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6 Resumen

Antecedentes: El envejecimiento de la poblaciéon mundial es un hecho
innegable que se estd dando ya sea por factores como los avances
cientificos, la migracién, la disminucién de la tasa de fecundidad y la
mejora en la expectativa de vida, que da como resultado una poblacion
vulnerable de adultos mayores cada vez mis numerosa con sus problemas
de salud especificos que se necesita conocer para brindar una atencion en
salud personalizada basada en normas y protocolos de atencién geriatrica
integral. = Materiales y Métodos: Se realizé una investigacion de tipo
observacional, prospectiva, descriptiva y de corte transversal, cuyo
procesamiento fue recolectar informacion atreves de una encuesta
elaborada por el autor, el formulario 057 del Ministerio de salud publica de
atencion al adulto mayor con sus respectivas escalas geriatricas y el test de
funcionamiento familiar, cuyos datos son llevados a una base de datos
extendida en el programa estadistico SPSS en su version 22 y los
resultados obtenidos se presentan en tablas mediante ntmeros y
porcientos. Resultados: Se obtuvo el 54% de sexo masculino, 31% de
edades entre 70 y 74 anos, 93% de mestizos, 53% del estado civil casado,
87% instruccién primaria, 76% no trabajan, 67% son hipertensos, 29% son
fragiles, 52% necesitan cierta ayuda, 86% con ausencia de deterioro
cognitivo, 96% sin estado depresivo, 92% con ausencia de riesgo de
desnutricion, 77% con riesgo social bajo y el 69% pertenecen a familias
funcionales. Conclusiones: Predomina el sexo masculino, el grupo
quinquenal de 70-74 afios, la etnia mestiza, el estado civil casado, la
instruccién primaria, los que no trabajan, la hipertension es la patologia
mas prevalente, la fragilidad el sindrome geriatrico mayormente
encontrado, seguido de importante nimero de casos de malnutricién por
exceso,en la esfera funcional existe importante grado de dependencia, en la
esfera psicocognitiva, no hay depresion ni deterioro cognitivo en su gran
mayoria, en la valoraciéon nutricional, no hay riesgo de desnutricién, la
valoracion social es aceptable y finalmente las familias de adultos mayores
son funcionales.

Palabras Clave: ENVEJECIMIENTO1, EVALUACION GERIATRICA2,
ANCIANOS3.



- Abstract
Background: The aging of the world population is an undeniable fact that
is occurring either due to factors such as scientific advances, migration, the
decrease in the fertility rate and the improvement in life expectancy, which
results in a population vulnerable older adults with their specific health
problems that need to be known to provide personalized health care based
on standards and protocols of comprehensive geriatric care protocols.
Materials and methods: An observational, prospective, descriptive and
cross-sectional investigation was carried out, whose processing was to
collect information through a survey prepared by the author, form 057 of
the Ministry of Public Health of attention to the elderly with their
respective geriatric scales and the family functioning test, whose data are
taken to an extended database in the statistical program SPSS in its
version 22 and the results obtained are presented in tables with numbers
and percentages. Results: 54% were male, 31% were between 70 and 74
years old, 93% were mestizos, 53% marital status was married, 87% were
primary school students, 76% did not work, 67% were hypertensive, 29%
were fragile, 52% need some help, 86% with absence of cognitive
deterioration, 96% without depressive state, 92% with absence of risk of
malnutrition, 77% with low social risk and 69% belong to functional
families.Conclusions: The male sex, the five year old group of 70-74 years
old, the mestizo ethnic group, married marital status, primary education,
those who do not work, hypertension is the most prevalent pathology,
frailty, the geriatric syndrome mostly found, predominates. followed by an
important number of cases of malnutrition due to excess, in the functional
area there is an important degree of dependence, in the psychocognitive
sphere, there is no depression or cognitive deterioration in its great
majority, in the nutritional assessment, there is no risk of malnutrition, the
valuation social is acceptable and finally the families of older adults are

functional.

Keywords: AGING1, GERIATRIC EVALUATION 2, AGEDs3.
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8 INTRODUCCION

La geriatria es la ciencia que estudia las enfermedades agudas y crénicas 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 proceso comunes, asi como la terapéutica que precisan, ocupandose,
ademas, de la recuperacion funcional y la reinsercion social de estas personas
(1-5). La gerontologia es la ciencia que estudia el proceso de envejecimiento
en general, asi como las modificaciones fisiologicas, psicologicas y sociales

que se producen en la senectud (1-5).

Aunque se han propuesto innumerables definiciones sobre el envejecimiento
podemos decir que es un proceso progresivo, intrinseco, universal asociado a
un conjunto de modificaciones morfologicas, psicologicas, 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. (1-5)

El envejecimiento del ser humano es un proceso natural, que se produce a
través de todo el ciclo de vida. Sin embargo, no todas las personas envejecen
de la misma forma. (1-5) La evidencia cientifica describe que la calidad de
vida y la funcionalidad durante la vejez, estan directamente relacionadas con
las oportunidades y privaciones que se han tenido durante la infancia, la
adolescencia y la edad adulta. (1-5) Los estilos de vida, geografia en que se ha
vivido, la exposicion a factores de riesgo, las posibilidades de acceso a la
educacion, a la promocién de la salud en el transcurso de la vida, constituyen
aspectos importantes al momento de evaluar la calidad de vida y

funcionalidad del adulto mayor. (1-5)

Segtin 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 afos a los que viven
en paises desarrollados. (6) Las personas de 60 a 74 anos son consideradas
de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o ancianas, y las que sobrepasan los 90 se
les denomina grandes viejos o grandes longevos. (6) A todo individuo mayor

de 60 anos se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. (6)



La Constitucién de la Republica de Ecuador (2008) expresa al respecto en sus
Articulos 36, 37y 38 a favor de todas las personas mayores de 65 afnos de
edad, consideradas personas adultas mayores, su compromiso para asegurar
la atenci6on prioritaria, derechos, establecer politicas publicas y programas a

favor de este grupo etario, sancionando a quienes incumplieren. (7)

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 anos estd aumentando
mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises.
(6 y 7) El envejecimiento de la poblaciéon puede considerarse un éxito de las
politicas de salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero también
constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al
méaximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como

su participacion social y su seguridad. (6)

Se vive mas tiempo en todo el mundo. Actualmente, por primera vez en la
historia, la mayor parte de la poblacién tiene una esperanza de vida igual o
superior a los 60 afos. (6) Entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes
del planeta mayores de 60 anos casi se duplicara, pasando del 12% al 22%.
(6) Para 2050, se espera que la poblacion mundial en esa franja de edad

llegue a los 2000 millones, un aumento de 900 millones con respecto a 2015.

(6)

Hoy en dia, hay 125 millones de personas con 80 afios o mas (6). Para 2050,
habra un niimero casi igual de personas en este grupo de edad (120 millones)
solamente en China, y 434 millones de personas en todo el mundo (6). Para
2050, un 80% de todas las personas mayores vivira en paises de ingresos

bajos y medianos. (6)

Ecuador se muestra como un pais en plena transicion demografica, de
acuerdo al CENSO 2015 sobre proyecciones poblacionales elaboradas por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), la poblacién de adultos
mayores va creciendo, asi pues en el 2010 represento el 9,33% (1401486) del
total de ciudadanos (15012228), para el 2017 representa el 10,52% (1766054)
del total (16776977) y para el 2020 se prevé el 11,17% (1956347) del total



estimado (17510643). (8)

Pascuales es una parroquia del cantéon Guayaquil ubicada al norte de la
ciudad, dividida en area urbana y rural, cuya poblaciéon adulta mayor segun
datos del INEC en el 2015 represent6 el 6,3% de la poblaciéon total de esta
parroquia. (8) El Distrito de Salud 09Do07, representado por el Centro de
Salud Pascuales, tiene a cargo esta parroquia y es en este centro de salud y en
particular en los consultorios C y D de Medicina Familiar y Comunitaria

donde se realizara este estudio sobre los adultos mayores. (9)

El Ministerio de Inclusion Economica y Social atreves del gobierno de la
Revolucion Ciudadana implementa politicas publicas basadas en la defensa
de los Derechos y el reconocimiento al valor de la poblacion adulta mayor,
cuya participacion aumentara progresivamente. En nuestro pais existen
1.049.824 personas mayores de 65 anos (6,5% de la poblacion total). En el
afo 2020 sera del 7,4%. Para el ano 2054 se prevé que representen el 18% de
la poblacion. Para las mujeres la esperanza de vida sera mayor con 83,5 anos

comparado con los 77,6 anos de los hombres. (10-12)

En este periodo de vida, existen mayores limitaciones para acceder a recursos

de subsistencia y se incrementan las necesidades de atencion. (10)

El Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria, garante del
cumplimiento de los derechos de salud de la poblacion ecuatoriana,
incorpora desde el afio 2007, el Modelo de Atencién Integral de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), que se define como el
conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos
que al complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para
responder a las necesidades de la salud de las personas, las familias y la
comunidad, permitiendo la integralidad en los niveles de atencién en la red
de salud.(13) El modelo al promover, conservar, recuperar la salud de la
poblacion ecuatoriana, toma en cuenta a las personas adultas mayores, como
sujetos de derechos (dadas las condiciones limitadas de accesibilidad fisica,

econOmica, cultural y social a los servicios de salud y sociales). (13)



Visualizado asi este escenario y en cumplimiento de esta funcion, el
Ministerio de Salud Publica entrega en el 2008 las “GUIAS GERONTO-
GERIATRICAS DE ATENCION PRIMARIA”, documento que permite
fortalecer la capacidad de la atencién primaria de salud y poder responder
mas eficientemente a los problemas de salud prevalentes de las personas
adultas mayores. (14) Seguido a esto en el 2010, el MSP edita las “NORMAS Y
PROTOCOLOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD DE LAS Y LOS
ADULTOS MAYORES”, como instrumento técnico, cientifico, ético y legal
para estandarizar y reglamentar la asistencia continua y progresiva e integral

a las personas adultas mayores. (7)

Por tanto estas guias y protocolos, enfatizan por las especiales caracteristicas
del paciente geriatrico, en el que confluyen los aspectos intrinsecos del
envejecimiento fisiologico y la especial forma de presentacion de la

enfermedad, en la aplicacion de un sistema especial de valoracion. (7y 14)

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es un proceso diagnostico evolutivo
multidimensional y multidisciplinario, destinado a identificar y cuantificar
los problemas fisicos, funcionales, mentales, sociales, con el proposito de
desarrollar un plan individualizado de cuidados integrales, que permita una
accion preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de seguimiento, con la 6ptima

utilizacion de recursos a fin de lograr el mayor grado de autonomia. (15-18)

La Valoracion Geriatrica Integral, comprende la valoracion clinica y de
laboratorio (primera consulta), valoraciéon funcional, cognitiva, nutricional y
social, cada una de ellas apoyada por la aplicacién de escalas especificas,

reconocidas internacionalmente (15y 18).

Si bien es cierto, la Valoracion Geriatrica Integral requiere de un equipo
multidisciplinario, formado por el médico, la enfermera, la trabajadora
social, el psicologo y demas especialistas de la medicina, cuyo
funcionamiento exige de la participaciéon y la responsabilidad compartida de
sus miembros, cumpliendo con los objetivos especificos de acuerdo a las

caracteristicas del centro y del nivel asistencial en el que trabajen. (14-18)



El médico de familia en el ambito de la atencion primaria, es el primer
receptor de los problemas del adulto mayor y por tanto ha de tener la
capacidad de reconocer la problematica de salud del anciano para intervenir

preventivamente. (17)

A pesar de las limitaciones en tiempo y otros recursos disponibles, es posible
realizar una valoracién integral del adulto mayor y proporcionar una atenciéon
adecuada y de 6ptima calidad, y adicionalmente obtener los beneficios de la

valoracion geriatrica integral en el &mbito de la atenci6n primaria. (17)

La valoracion geriatrica integral se basa en cuatro dominios (valoraciéon
clinica, valoracion funcional, valoracion mental y valoracién socio familiar)
que los médicos de la atencidon primaria deben dominar para obtener la
evaluacién global del anciano en la primera consulta. Estos cuatro dominios
agrupan los motivos de consulta mas frecuentes de los ancianos y cubren los

factores de riesgo que mas afectan su calidad de vida. (14-18)

La presente investigacion acerca de la evaluacion integral de la salud
geriatrica en la poblacion de los consultorios C y D de Medicina Familiar y
Comunitaria del Centro de Salud Pascuales hara énfasis en la valoracion de
esos cuatro dominios para dar el seguimiento oportuno a las situaciones

encontradas en lo que respecta al primer nivel de atencion en salud.



9 EL PROBLEMA

9.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

Ante factores como los avances cientificos, la migracion, la disminucién en la
tasa de fecundidad y el aumento en la esperanza de vida, nos pone frente a
una poblaciéon que envejece con mayor rapidez, aumentando su demanda y
obligando a la incorporacién de atencién especializada en este grupo de edad
en el sistema institucional. (14-17)

La atencion del anciano requiere de una evaluacion integral que merece un
camulo de consideraciones especiales basadas en aspectos biologicos propios
del organismo envejecido, las relacionadas con las actividades de la vida
diaria y funcionalidad, y otras que se relacionan con las concepciones
psicologicas de esta edad, inherentes a la personalidad y conducta propias del
anciano, a su dinamica familiar y condiciones socioeconémicas individuales
que influyen en las interacciones entre él y su entorno con el cual éste
interactia en forma constante. (14-17)

Si bien ya existen en el pais guias y normas para la atencion al adulto mayor,
de manera general no se estan aplicando en bien de este grupo vulnerable. En
particular en el Centro de Salud Pascuales, no se tienen muchos estudios al
respecto, salvindose unos dos a tres realizados el ano anterior por los
posgradistas de la primera cohorte que rotaron por este centro de salud.
Entendiendo esto, es importante que los médicos familiares centren también
su atenciébn a este grupo poblacional, favoreciendo el envejecimiento
saludable y detectando e interviniendo tempranamente sobre los problemas
de salud encontrados. Con ello se trata de evitar el deterioro fisico y funcional
que conlleva a una situaciéon de dependencia, sin olvidar que la prevenciéon
constituye uno de los pilares fundamentales en la atencion del adulto mayor.
El estudio de esta investigacion dara a conocer las debilidades y fortalezas de
este grupo de edad y permitird desarrollar estrategias de intervencion

oportunas.



9.2 Formulacion

Este estudio intenta resolver ¢Cuél es el estado de salud integral de la
poblaciéon geriatrica de los consultorios C y D de Medicina Familiar y
Comunitaria del Centro de Salud Pascuales en el periodo de enero 2018 a

octubre 2018?



10 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

10.1 General
Describir el estado de salud integral del adulto mayor en dos consultorios de
Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Pascuales en el ano

2018.

10.2 Especificos

Caracterizar la poblacién en estudio de acuerdo a las variables socio-
demograficas y clinicas.

Identificar los grandes sindromes geriatricos en los adultos mayores.

Calificar el nivel de dependencia, deterioro cognitivo, depresion, riesgo de

desnutricion y riesgo social.

Determinar el funcionamiento familiar en las familias con adultos mayores



11 MARCO TEORICO

11.1 Generalidades sobre Geriatria, Gerontologia y Envejecimiento

11.1.1 Geriatria

Es la 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. (1-5)

11.1.2 Gerontologia

Es la ciencia que estudia el proceso de envejecimiento. El conocimiento de la
misma permite concebir la vejez como una etapa de la vida en que acontecen
diversos fenomenos fisioldgicos, psicologicos y sociales que la caracterizan y

diferencian dentro del ciclo vital. (1-5)

11.1.3 Envejecimiento.

Aunque se han propuesto innumerables definiciones sobre el envejecimiento
podemos decir que es un proceso progresivo, intrinseco, universal asociado a
un conjunto de modificaciones morfologicas, psicologicas, bioquimicas,
funcionales que aparece como consecuencia de la accion del tiempo y que
ocurre en todo ser vivo a consecuencia de la interacciéon de la genética del

individuo y su medio ambiente. (1-5)

11.1.4 Envejecimiento fisiologico y patologico

El envejecimiento fisiolégico 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
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envejecimiento y modifica el curso del mismo, se habla de envejecimiento

patologico. (14-18)

11.2 Cambios estructurales y funcionales en la edad avanzada

En el envejecimiento veremos cambios morfolégicos, bioquimicos,
fisiologicos y psicolégicos producto de una relacion entre el funcionamiento

atreves del tiempo y factores externos ambientales y ecoldgicos. (1-5) (14-18)

A nivel de aparatos se dan cambios anatomicos y funcionales, como la
disminuciéon de la capacidad de regeneracion del tejido conjuntivo, lo que
conlleva a disminucion de la elasticidad tisular, pérdida de la grasa
subcuténea, pérdida de la untuosidad de la piel y el cabello y deshidratacion
de la piel con aparicion de arrugas; hay disminucion de la reserva cardiaca lo
que predispone a situaciones de hipotensién postural; un descenso en la
respuesta del centro termorregulador, con aumento de la susceptibilidad al
frio; a nivel respiratorio hay disminuciéon de la capacidad vital, del FEV Y
FEM, aumento del riesgo de infecciones y broncoaspiracion; la disminucién
funcional del sistema renal, con decremento del aclaramiento de creatinina y
aumento de la sensibilidad a la toxicidad renal y general de los farmacos,
trastornos en el tono y vaciamiento vesical; aumento del tamaiio prostatico
en el hombre; atrofia vaginal y sus consecuencias en la esfera sexual, asi
como disfuncion eréctil de diferentes grados; en el aparato gastrointestinal
hay desde perdida de la dentadura, atrofia del aparato salivar hasta reflujo
esofagico, disfagia y metaplasia intestinal; en el sistema endocrino resistencia
a la insulina como disminucion general hormonal; los cambios degenerativos
en el sistema osteomuscular con pérdida de la masa muscular e incremento
de la desmineralizacion Osea, que favorecen la osteoporosis, la artrosis y la
mayor sensibilidad a las fracturas tras las caidas. Los cambios
neurosensoriales disminuyen las funciones perceptivas visuales y auditivas.
La presbiacusia y la presbicia conducen respectivamente, a descensos de la
agudeza auditiva y visual, esta tltima en especial a la nocturna. El aumento
de la sensibilidad del sistema nervioso central origina el inicio de

enfermedades caracterizadas por deterioro cognitivo y afectivo, hay pérdida
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paulatina de la memoria, enfermedades ligadas a neurotransmisores como el

Parkinson, Alzheimer; en el sistema inmune hay baja de las defensas. (1-5)
(14-18)

11.3 Variables que afectan la presentacion de la enfermedad en los

adultos mayores.

Entre las variables que afectan la presentacion de la enfermedad en los
adultos mayores tenemos: la co-morbilidad, la insuficiencia organica
multiple, la presentacion de un problema psicologico o social, el uso
indiscriminado de medicamentos, causas diversas del mismo sintoma, la
presentacion atipica de las enfermedades y la presentacion tardia de cierta

sintomatologia, que denota la existencia de una neoplasia avanzada. (14-18)

11.4 Situacion del Adulto Mayor Mundialmente y en el Ecuador

El presente siglo se ve influenciado por el aumento considerable de la
poblaciéon adulta mayor a nivel mundial, debido al aumento de la esperanza
de vida al nacer, la disminuciéon de la tasa de fecundidad, reduccion de la
mortalidad, migracion y los avances tecnolégicos que han permitido el
tratamiento de enfermedades tipicas de la senectud. Esto implica que en la
sociedad se estd dando una dimension diferente ya que el equilibrio
demografico se inclina a favor de los adultos mayores, por lo que se somete a

prueba el orden politico, econémico, social y cultural de las comunidades. (77

Y 9).

En América Latina y Ecuador se est4 suscitando de una manera acelerada lo
que se conoce como envejecimiento demografico que sucede en todas las
poblaciones con mayor o menor desarrollo tecnolégico. Esto conlleva a la
larga historia de vida de los adultos mayores que han tenido que enfrentar
muchas situaciones, siendo protagonistas de interacciones familiares,
sociales y laborales. A pesar de todo esto, los adultos mayores contintian
proyectandose al futuro, entendiendo el mundo de hoy, integrandose en €l de

manera activa y aplicando sus saberes en las acciones que realiza. Resulta
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necesario tener en cuenta que lo primordial es mantener al adulto mayor en
actividad, tanto fisico como mental, alejar complicaciones del envejecimiento
patologico que se expresa en estado de fragilidad y dependencia. (7y 9)

En el Ecuador de acuerdo al CENSO 2015 sobre proyecciones poblacionales
elaboradas por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), la
poblacién de adultos mayores va creciendo, asi pues en el 2010 represento el
9,33% (1401486) del total de ciudadanos (15012228), para el 2017 representa
el 10,52% (1766054) del total (16776977) y para el 2020 se prevé el 11,17%
(1956347) del total estimado (17510643). (8)

Las condiciones socioeconoémicas en las que viven los adultos mayores en el
Ecuador, son en su mayoria deficitarias. Se estima que el 57.4 % corresponde
a 537.421 personas, que se encuentran en condiciones de pobreza y extrema
pobreza. Las personas adultas mayores en Ecuador, tienen un modesto nivel
educativo; solo el 13 % de los hombres y el 11 % de las mujeres ha completado
la secundaria. (19)

En el pais solamente el 54 % de los adultos mayores han completado el ciclo
primario y basico. Para las personas adultas mayores, la tasa de mortalidad
en el periodo 2005 - 2010 fue de 38 por mil para mujeres, y 44 por mil para
los hombres. Actualmente, fallecen alrededor de 34.000 ecuatorianos
mayores de 65 anos de edad. El 68 % de las personas adultas se declaran
propietarios de su vivienda, aunque no todas estan en condiciones 6ptimas
(14). El 20% de las personas adultas mayores residen en viviendas en
condiciones precarias, presentando carencias en su estructura y
disponibilidad de servicios. El 3 % de las personas adultas mayores cuentan
con la asistencia de una persona para su cuidado, siendo por lo general hijos
e hijas, esposos o esposas, nietos o nietas. El 75 % de la poblacién mayor a 65
afos no cuentan con afiliacién a un seguro de salud; y solo el 23 % de la
poblacién con 60 afnos o mas, esta afiliado al Instituto de Seguridad Social. El
14.70 % de adultos mayores fue victima de insultos y el 14.9 % victimas de
negligencia y abandono. Hasta agosto de 2012, 579.172 adultos mayores
accedian a la pension de 35 dodlares del Bono de Desarrollo Humano para
adultos mayores. Las enfermedades mas comunes en el adrea urbana son:
osteoporosis (19%), diabetes (13%), problemas del corazon (13%) y

enfermedades pulmonares. (8%). (19)

13



El envejecimiento de la poblacion en el Ecuador, se considera como resultado
de la disminucion de los niveles de mortalidad donde una parte creciente de
la poblacién sobrevive hasta edades avanzadas y ademas que, con la caida de
la fecundidad se ha reducido la proporcién de nifios y jévenes, esto se traduce
en un proceso inminente de envejecimiento poblacional en el pais. Dado que,
a nivel nacional en el Ecuador, se ha comenzado a tomar conciencia de esta
situacion y los datos estadisticos que demuestran el aumento de la poblacién
adulta mayor y de los problemas que viven, es que se estan generando
politicas publicas que estan a favor de este grupo social que
demograficamente adquiere relevancia. El objetivo central de estas politicas
es integrar al adulto mayor a la sociedad, vinculandolo a actividades que les
son ofrecidas por el Estado. Asi, por ejemplo, se ha estimulado durante los
ultimos anos, la recreacion, el deporte, el turismo, especialmente el de salud,
los cuales estan dados principalmente para lograr que las personas mayores
puedan integrarse a la sociedad dignamente, ocupar de buen modo y si tienen

recursos, su tiempo libre. (19)

11.5 Guias, Normas y Protocolos de atencion al adulto mayor

El Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria, garante del
cumplimiento de los derechos de salud de la poblacion ecuatoriana,
incorpora desde el afio 2007, el Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), que se define como el
conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos
que al complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para
responder a las necesidades de la salud de las personas, las familias y la
comunidad, permitiendo la integralidad en los niveles de atencion en la red
de salud. (13) El modelo al promover, conservar, recuperar la salud de la
poblacion ecuatoriana, toma en cuenta a las personas adultas mayores, como
sujetos de derechos (dadas las condiciones limitadas de accesibilidad fisica,

econOmica, cultural y social a los servicios de salud y sociales). (13)

Visualizado asi este escenario y en cumplimiento de esta funcion, el
Ministerio de Salud Publica entrega en el 2008 las “GUIAS GERONTO-

14



GERIATRICAS DE ATENCION PRIMARIA”, documento que permite
fortalecer la capacidad de la atencion primaria de salud y poder responder
maés eficientemente a los problemas de salud prevalentes de las personas
adultas mayores (14). Seguido a esto en el 2010, el MSP edita las “NORMAS Y
PROTOCOLOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD DE LAS Y LOS
ADULTOS MAYORES”, como instrumento técnico, cientifico, ético y legal
para estandarizar y reglamentar la asistencia continua y progresiva e integral

a las personas adultas mayores. (7)
11.6 Valoracion Geriatrica Integral.

Las especiales caracteristicas del paciente geriatrico, en el que confluyen los
aspectos intrinsecos del envejecimiento fisiologico y la especial forma de
presentacion de la enfermedad, hacen necesaria la aplicacion de un sistema
especial de valoracion. La valoracion geriatrica integral (VGI) surge, ademas,
como respuesta a la alta prevalencia en el anciano de necesidades y
problemas no diagnosticados, de disfunciones y dependencias reversibles no
reconocidas, que se escapan a la valoracion tradicional (anamnesis y

exploracion fisica). (1-5y 14-18)

Es un proceso diagnostico dindmico y estructurado que permite detectar y
cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en las
esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar basada en ellos una
estrategia interdisciplinaria de intervencion, tratamiento y seguimiento a
largo plazo con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de

independencia y en definitiva, calidad de vida. (14-18)

La aplicacion de la evaluacion geriatrica en la atencion primaria, tiene como
principal problema el tiempo que se precisa para su realizacion, ademas de la
exhaustividad de la valoraciéon y a quién realizarla, por tanto se aconseja la
ejecucion del cribado, segtin la edad, de situaciones que tienen una especial
relevancia en la salud de los ancianos. De esta forma se constituye una
metodologia de valoracidon geriatrica basada en el cribado de condiciones
especificas de riesgo y no en la deteccion de individuos con un riesgo global

para diversos eventos. (1-5y 14-18)
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La evaluacion geriatrica debera hacer énfasis en la busqueda de:
1.- Enfermedades relevantes

2.- Toda la medicacién actual, efectos e indicaciones.

3.- Sintomas actuales y su impacto en la funcionalidad.

4.- Cambios de vida recientes y planeados.

5.- Medicién objetiva del estado funcional.

6.- Medicion objetiva del estado mental.

7.- Estado emocional y motivaciéon personal.

8.- Medicion objetiva de la marcha y el equilibrio.

9.- Medicion objetiva del estado nutricional y necesidades.
Ademés debe incluir informacion sobre:

10.- situacion familiar y posibilidad de apoyo.

11.- Situacion actual del cuidador, su actividad y problemas.
12.- Potencial de rehabilitacion y pronostico.

13.- Rastreo preventivo y mantenimiento de la salud.

14.- Actividades que promuevan la salud.

15.- Que profesionales de la salud deben involucrarse. (2)

La valoracién geriatrica integral comprende la valoraciéon clinica, la
valoracion funcional, cognitiva, nutricional y social, cada una de ellas
apoyada por la aplicacion de escalas especificas, reconocidas

internacionalmente. (14-18)
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11.6.1 Valoracion clinica.

La valoracién clinica de la persona mayor es el proceso diagnostico
multidimensional y usualmente multidisciplinario, destinado a detectar los
problemas fisico-clinicos con la intencién de elaborar un plan de promocion,

prevencion, atencion y/o rehabilitacion, segin corresponda. (14-18)

La atencion de salud de la persona mayor en la unidad de salud incluira la
apertura de la historia clinica utilizando el formulario tinico 057 del MSP
para la atencion del adulto mayor. Es la primera intervencion dentro del
continuo asistencial y progresivo, que permite aplicar la VGI (Primera
consulta) (7y 14).

La historia clinica sigue siendo la herramienta méas 1til para
identificar el estado clinico del paciente anciano. Es importante pesquisar las
patologias mas prevalentes en este grupo de edad como la hipertension
arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, artrosis, osteoporosis,
hipertrofia prostatica, alteraciones visuales y auditivas. La pluripatologia
presente en muchos viejos, la polifarmacia, y el desconocimiento por parte
del personal de salud y de los pacientes acerca de las caracteristicas normales
del envejecimiento dificultan la obtenciéon de una historia clinica adecuada.
Para este dominio es util tener en mente los denominados sindromes
geriatricos que tienen consecuencias importantes que suelen ser el primer
signo de alarma que alerte al médico en atencion primaria sobre la necesidad

de buscar cuidado especializado para el paciente. (2 y 17)

La esfera clinica es la mas complicada de cuantificar por la peculiar forma de
enfermar del anciano con una presentacion atipica e inespecifica de la
enfermedad. Debe incluir: entrevista clinica clasica anadiendo un
interrogatorio directo sobre la presencia de alguno de los grandes sindromes
geriatricos, historia farmacologica, historia nutricional, exploracion fisica,
solicitud de exploraciones complementarias y elaboraciéon de un listado de

problemas. (1-3 y 17-18)
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Anamnesis

En la anamnesis existen factores que dificultan la entrevista clinica y la hacen
mas laboriosa, como dificultades en la comunicacién secundaria a déficit
sensoriales, deterioro cognitivo, lentitud psicomotriz; descripciéon vaga de

sintomas; miultiples quejas. (1y 18)

La anamnesis debera incluir:

1.- Antecedentes personales, valorando diagnosticos pasados y presentes,
ingresos hospitalarios o en centro sociosanitarios, intervenciones quirdrgicas,

etc, determinando su repercusion sobre la esfera funcional y mental.

2.- Revision por aparatos y sintomas, que nos encaminara a la deteccion de

los grandes sindromes geriatricos.

3.- Historia farmacologica completa y actualizada para poder detectar
sintomas y signos relacionados con efectos secundarios de los medicamentos

utilizados.

4.- Historia nutricional. Interrogaremos acerca de la dieta habitual, nimero

de comidas al dia, namero de alimentos por comida, dietas prescritas.

5.- informacion sobre la enfermedad actual.(1-5)

Exploracion fisica

No difiere de la realizada en el adulto, pero se demora mas debido al mayor
nimero de hallazgos exploratorios. En primer lugar procederemso a la
inspeccion general, aspecto, cuidado, aseo, colaboraciéon en la exploracion.
Posteriormente determinamos las constantes vitales y pasaremos a realizar la

exploraciodn fisica siguiendo un orden topografico:

1.- Cabeza. Evaluar arterias temporales, boca (estado denatrio, protesis
dentales, presencia de micosis oral, tumoraciones), pares craneales, ojos

(ectropion/entropion, cataratas)
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2.- Cuello. Es importante explorar la existencia de bocio, adenopatias,

ingurgitaciéon yugular, latidos y soplos carotideos, rigidez cervical.

3.- Torax. La exploracion incluye la auscultacion cardiaca y pulmonar, la

existencia de deformidades toracicas y escoliosis, y en la palpacién de mamas.

4.- Abdomen. Inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

5.- tacto rectal para descartar la presencia de impactacion fecal, hemorroides

o tumoraciones.

6.- Extremidades. Valorarla situacion vascular y muscular, presencia o
ausencia de pulsos periféricos, existencia de edemas y limitaciones y

deformidades articulares.

7.- Neurologico. Estudiar la marcha, el equilibrio, el tono muscular, la fuerza
y sensibilidad. No hay que olvidar valorar la presencia de transtornos del

habla, temblor, rigidez, acinesia y reflejos de liberacion frontal.

8.- Piel. Buscar lesiones troficas, alceras por presion o vasculares, signos de

isquemia. (1-5)

Exploraciones complementarias

En una valoracién inicial se solicitaran hemograma, ionograma, bioquimica
(glucemia, urea, creatinina, acido urico, colesterol, albumina, fosfatasa
alcalina), sedimento de orina, electrocardiograma, radiografia de torax y
abdomen. En estudio de demencia anadiremos la peticion de serologia de

laes, vitamina B12, acido félico y TSH. (2-3)

No debemos olvidar que algunas de las exploraciones complementarias,
como el enema opaco, gastroscopia, colonoscopia, broncoscopia, arteriografia
y tomografia, requieren la firma de consentimiento informado previa
explicacion al paciente de los riesgos y beneficios de la prueba que se va a

realizar. (17-18)
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11.6.2 Valoracion funcional

La capacidad funcional es la habilidad de un individuo para actuar y
funcionar en la vida diaria, con autonomia e independencia. (14)

La autonomia se define como el grado en que hombre y mujeres pueden
funcionar como desean hacerlo, esto implica tomar las decisiones propias,

asumir las consecuencias y responsabilidades. (14)

La independencia se refiere a la capacidad de realizar tareas y asumir roles
sociales en la cotidianidad, en un amplio rango de complejidad, sin necesidad

de direccion, supervision o asistencia. (7y 14)

La valoracion funcional es el proceso que se utiliza para recoger informacion
sobre la capacidad del anciano de llevar a cabo sus actividades habituales de
manera independiente; es la evaluacion de como el anciano se maneja dia a
dia y quizas el desarrollo de estrategias para conservar su calidad de vida. (2)

Una valoraciéon funcional adecuada debe incluir evaluar las actividades
basicas de la vida diaria (banarse, vestirse, alimentarse, trasladarse,
continencia-aseo); y las actividades instrumentales de la vida diaria (labores
del hogar como cocinar, lavar ropa y limpieza; actividades relacionadas con la
utilizacion de transporte y compras; y actividades cognoscitivas que incluyen
manejo del dinero, cuentas, teléfono, administracién de medicamentos); las
cuales son necesarias para la supervivencia de un individuo solo, en la
comunidad y en su medio. El tercer dominio incluye la capacidad de
movilidad y se refiere a la funcionalidad de las extremidades inferiores para
moverse, en esta area se evalian: marcha, paso, balance de pie y sentado, asi
como la habilidad para trasladarse y subir escalones, esta parte de la

evaluacion puede incluir la fuerza y resistencia muscular, asi como el tipo de

paso.(14-17)

Entonces la evaluacion de los componentes fisicos de la funcionalidad en los

adultos mayores requiere de escalas o herramientas que evaltian las
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actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, la movilidad, la marcha

y el equilibrio. (2 y 17)

Para la aplicacion de estas escalas no se necesitan recursos especiales, se

requiere la participacion activa del adulto mayor, sus cuidadores y sus

familiares para poder evaluar las actividades que es capaz de realizar el

paciente dentro y fuera de su domicilio. (17)

Las escalas que podemos utilizar son:

1.

Las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): banarse, vestirse,
usar el inodoro, movilizarse (entrar y salir de la cama), continencia y
alimentarse. Para la evaluacion de estas actividades se utilizara el
Indice de Katz modificado (Anexo 6), la cual es una escala cuyos
grados reflejan niveles de conducta en seis funciones. Si bien esta
escala es ttil, evalta actividades que solo afectan en pacientes con
compromiso grave de su reserva funcional y tiene poca sensibilidad

para medir pequenos cambios en cada una de las actividades.(2)

Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): uso de
transporte, ir de compras, uso del teléfono, control de farmacos,
capacidad para realizar las tareas domésticas. Para la evaluacion de
estas actividades instrumentales se utilizara la Escala de Lawton y
Brody modificada (Anexo 7), la cual es una escala capaz de detectar

deterioro funcional mas tempranamente que el Indice de Katz.(2)

Escala de Tinetti para el equilibrio y la marcha: una evaluacion clinica
de la marcha debe incluir la observacidon del equilibrio. Para los
pacientes que ya no son ambulatorios puede ser 1util observar su
capacidad para efectuar transferencias de la cama al sillén o al servicio
sanitario y observar su balance en la posicion de sentados. Para
ejecutar la marcha se requiere de integridad articular, coordinacion
neuromuscular e integridad de las aferencias propioceptivas, visuales y

vestibulares.(17)
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11.6.3 Valoracion del estado mental y emocional

Durante el envejecimiento, los problemas de salud mental adquieren una
importancia especial, siendo prioritarios la depresion y los trastornos
cognitivos que corresponden respectivamente a la esfera cognitiva y afectiva y

son las causantes de la fragilidad cognitiva en el adulto mayor. (1-3)

Esta fragilidad cognitiva depende de:

1) Variables organicas

2) Factores psicosociales

3) Entidades clinicas, como hipertension arterial, diabetes mellitus,
enfermedad cerebro vascular, enfermedades tiroideas, insuficiencia

renal, EPOC, polifarmacia y alteraciones de los sentidos.(14)

En cuanto a la fragilidad afectiva se incluyen:

1) Factores biolégicos, como antecedentes familiares, cambios por la
edad, sexo y raza.

2) Factores médicos, como enfermedad cerebro vascular, enfermedad de
Parkinson, neoplasias, etc.

3) Factores funcionales, que al interactuar con la depresion conducen a
un pronoéstico negativo.

4) Factores psiquicos, como episodios depresivos, alcoholismo, ansiedad
y demencia.

5) Factores sociales, tales como viudez, institucionalizacion,
hospitalizacién, soledad, bajos recursos socioecondémicos, escaso
soporte social y pérdidas recientes.(17-18)

La evaluacion objetiva del funcionamiento cognoscitivo y del estado de

animo, es un elemento esencial tanto para el diagnostico como para el

manejo de los pacientes geriatricos. En la practica clinica la demanda de
atencion exige tener acceso a instrumentos mas faciles de manejar. Los

instrumentos de tamizaje neuropsicologicos son empleados para valorar
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en forma rapida y breve un amplio espectro de funciones cognoscitivas, su

manejo no requiere de un entrenamiento especializado. (2-3)
Las herramientas para la valoracion psiquica son:

1) El mini examen del Estado Mental (MMSE) Modificado (Anexo 8).
Este instrumento es util para el tamizaje de déficit cognitivo, aunque
no es un instrumento de diagnostico,

2) La Escala Pfeiffer. Instrumento que complementa la evaluacion del
estado cognitivo con informaciéon que es obtenida de un familiar o
cuidador del paciente.

3) La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (Abreviada) (Anexo 9).
Este instrumento es util para el tamizaje del estado de depresion y
también para guiar al clinico en la valoracion del estado de salud

mental del individuo.(14-18)

11.6.4 Valoracion Nutricional

La alimentacién juega un papel importante durante el ciclo de vida, ejerce
cambios en diferentes funciones organicas que estan relacionadas con la

seleccion y frecuencia de consumo de determinados alimentos y bebidas. (21)

La valoracion clinica del estado nutricional, pretende mediante técnicas
simples, obtener una aproximacion de la composicién corporal de un
individuo. Importante informacion adicional se puede obtener conociendo la
dieta habitual, los cambios en la ingesta, los cambios en el peso, asi como la

capacidad funcional del individuo. (14-18)

De esta forma una evaluacion del estado nutricional completa debe incluir:
. Antropometria
. Parametros hematologicos

. Pardmetros bioquimicos (14)
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Una de las combinaciones de variables antropométricas maés utilizadas es el
indice de masa corporal (IMC). Se usa con frecuencia en estudios
nutricionales y epidemioldgicos como indicador de composicion corporal o

para evaluar tendencias en estado nutricional. (14)
En la valoracion nutricional, es importante investigar sobre:

Alteraciones de la cavidad oral: dientes faltantes, flojos o deteriorados o
dentaduras que no se ajustan bien y/o causan lesiones en la boca, o producen

dificultad para comer.(2)

Enfermedad: cualquier enfermedad o condiciéon cronica que altere la manera
de alimentarse del paciente, como por ejemplo trastornos de la memoria,
haran dificil recordar si comi6 o que comio; trastornos depresivos alteran el

apetito, digestion, nivel de energia, peso y bienestar.(2)
Alimentacion inadecuada: comer poco o mucho afecta la salud.

Situacion econOmica: la persona con ingresos bajos para adquirir los

alimentos basicos, posiblemente esté en riesgo de desnutricion.

Reduccion de contacto social: la persona que vive sola no tiene el incentivo

familiar o social para invertir esfuerzo en una buena alimentacion.

Excesivo consumo de medicamentos: los cuales pueden provocar por sus
variados efectos secundarios, alteraciones del gusto, falta de apetito,

epigastralgias, nauseas y otros.(2 y 21)

Para el tamizaje del estado nutricional del adulto mayor, se recomienda hacer
el Mini-Examen del Estado Nutricional (Anexo 10), que nos sirve como
indicador para la identificaciéon de personas con factores de riesgo. Puede
hacerse en el entorno comunitario y también orientarse hacia aquellas

personas mayores con discapacidad y dependencia funcional. (14-18)
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11.6.5 Valoracion social

La valoracion social geriatrica se ocupa de la relacion que existe entre la
persona mayor y su entorno (medio social en que se desenvuelve),
estableciendo la via para que los sistemas de apoyo social se utilicen de forma

adecuada (10).

La evaluacion del funcionamiento social sirve para determinar los factores
protectores con los que se cuenta el individuo para su bienestar, identificar
los factores de riesgo que necesitan vigilancia y quizas intervenciéon
psicosocial. La evaluacion socio familiar permite conocer los recursos con que

cuenta la persona, asi como sus redes de apoyo (11).

La valoracion socio familiar debe llevarse a cabo en conjunto con trabajo
social para asegurar la continuidad de la atencion. Se recomienda que en el
centro de salud se utilice una entrevista sistematizada o un instrumento que,
tomando en cuenta las realidades nacionales y locales, busque los factores de
riesgo y situaciones sociales de las personas mayores. Al respecto la Escala de

valoracion social Gijon (Anexo 11) nos sera de mucha utilidad (11).
11.7 Grandes sindromes geriatricos

La identificacion de patrones es una de las estrategias utilizadas con mas
frecuencia por el médico para la evaluacion clinica de un paciente, y
establecer un diagnostico que lo lleve a formular propuestas de intervencion
o tratamiento. En este sentido, los sindromes han servido para agrupar

manifestaciones e identificarlas con determinadas patologias. (1-2)

El sindrome geriatrico se refiere a una condicion de salud multifactorial que
ocurre cuando el efecto acumulado de alteraciones en multiples sistemas,
hacen a la persona mayor vulnerable a cualquier desafio situacional y poseen

consideraciones clinicas especiales. (1-5y 14-18)

En un sindrome geriatrico dado, hay numerosos factores de riesgo y estan
comprometidos multiples organos y sistemas; de ahi la importancia del

manejo de las personas adultas dentro de esta clasificacion, que no
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necesariamente responde a la clasificaciéon internacional de enfermedades
CIE 10. (14)

Los sindromes geriatricos se consideraban como entidades cuya frecuencia se
incrementaba conforme avanzaba la edad, sin embargo, en los tltimos afos
su conceptualizacion se ha vuelto mas compleja. Se definen como un
conjunto de causas o factores que desembocan en una sola manifestacion. Un
ejemplo de lo anterior son las caidas: los adultos mayores suelen caerse con
mayor frecuencia que los adultos maés jovenes, ademas de que la causa suele
ser multifactorial; un adulto joven, se suele caer por un accidente, en el caso
de los ancianos la causa de la caida puede ser resultado de la interaccion
entre déficit visual, disminucién de la masa muscular, disminucion de la
atencion (ya sea por deterioro cognoscitivo o depresion), mala condicion
fisica, entre otras. Adicionalmente, los sindromes geriatricos también tienen

desenlaces comunes e interactiian entre si mismos. (1-5y 14-18)
Entre los grandes sindromes geriatricos tenemos:

11.7.1 Fragilidad

Es referida como un umbral a partir del cual la pérdida de la reserva
fisiologica y de la capacidad de adaptacion del organismo empieza a ser
insuficiente para mantener la independencia y se sitia en riesgo de perderla.
Es decir es la disminucién de la homeostasis y estaria relacionada con
multiples factores (bioldgicos, genéticos, habitos y estilos de vida,
enfermedades cronicas y condiciones psicosociales. La manifestacion clinica

de todo este proceso seria el inicio de la discapacidad. (14-18)

El reconocimiento de marcadores que nos permitan la deteccién del paciente
fragil cobra una gran relevancia en la asistencia geriatrica actual. Estos
criterios pueden ser: pérdida de peso no intencionada, debilidad muscular,
cansancio (baja resistencia), lentitud de la marcha y nivel bajo de actividad

fisica.(14)
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Los factores de riesgo son : mayor de 80 afios, vivir solo, viudez menor a un
afio, comorbilidades, ingreso hospitalario en los 12 ultimos meses,

incapacidad funcional, deterioro cognitivo y depresion.(14)

Las intervenciones que mayor beneficio han demostrado a la fecha son las

nutricionales y los programas de ejercicio supervisado.(14)

11.7.2 El delirium o estado confusional agudo

Es un sindrome cerebral organico agudo, caracterizado por un deterioro
global de las funciones cognitivas, baja del nivel de conciencia, trastornos de
la atencién e incremento o disminuciéon de la actividad psicomotora de
caracter fluctuante y reversible. En todos los casos es consecuencia de una
enfermedad somatica aguda, considerada urgente en Geriatria. Puede ser la
forma clinica de presentacion de enfermedades graves o aparecer en el curso

de ellas, a veces asociado al tratamiento farmacolégico utilizado. (14-18)

La evolucion es variable, la recuperacion depende de un diagnostico rapido y
correcto asi como de un tratamiento precoz. El estado confusional agudo se
caracteriza por su reversibilidad, aunque existe un porcentaje de casos que no

revierten la situacion.(14)

11.7.3 Las ulceras por presion

Son lesiones de origen isquémico localizadas en la piel y tejidos subyacentes
con pérdida de sustancia cutanea y producida por presion o friccion entre una
prominencia 6sea y una superficie externa durante un tiempo prolongado.
Son un problema grave y frecuente en personas de edad avanzada, se
presentan por inmovilidad y su manejo adecuado representa un indice de

calidad asistencial. (14-18)

Disminuir la presion y la friccion de las areas de rozamiento es fundamental
para prevenir y tratar las dlceras. Un solo dia de manejo inadecuado es

suficiente para la formacion de las tulceras. El tratamiento debe ser
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individualizado de acuerdo a las condiciones fisicas, psicosociales y
ambientales. Se estima que el 95% de las tlceras por presion son evitables, lo

cual refuerza la necesidad de la actuacion preventiva como prioridad

principal. (14)

11.7.4 La incontinencia urinaria

Es la incapacidad para controlar la micciéon. Puede variar desde una fuga
ocasional hasta la incapacidad total para retener cualquier cantidad de orina.
A menudo, se debe a cambios especificos en la funcion del cuerpo como
consecuencia de enfermedades, la toma de medicamentos y/o inicio de una
enfermedad. Algunas veces es el primer y Gnico sintoma de infeccion del
tracto urinario. La prevalencia de la incontinencia urinaria es mayor en
mujeres que en hombres en adultos con edades entre los 50 y 75 afios. En
edades avanzadas, la prevalencia no varia con la edad. Entre 15% y 30% de las
personas adultas mayores viviendo en la comunidad padecen de
incontinencia urinaria. La nicturia, en particular, es un factor de riesgo para

caidas. (14-18)

11.7.5 Las caidas

Constituyen un evento involuntario o accidental que precipita a la persona a
un nivel inferior o al suelo, constituye uno de los grandes Sindromes
geriatricos, que pueden provocar lesiones traumaticas de distinta magnitud,
desde lesiones leves hasta muy severas. Se estima que la incidencia anual de
caidas en el anciano joven (65-70 anos) es de 25% y llega a 35-45% al tener
edad mas avanzada (80-85 anos), pero superados los 85 anos el nimero de
caidas reportadas disminuye, posiblemente por restricciéon de la actividad
fisica. El 30% de las personas adultas mayores que viven en la comunidad se
cae una vez al ano, siendo mas frecuente en mujeres. La incidencia reportada
de caidas en adultos mayores institucionalizados se eleva hasta 50%, con
consecuencias graves en 17% de ellos. Las caidas se constituyen en un
marcador de fragilidad. Se ha comprobado que los adultos Mayores fragiles

se caen mas frecuentemente que los no fragiles (52% vs. 17%), aunque las
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consecuencias de las caidas son méas graves en estos ultimos. Los accidentes
son la 52 causa de muerte en las personas adultas mayores, el 70% de los

accidentes son por caidas. (7y 14)

11.7.6 Las iatrogenias

Son mas frecuentes en el anciano por falta de informacién del médico, por
automedicacion y por incumplimiento de la prescripcién. El10% de los
ingresos hospitalarios de ancianos se debe a las reacciones adversas a los
medicamentos y el 50% de los accidentes que ocurren en ancianos se debe a
las drogas. La poli patologia, las alteraciones cognitivas y de los 6rganos de
los sentidos y los cambios relacionados con la edad que afectan el
metabolismo de los medicamentos obligan a un estudio detallado de la
farmacologia. El médico al prescribir medicamentos debe tener presente el
fin terapéutico, la calidad de vida y los posibles efectos adversos, y su
conocimiento es fundamental para la atencién de ancianos. El consumo de
medicamentos se duplica en relacion al adulto joven, y se debe investigar la
administracion de medicamentos sin prescripcion médica, otros prescritos
por varios especialistas y productos naturales que pueden presentar

reacciones adversas. (14-18)

11.8 Claves de diagnodstico por problema

A continuaciéon mencionaremos los puntos clave a tener en cuenta en las
principales manifestaciones clinicas por las que suelen consultar los adultos
mayores.

11.8.1 Astenia

La sensacion subjetiva de debilidad es un sintoma comun y frecuente en el

adulto mayor. Muchas veces este sintoma se atribuye erréoneamente al

proceso de envejecimiento. Numerosas patologias pueden ser su origen y por
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esta razon una evaluacion clinica cuidadosa se impone. Investigue eventos

vitales recientes y significativos.(7y 14)

11.8.2 Disfuncion sexual

El hombre y la mujer son diferentes con relaciéon a su demanda y respuesta
sexual. La causa mas frecuente de disminucién de actividad sexual en el
hombre es la disfuncién eréctil y en la mujer es la falta de lubricacion vaginal
en la postmenopausia. En todos los casos es necesaria una evaluacion

especializada por un urélogo o ginecologo.(7y 14)

11.8.3 Disminucion de la agudeza auditiva

Es la disminucion de la capacidad auditiva en forma leve, moderada y severa,
determinada por el nimero de decibeles necesarios para percibir un sonido,
asi de 20 a 40 decibeles se considera hipoacusia leve y de 80 a 120 decibeles
hipoacusia profunda. La sordera no solo afecta la capacidad de comunicacion,
sino ademés contribuye al aislamiento, la depresion y la dependencia. La
disminuciéon de la audicién pasa desapercibida mucho tiempo. Luego de

remover un tapon de cerumen se debe evaluar otras causas de sordera. (7 y

14)
11.8.4 Disminucién de la agudeza visual

Se habla de deficiencia visual en el adulto mayor cuando la valoracion clinica
de la agudeza visual esta disminuida por debajo de 20/40. Perdida de la
visiébn parcial o total unilateral que progresa en horas sospechar en
desprendimiento de la retina. Disminuciéon brusca y bilateral de la vision
sospechar un evento cerebro vascular. Al observar la opacidad del cristalino
sospechar en catarata. La identificaciéon y referencia a tiempo de las

principales enfermedades oculares evitan hasta en un 50% el desarrollo de

ceguera. (7y 14)
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11.8.5 Dolor abdominal

Es la manifestacion subjetiva mas frecuente de los trastornos abdominales y
es de vital importancia su abordaje temprano y acucioso, por su asociacion a
un cuadro de abdomen agudo, ya que el tratamiento temprano tiene relacion
directa con un mejor prondstico para el paciente. El dolor abdominal en el
adulto mayor no solamente es manifestacion de patologia gastrointestinal,
también puede ser expresion de patologia extra-abdominal, como una

oclusion coronaria, uremia y porfiria que dan todas estas dolor epigastrico. (7

y14)
11.8.6 Dolor articular

Sensacion subjetiva desagradable localizada en las articulaciones y que puede
ir i no acompanada de proceso inflamatorio. Evitar el uso de aines en forma
cronica y valorar cuidadosamente su uso en forma aguda. El diagnostico del

origen de una monoartritis debe ser realizado de forma expedita. (7y 14)

11.8.7 Estreinimiento

Se define como la evacuaciéon de heces excesivamente secas, escasas o
infrecuentes (menso de dos deposiciones a la semana). Siempre descartar
problema obstructivo y hacer un tacto rectal antes de iniciar cualquier
tratamiento. Evitar en la medida los laxantes estimulantes. Tratar la
impactacion fecal de manera enérgica. En el estrefiimiento de inicio reciente

descartar una tumoracion.(7y 14)

11.8.8 Hipotermia

Condicion clinica secundaria a una temperatura inferior a 35 grados
centigrados. En ancianos fragiles la hipotermia puede ocurrir sin necesidad
de temperaturas ambientales extremas. Una temperatura menor a 32 grados

centigrados requiere manejo en unidad de cuidados intensivos.(7y 14)
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11.8.9 Insomnio

Es una alteracion en el patron de suefio que puede involucrar problemas
para conciliar el suefio y comportamientos anormales relacionados con el
mismo. Los despertares nocturnos son méas frecuentes y prolongados en las
personas de edad. No debe pasar por alto la presencia de depresion como
causa principal del problema. El insomnio es un sintoma con multiples
causas y requiere diferentes tratamientos. El apnea obstructiva es una causa

potencialmente severa y tratable de somnolencia diurna. (7y 14)

11.8.10 Pérdida de peso

En el anciano es un trastorno que puede considerarse normal por
alteraciones del envejecimiento, dependiendo de la cuantia y el tiempo puede
ser causa de varias enfermedades que debemos investigar. La pérdida de peso
suele ser recuperable. La intervencion de un Nutriélogo es necesaria cuando
la afectacion nutricional es importante. La depresion, la diabetes mellitus y el
hipertiroidismo son diagnoésticos importantes que deben tomarse en

cuenta.(7y14)

11.8.11 Retencion urinaria

La retencién aguda de orina constituye una urgencia urologica y cuando no se
trata adecuadamente, puede conducir hacia la falla renal irreversible. Aunque
las causas obstructivas son frecuentes, los firmacos son otra posibilidad. A

nivel primario el objetivo es evacuar el contenido vesical en forma rapida y

segura.(7y 14)

11.8.12 El temblor

Se define como movimientos musculares involuntarios de tipo oscilatorio,
ritmicos que resultan de la contraccion alternada de grupos musculares
opuestos. El temblor esencial es la causa mas frecuente y generalmente es

benigno. Solamente si hay alteracién funcional se debe dar tratamiento.
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Incentivar las terapias fisica y ocupacional para mantener la movilidad. (7 y

14)

11.9 La familia y el adulto mayor

La familia, como red social de apoyo, acrecienta su importancia con el
envejecimiento de sus integrantes de mas edad, condicionados en esta etapa
de la vida por la reduccion de su actividad social, lo que incrementa para el
anciano el valor del espacio familiar, que siempre sera el insustituible apoyo;
pese a que con el envejecimiento, la problematica familiar se hace compleja
porque, entre otros factores, existe superposicioén de varias generaciones con

diferentes necesidades, demandas y diferentes sistemas normativos (20-22).

De alli la necesidad de encarar la problemaética de la vejez desde el espacio
familiar. Abordar la probleméatica del envejecimiento como proceso,
demanda conocer el rol del anciano dentro de la estructura y la dindmica
familiar, la naturaleza de las relaciones con los hijos y las formas de la
solidaridad intergeneracional como un elemento fundamental para el anélisis
de la calidad de vida en la senectud. Las mayores expresiones de bienestar
fisico y psiquico en la vejez se encontraron siempre asociadas a una fuerte
interacciéon con la familia, postura que se confirmé hace méas de una década

(20-22).

Que importante es el apoyo familiar para un adulto mayor, en especial si es
dependiente. Cuidar una persona mayor dependiente significa ayudarle,
respondiendo a sus necesidades bésicas e intentando mantener su bienestar

con la mayor calidad y calidez. (23-25)

Ser cuidador implica responsabilizarse de todos los aspectos de la vida del
enfermo: higiene, alimentacion, vestido, medicacion, seguridad, etc.; decidir
donde y cuando deben invertirse los esfuerzos y recursos personales y
econOmicos; tener que afrontar la sobrecarga fisica y emocional que supone

la dedicacion continuada al cuidado. (23-25)

El individuo de 65 afios o mas que es independiente y se encuentra
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laboralmente activo, tiene considerables razones para sentirse
emocionalmente satisfecho en su ntcleo familiar, pues presupone la
conservacion del status familiar, al poder influir de forma positiva en el
sustento econ6mico de la familia. Teniendo en cuenta lo anterior, se plantea
que la importancia de la familia para el adulto mayor estd dada en: ser la
instancia donde se encuentran quienes le pueden brindar la ayuda que
pudiera necesitar y ser fuente de apoyo afectivo tan necesario para asumir las

pérdidas que conlleva el envejecer (20-22).

Ademaés de los cambios y las limitaciones propios de la edad, el adulto mayor
es susceptible a desarrollar padecimientos cronicos, principalmente
hipertension arterial y diabetes mellitus; en consecuencia, se pueden
incrementar los niveles de discapacidad y dependencia fisica con
repercusiones en la funcionalidad familiar y son justamente esas, otras de las
necesidades que debe atender la familia a este grupo de la poblacién. Se ha
mencionado el papel positivo de las redes familiares, sociales y comunitarias
en el bienestar general y la salud de las personas mayores. También influyen
las relaciones entre las distintas generaciones que conviven en una misma
época, dentro y fuera del ambito familiar, siendo logico que los encuentros
entre generaciones deban comenzar en la familia. El sentirse necesario es uno
de los predictores de longevidad. En la mayor parte de estudios
longitudinales las personas mayores que se sienten necesitadas por los suyos
suelen vivir mas y mejor. Tratar de mantener las relaciones familiares y
sociales con un 6ptimo nivel de satisfaccién en el que cada miembro de la
familia sienta que todos colaboran en un bienestar comtin es un objetivo
importante para obtener un envejecimiento satisfactorio. Existe una falsa
idea, a saber, que son los adultos mayores, los que reciben el cuidado de la
familia. Ello es parcialmente cierto y ocurre, sobre todo, en las personas
mayores con serios problemas de salud. Sin embargo, son las personas
mayores las que, en mayor proporcién, son cuidadoras de los otros miembros

de la familia (20-22).
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11.10 Funcionamiento familiar

La funcion familiar, se refiere a la manera por la cual la familia es vista por
sus miembros, en el cumplimiento de ese compromiso y permite identificar
las percepciones individuales de los valores de la familia como recurso

psicosocial o como soporte social (20-22).

Entre las funciones de la familia tenemos:

— Satisfacer las necesidades afectivas de sus integrantes.

— Compartir colectivamente los deberes y derechos inherentes a ella.

— Cumplir con el mantenimiento econémico y material de sus miembros.

— Reproducir sus miembros para la conservacion de la especie.

— Educar a sus hijos en los valores de la sociedad; el amor a la propia familia,
al estudio, al centro educacional, a la patria y sus simbolos, y al trabajo; en las
normas de convivencia; administracion y cuidado de los bienes; la moral y el

respeto.

El funcionamiento de la familia puede evaluarse a través de: el cumplimiento

de las funciones béasicas y segtin la dindmica de las relaciones internas.

Las funciones bésicas de la familia son:

Econoémica: la familia debera cubrir las necesidades materiales basicas, de

alimentacion, higiene, cuidado personal, calzado, vestuario y medicamentos.

Educativa: cuando los miembros de la familia mantienen comportamientos

aceptados socialmente.

Afectiva: si los miembros de la familia expresan o evidencian signos de

satisfaccion afectiva con su familia.

La evaluacion del funcionamiento familiar, segin la dinadmica de las
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relaciones internas de la familia, puede medirse mediante la aplicaciéon de la
prueba FF-SIL (Anexo 12). Las categorias a evaluar con la aplicacién de FF-
SIL son:

- Cohesion: unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes

situaciones, y para la toma de decisiones de las tareas cotidianas.

- Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales

con los de la familia, en un equilibrio emocional positivo.

- Comunicacion: los miembros son capaces de transmitir sus experiencias y

conocimientos de forma clara y directa.

- Adaptabilidad: habilidad para cambiar estructura de poder, y relacion de

roles y reglas, ante una situacion que lo requiera.

- Afectividad: capacidad de los miembros de vivenciar, y demostrar

sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

- Rol: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones

negociadas por el nucleo familiar.

- Permeabilidad: capacidad de brindar y recibir experiencias de otras familias

e instituciones.

Los diagnosticos posibles segin la puntuaciéon total de la prueba FF-SIL
seran de: una familia funcional, moderadamente funcional, disfuncional y

severamente disfuncional.

11.11 Fundamentaciéon Etica

En Ecuador la Constitucion Politica de la Reptblica del Ecuador, no hace una
referencia especifica al consentimiento informado (ANEXO 1), pero en la Ley
Orgénica de la Salud, y en el Codigo de Etica Médica del Ecuador, se detalla

en forma clara sobre este tema.
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Antes de autorizar el consentimiento, los adultos mayores sometidos a la
investigacién 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 informaciéon 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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12 METODOS

12.1 Justificacion de la eleccion del método

Se realiz6 un estudio de la valoracion integral del adulto mayor en el
consultorio C y D de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud
Pascuales,, de nivel investigativo descriptivo, se describe la variable de interés
(la valoracion integral del adulto mayor), observacional ya que no hubo
manipulacion por el investigador de las unidades de estudio, segin la toma
de datos es prospectivo porque la fuente de informacién fue primaria, segin
el nimero de ocasiones que se mide la variable el estudio es transversal, (se
midieron en una sola ocasion) y segin el nimero de variables analiticas, es

descriptivo (univariado).

12.2 Diseiio de la investigacion

12.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

Este estudio incluy6 a los adultos mayores pertenecientes a los consultorios
C y D de Medicina Familiar y Comunitaria del centro de salud Pascuales que
cumplieron con los criterios de inclusion. Esta investigacion se desarrolld

siguiendo los principios de bioética.

Criterios de inclusion

Adultos mayores que acepten participar en esta investigacion y firmen el

consentimiento informado.

Criterios de exclusion
Adultos mayores que previo a dos citas fallidas en el consultorio y dos

visitas domiciliarias no fueron contactados.
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12.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

La investigacion cumple con todos los aspectos de la Declaracién de Helsinki
y se desarrolla después de ser aprobada por el Comité de ética de
investigaciones de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil. La
recogida de la informacién se realizd en el periodo de enero a julio del afo
2018. Para dar respuesta al objetivo especifico nimero uno y caracterizar a
los adultos mayores, segin variables socio demograficas y clinicas, se
recolect6 la informacién de una encuesta (ANEXO 2), elaborada por el autor
de la investigacion y validada por dos expertos, uno de Medicina Familiar y
Comunitaria y una Bioestadistica, posteriormente se aplico6 una prueba piloto
para comprobar la adecuacion de las respuestas del instrumento, ademas se
aplico el formulario 057 del adulto mayor del MSP, (ANEXO 3).Para dar
respuesta al objetivo especifico namero dos e identificar los grandes
sindromes geriatricos presentes en los adultos mayores, se recolectaron los
datos del formulario 057 del adulto mayor del MSP, (ANEXO 3).

Para dar respuesta al objetivo especifico nimero tres, sobre el nivel de
dependencia de los adultos mayores, existencia de deterioro cognitivo, tipo de
depresion, riesgo de desnutriciéon y/o social, se aplicaron en las consultas
médicas las escalas geriatricas con sus variables y puntajes que se encuentran
adecuadas en el formulario 057 (ANEXOS 4 -11) para la valoracion del adulto
mayor, establecidas por el Ministerio de Salud Publica de la Republica del

Ecuador.

Para dar respuesta al objetivo especifico nimero cuatro, y conocer sobre el
funcionamiento familiar en hogares con adultos mayores, se aplico el Test de
Funcionamiento familiar (FF-SIL) (ANEXO 12).

Toda la informacion se obtendrd de forma confidencial, siguiendo los
principios de bioética para las investigaciones cientificas y previa informaciéon
y solicitud a los adultos mayores de participar en el estudio, a través del

consentimiento informado, (Anexo 1) firmado por los mismos.
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12.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron:

Variable Tipo de técnica

Edad Encuesta

Sexo Encuesta

Etnia Encuesta

Estado Civil Encuesta

Nivel de Instruccion Encuesta

Situacion laboral Encuesta
Patologias Prevalentes }f?‘;‘crﬁﬁ;iigvé?; // 221100?
Encuesta (MSP / HCU

Grandes Sindromes Geriatricos

formulario 057/2010)

Nivel de dependencia

Encuesta (Escalas
geriatricas, MSP/HCU
formulario 057/2010)

Deterioro Cognitivo

Encuesta (Escalas
geriatricas, MSP/HCU
formulario 057/2010

Depresion

Encuesta (Escalas
geriatricas, MSP/HCU
formulario 057/2010

Riesgo de desnutricién

Encuesta (Escalas
geriatricas, MSP/HCU
formulario 057/2010

Riesgo social

Encuesta (Escalas
geriatricas, MSP/HCU
formulario 057/2010)

Funcionamiento familiar

Test de
Funcionamiento
Familiar. (FF-SIL)

12.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Se ingresaron los datos en una tabla (hoja de calculo) del programa

Excel de Microsoft, luego de lo cual se codificaran las variables y se

exportara al programa estadistico SPSS version 20. Se realizo el

andlisis estadistico de la informacién calculandose para las variables

categoricas, nimeros absolutos y porcientos.
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12.3 Variables

12.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de Escala
65-69 anos
Afios cumplidos 7074 anos .
en grupos 75779 anos querlca
Edad . 80-84 anos discreta
quinquenales 85-89 afios
> 90 anos
Caracteres Masculino Categorla
. nominal
Sexo sexuales Femenino R
dicotémica
Blanca
Auto- Afroecuatoriana Categorica
. identificacion Mulata nominal
Etnia e s . S
étnica Mestiza politomica
Indigena
Soltero (a)
. ., . Union libre , .
Condicion social Categorica
. Casado (a) )
.. relacionada con nominal
Estado civil la pareia Separado (a) olitémica
pare) Divorciado (a) p
Viudo (a)
Ultimo nivel de Ninguno y o
. Primaria Categorica
. . .y estudio . .
Nivel de instruccion Secundaria ordinal
aprobado Superior
Actividad Trabaja Categorica
Situacion laboral labora} que Jubilado (-a) nqnfnngﬂ
realiza No trabaja politébmica
Hipertension
arterial
Diabetes
Mellitus II
Cardiopatia
isquémica
Artrosis
Hipertrofia 3 Categorica
Patologias Prevalentes pt1;ost.at1ca No ponyngl
enigna dicotoémica
Problemas
visuales
Problemas
auditivos
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Fragilidad

) Delirio
Ulizg?zge Si Categorica
Grandes Sindromes pres . No nominal
s Incontinencia VR
Geriatricos . dicotomica
Caida
Demencia
Iatrogenia
Independiente
Escala de Necesita cierta C , .
) . Lawton y Brody ayuda ateag_orllc a
Nivel de dependencia modificada Necesita mucha orciha
ayuda
Evaluacion , .
. Categorica
cognitiva Ausente nominal
Deterioro cognitivo (MMSE) Presente dicotémi
. 1cotOmica
modificada
Escala Yesavage Normal Categorica
., o Moderada 4
Depresion modificada 3 ordinal
evera
Escala Categorica
Valoracion Ausente no rﬁinal
Riesgo de desnutriciéon Nutricional: Presente dicotémica
(MNA)
Escala de Bajo
valoracion social Aceptable Categorica
Riesgo social Gijon Alto ordinal
modificada
Funcional
Moderadamente
Segun prueba funcional Categorica
Funcionamiento familiar FF-SIL Disfuncional ordinal
Severamente
disfuncional

42




13 PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUCION

El anélisis de resultados inicia con la caracterizacién de la poblacion segin
variables sociodemograficas de edad y sexo. La edad se representa en grupos

quinquenales.

Tabla 1 Distribucion de los adultos mayores segaun edad y sexo,
en dos consultorios del centro de salud Pascuales. Aiio 2018.

Grupo de edades | Masculino % Femenino % | Total | %
65-69 anos 10 11,1 10 11,1 | 20 | 22,2
70-74 anos 11 12,2 17 122 | 28 |311
75-79 afios 13 14,4 6 66 | 19 |21,1
80-84 aflos 8 8,8 4 44 | 12 | 133
85-89 anos 5 5,5 4 4,4 9 10

290 afnos 2 2,2 0 0 2 2,2
Total 49 54,4 41 455 | 90 | 100

Fuente: Encuesta

En este estudio se observd predominio del sexo masculino (54%) sobre el
femenino (46%) y del grupo de edades 70 a 74 anos (31%). Asi mismo la
longevidad es baja pues solo hubo dos adultos mayores con mas de 9o afios.

Estos resultados difieren del estudio sobre la poblacién adulta mayor quitena
en afno 2008, donde se obtuvo que de 90,627 adultos mayores, 49661 (55%)
pertenecen al sexo femenino y la edad quinquenal prevalente fue la de 65-69

anos con el 35%. (26)

Las doctoras Soliz y Martinez en el 2017, en su estudio a 40 adultos mayores
de la comunidad Maluay, parroquia El Valle del cant6on Cuenca, donde
evidenciaron prevalencia del sexo femenino en un 60% y el grupo de edad

maés prevalente de 65-69 afios con el 30% del total. (27)

En un estudio sobre la calidad de vida del adulto mayor en Chile en el 2018,
de 2,96 millones, el 55% represento el sexo femenino y la edad quinquenal

prevalente fue la de 65-69 anos con el 24%. (28)
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Tabla 2 Distribucion de los adultos mayores segan auto
identificacion étnica de dos consultorios del centro de salud
Pascuales. Ao 2018.

Etnia N° %
Mestiza 84 93
Blanca 5 6

Mulata 1 1
Total 90 100

Fuente: Encuesta
En este estudio se observo predominio de la etnia mestiza (93%) sobre las

demas, seguida de la raza blanca con 6%.

Este resultado coincide con las estadisticas del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) en 2010, donde el 72% de los 14.483.499

ecuatorianos se autoidentific6 como mestizo. (29)

Asi también coincide como en Pera donde el 60% de su poblacion en el censo

nacional 2017, se autoidentifico como mestizo y el 26% como indigena. (30)
En la tabla 3, se representa el estado civil de los adultos mayores en estudio

Tabla 3 Distribucion de los adultos mayores segin el estado civil
en dos consultorios del centro de salud Pascuales. Afio 2018.

Estado civil N° %
Casado (a) 48 53,3
Soltero (a) 24 26,6
Viudo (a) 9 10
Unién libre 8 8,8
Separado (a) 1 1,1
Total 90 100

Fuente: Encuesta
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En este estudio se observo predominio del estado civil casado (a) (53%) y
sobre los demaés. Este resultado coincide con el estudio de hombres y mujeres

del Ecuador en cifras (31), donde prevalecen los casados.

Asi también coincide con un estudio en el 2014 por Eunice Yarce Pinzon
sobre Factores sociodemograficos de un grupo de adultos mayores en la
ciudad de Pasto, Colombia donde, se estudio a 42 adultos mayores y el 43%

resulto de la categoria casado (a). (32)

En la tabla 4, se representa el nivel de instruccion que mas prevalecié en los

adultos mayores

Tabla 4 Distribucion de los adultos mayores segin el nivel de
instruccion en dos consultorios del centro de salud Pascuales.
Ano 2018.

Nivel de instruccion N° %
Ninguno 6 6,6
Primaria 78 86.6

Secundaria 6 6.6
Total 90 100

Fuente encuesta

En este estudio se observo predominio del nivel de instruccién primario en

los adultos mayores (87%).

Este resultado coincide con el estudio realizado en la Comunidad Geriatrica
“Jestis de Nazaret” en Cuenca, donde predominé entre los adultos mayores

como nivel de instruccion, el primario. (33)

Coincide también en un estudio sobre factores asociados a la satisfaccion vida
de adultos mayores en Lima, Pert, donde prevalecieron en 122 ancianos el

nivel de instruccion primario incompleto. (34)

En la tabla 5, se representa la situacién laboral de los adultos mayores en
estudio.
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Tabla 5 Distribucion de los adultos mayores segan la situacion
laboral en dos consultorios del centro de salud Pascuales. Ao
2018.

Situacion laboral Ne° %
No trabaja 68 755
Trabaja 21 233
Jubilado (a) 1 1.1
Total 9 100

Fuente: Encuesta

En este estudio se observo predominio de adultos mayores que no trabajan

(76%), lo que los hace dependientes econémicamente.

Este resultado no coincide con los datos del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) de Chile, que manifiesta que durante 2014 se crearon mas
de 109 mil puestos de trabajo a nivel nacional de los cuales el 47,5% fueron

ocupados por adultos mayores. (35)

Otro estudio en el 2017, por la Universidad de la Sabana, Colombia revela que
7 de cada 10 adultos mayores no tienen pension y apenas el 25% de adultos

mayores goza de una pension. (36)

En la tabla 6, se representan las patologias mas prevalentes de los adultos
mayores en estudio.
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Tabla 6 Distribucion de los adultos mayores segiin enfermedades
cronicas no transmisibles en dos consultorios del centro de
salud Pascuales. Ao 2018.

Enfermedades crénicas no transmisibles N° %
Hipertension arterial 60 66,6
Diabetes mellitus 16 17,7
Artrosis 15 16,6
Obesidad/sobrepeso 15 16,6
Hiperplasia prostatica 9 10
Hiperlipidemia 8 8,8
Gastritis 6 6,6
Cardiopatia isquémica 4 4,4
Lumbalgia 4 4,4
Problemas visuales 4 4,4

Fuente: Formulario 057 del adulto mayor del MSP

En este estudio se observo predominio de la hipertension arterial (67%),
seguida de la diabetes mellitus (18%) como segunda causa de patologia
prevalente, en tercer lugar quedo la artrosis y la obesidad /sobrepeso (17%

cada una).

Este resultado coincide con la Tesis sobre condiciones médicas prevalentes
en adultos mayores de 60 afios realizada en San Juan de Pasto, Colombia,
2016 donde se encontr6 que entre las condiciones mas prevalentes tenemos a

la hipertension arterial en primer lugar con el 56%. (37)

En un estudio asi mismo en Cuba, por Raidel Gonzalez y Juan Cardentey a
348 adultos mayores de un consultorio del Policlinico Universitario Pedro
Borras Astorga de Pinar del Rio, en el afio 2016, prevaleci6 la hipertension

arterial con el 73%, seguida de la diabetes mellitus con el 23%.(38)
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En la tabla 7, se representan los sindromes geriatricos mas prevalentes.

Tabla 7 Distribucion de los adultos mayores segun los sindromes
geriatricos mas prevalentes en dos consultorio del centro de
salud Pascuales. Afio 2018.

Sindromes geriatricos N° %
Fragilidad 26 28,8
Malnutricién por exceso 15 17
Dismovilidad 3 3,3
Caidas 2 2,2
Incontinencia urinaria 2 2,2

Fuente: Formulario 057 adulto mayor MSP

En este estudio se observo predominio del sindrome geriatrico de fragilidad

(29%), el cual es un factor de riesgo para la discapacidad.

Este resultado difiere con el Trabajo de tesis respecto a la Identificacion de
los factores de riesgo que influyen en los grandes sindromes geriatricos en el
centro de salud del adulto mayor Santa Elena 2012-2013, donde el sindrome

geriatrico que mas prevalecio fue el de caidas (44%). (39)

En un estudio sobre la prevalencia de los sindromes geriatricos en el 2010 en
ancianos hospitalizados en el ABC Medical Center, en 369 adultos mayores el

sindrome geriatrico mas frecuente fue el de polifarmacia con el 57%. (40)

En la tabla 8, se representa a los adultos mayores, segiin su nivel de

dependencia, utilizando las escalas geriatricas
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Tabla 8Distribuciéon de los adultos mayores segan el nivel de
dependencia en dos consultorios del centro de salud Pascuales.
Aio 2018.

Nivel de dependencia N° %
Independiente 36 40
Necesita de cierta ayuda 47 52

Necesita mucha ayuda 7 8
TOTAL 90 100

Fuente: Escalas geriatricas (formulario 057 Adulto mayor.MSP)

En este estudio, sobre el nivel de dependencia del adulto mayor, la categoria
necesita de cierta ayuda con un 52% fue la que mas prevalecio, seguida del

nivel de independencia (40%).

Este estudio coincide con uno titulado “Evaluacion de las actividades
instrumentales de la vida diaria en los adultos mayores residentes en un
hogar geriatrico del distrito de barranquilla. 2012”, donde se determino que

el 100% de los adultos mayores presentan algtin grado de dependencia. (41)

Un estudio realizado por Rocio Tenezaca, Belen Guevara y Denis Guzman, en
el 2017, sobre deterioro cognitivo y actividades basicas de la vida diaria en
Riobamba, en 51 adultos mayores, resulto que el 32% son totalmente
independientes, mientras que el 37% presentan dependencia leve en las

actividades basicas de la vida diaria. (42)

En la tabla 9, se representa a la poblacion segtin si presenta o no deterioro

cognitivo.
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Tabla 9 Distribucion de los adultos mayores segan el deterioro
cognitivo en dos consultorios del centro de salud Pascuales. Ao
2018.

Deterioro cognitivo N° %
Ausente 7 85,5
Presente

13 14,4
Total
90 100

Fuente: Escalas geriatricas (formulario 057 adulto mayor MSP)

En este estudio, sobre el deterioro cognitivo del adulto mayor, estuvo ausente

el (86%) y presente (14%).

Lo que coincide del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM), realizado el 2001, donde se evaluaron adultos mayores y

dio como resultado que el 7% tuvo deterioro cognitivo (43).

Sin embargo como sostiene la investigacion de Byron Bustamante, en el
Ecuador el deterioro cognitivo ligero en adultos mayores esta
subdiagnosticado debido a que en el pais existen muy pocos indicadores
sobre salud mental, porque no est4 incluido en los sistemas de diagnostico y a
la falta de educacién centrada en relacion a la prevencion de esta

enfermedad. (44)

Otro estudio realizado por Vargas Maisa sobre deterioro cognitivo y
autonomia de la vida diaria en adultos mayores del centro de atencion
integral del adulto mayor en Tungurahua, Ambato en 46 adultos mayores, el

65% presento deterioro leve. (45)

En la tabla 10, se grafica el estado de depresién de los ancianos.
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Tabla 10 Distribucion de los adultos mayores segan el estado de
depresion en dos consultorios del centro de salud Pascuales.
Ailo 2018.

Depresion No %
Normal 86 95,5
Moderada 3 33
Severa 1 1,1
Total 90 100

Fuente: Escalas geriatricas (formulario 057 adulto mayor MSP)

En este estudio, sobre el grado de depresion del adulto mayor, estuvo normal
el (96%), moderada (48,1%) y severa (3,8%).

Lo que coincide con el estudio en la ciudad de Antioquia, Colombia donde se
evaluaron adultos mayores y resultaron que el 71% se muestra sin riesgo de

padecerla. (46)

A fines del 2012, el Instituto nacional de estadisticas y censos en Argentina,
en su encuesta nacional sobre calidad de vida en adultos mayores en
localidades argentinas, se estudio a 4656 adultos mayores, el 92% esta
satisfecho con su vida, el 80% tiene una actividad sexual activa, el 74%

percibe que su memoria es buena y el 60% sostiene que su salud es buena.

47)

En la tabla 11, se resume el riesgo de desnutriciéon en los adultos mayores.
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Tabla 11 Distribucion de los adultos mayores segan el riesgo de
desnutricion en dos consultorios del centro de salud Pascuales.
Ailo 2018.

Riesgo de desnutricion N° %
Ausente 83 92.2
Presente

7 7,7
Total
90 100

Fuente: Escalas geriatricas (formulario 057 adulto mayor MSP)

En este estudio, sobre el riesgo de desnutricion del adulto mayor, estuvo

ausente en un (92%) y presente en un (8%).

Lo que contrasta con un estudio del riesgo nutricional en adultos mayores
autébnomos no institucionalizados realizado en Espafa, que de 660 sujetos
encuestados, el 23,3% presenta riesgo de malnutricion. Entre otros factores
principales relacionados con la malnutriciéon se encuentran: la falta de acceso
a comida de alto valor nutritivo; la soledad, dado que comer es una actividad
social por lo que simplemente compartir tiempo al desayunar o almorzar

aumenta el placer de hacerlo. (48)

En el estudio realizado, sobre malnutricion del adulto mayor y factores
asociados, en un distrito de, Perq, el 29,16 % de los adultos mayores, tenia
malnutricion, el 58%, presentaban riesgo de malnutricién, y el 13,9 %, no

estaban malnutridos (49).

En la tabla 12, se describe el riesgo social de los adultos mayores
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Tabla 12 Distribucion de los adultos mayores segun el riesgo
social en dos consultorios del centro de salud Pascuales. Ao
2018.

Riesgo social No %
Bajo 69 76,6
Aceptable
20 22,2
Alto
1 11
Total
90 100

Fuente: Escalas geriatricas (formulario 057 adulto mayor MSP)

En este estudio, sobre el riesgo social del adulto mayor, sobresalié el bajo

(77%), seguido del aceptable. (22%)

En otro estudio sobre la Incidencia de factores de riesgo social en adultos
mayores del Municipio Cerro, La Habana, Cuba se concluyo que los factores
de riesgo social que predominaron fueron, los mayores de 80 afios con un
33.3%, los que viven solos con un 35.6% y las mujeres ancianas solteras y

viudas con 25.9%. (50)

Un estudio en el afio 2017, por la doctora Jenny Villarroel sobre “Valoracién
funcional del adulto mayor relacionado con el abandono familiar”, en 70
adultos mayores reflejo el 76% de abandono, donde la capacidad funcional y

la estructura familiar fueron factores asociados al abandono. (51)

En la tabla 13, se describe el funcionamiento familiar de los adultos mayores
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Tabla 13Distribucion de los adultos mayores segun el
funcionamiento familiar en dos consultorios del centro de
salud Pascuales. Afio 2018.

Funcionamiento familiar Ne° %

Funcional 62 68.8
Moderadamente funcional
25 27,7
Disfuncional

3 3,3

Severamente disfuncional 0 0

Total

90 100

Fuente: Test funcionamiento familiar (FF-SIL)

En este estudio, sobre el funcionamiento familiar en hogares con adultos

mayores, destaco el funcional con el 69%.

Este trabajo difiere de la investigacion de la Dra. Norma Huacon, sobre
“Funcionamiento familiar en hogares con adultos mayores, consultorios 17y
18, centro de salud Pascuales en junio del 2016”, donde predominaron, con el

56%, las familias moderadamente funcionales. (52)

En un estudio sobre la determinacion de la funcionalidad familiar en 898
adultos mayores usuarios de los centros de vida de la ciudad de Cartagena,
Colombia, en el 2015, se percibi6é una buena funcionalidad familiar en el 76%,

seguido de un 14% de disfuncionalidad moderada. (53)
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14 CONCLUSIONES

En el grupo de estudio predominan los adultos mayores entre 70 a 74 afos,
del sexo masculino, etnia mestiza, estado civil casado (a), nivel de instrucciéon
primaria, situacion laboral que no trabajan e hipertension arterial como

enfermedad cronica no transmisible méas prevalente.

De los sindromes geriatricos destaca la fragilidad en primer lugar seguida de

la malnutricion por exceso.

Destacan el nivel de dependencia, necesita cierta ayuda, ausencia de
deterioro cognitivo, normalidad en el nivel de depresion, riesgo de

desnutricion ausente y riesgo social bajo.

En el funcionamiento familiar en los hogares de los adultos mayores su
mayoria goza de hogares funcionales, lo que les representa un factor

protector en su etapa de envejecimiento.
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15 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se llevo a cabo sin ningin contratiempo, se obtuvo la
colaboracion del universo de estudio, tanto en el consultorio como en la

comunidad.
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17 ANEXOS

Anexo 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Dr. Luis Eduardo Hurtado Valarezo posgradista de Medicina Familiar y
Comunitaria del Centro de Salud Pascuales, me encuentro desarrollando un
proyecto de investigacién sobre Valoracion integral del adulto mayor de los
consultorios C y D del Centro de Salud Pascuales, durante el periodo de
Enero a Octubre de 2018. Por tal motivo le informo e invito a usted, a formar
parte del estudio que se desarrollara con el auspicio de las instalaciones de
los consultorios mencionados de medicina familiar. El estudio pretende
encuestar y aplicar un formulario a los adultos mayores que quieran
participar voluntariamente en esta investigacion, pudiendo retirarse en
cualquier momento si asi lo desean, sin que se afecte su futura atencion
medica. Esta investigacion no le expondra a ningun riesgo y sus resultados
que son confidenciales le seran comunicados oportunamente.

——————— He leido la informacion proporcionada por el médico y me ha
explicado con detalle cualquier duda al respecto.

——————— Consiento voluntariamente ser parte de esta investigacion
Sirvase a continuacion llenar los siguientes datos:

Nombres y Apellidos

Numero de cedula

Firma

Fecha

Muchas gracias por su colaboracién.
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Anexo 2 ENCUESTA
Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria
Estimado paciente. Me encuentro desarrollando un proyecto de investigacion
sobre valoraciéon integral del adulto mayor de los consultorios C y D del
Centro de Salud Pascuales de enero del 2018 a octubre del 2018, por lo que
necesito su mayor colaboraciéon. De antemano le agradezco su participacion.

Podria anotar su(s) Nombre(s) y apellido(s) completos:

¢Qué edad tiene actualmente? :

Anote su sexo:

¢Coémo se auto identifica, desde el punto de vista étnico?

Elija una de las siguientes: Blanco (a): Negro
(a): Mestizo (a):
Mulato  (a): Afro  ecuatoriano  (a):
Indigena:
¢Cual es su situacion laboral actual?: Activo (a): Jubilado (a):
No trabaja:

¢Cual es su Estado civil actual?:

Soltero (a): Casado (a): Viudo (a):
Divorciado (a):

¢Cual es su Nivel de instrucciéon?

Sin  instruccion: Primaria: Secundaria:
Universitario:

64



Anexo 3FORMULARIO DE ATENCION AL ADULTO MAYOR
SNS-MSP/HCU-FORM. 057/2010
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Anexo 4 ESCALAS GERIATRICAS
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Anexo 5 LIS

TA DE ESCALAS, VARIABLES Y PUNTAJES

|

il

|
i

il

j HiE[E

|
!;_ 1|”|!

: P
i £ T
I =g m._
1 B |
* ¥ ¥ ¥ N | e
[ i [ i [ £ | ni
r |1 £ T - T £ | vjmm
I b i b i I
T . L T
- - a ‘
# . "
¥ L] Ll It
T ] T ny
¥ [ [ 4 4 [ 4 i
[ i ] ] ] B | il
[~ T E I L I L i
i n-mw G i
[ -0 ]
whi=iid nik-iF mk-h il i ] El il
] T
7 | 1 o 1 KD
i L b i b il
(] LI (] ] (] ] It
i
L | -]
LA ]
[ ig
LI




Anexo 6 INDICE DE KATZ MODIFICADO

Bvaluacidn de las acividades basicas de la wada diana (AEVD)
Indice de Katz modificado
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Anexo 7 ESCALA DE LAWTON Y BRODY MODIFICADA
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Anexo 8 EVALUACION COGNITIVA (Mmse) MODIFICADO

Evaluacidn cognitiva |Mmse] modificado
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Anexo 9ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE
MODIFICADA

Escala de Depresion Gendinca Yesavage Modificads
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Anexo 10 ESCALA DE VALORACION NUTRICIONAL (Mna)

Escala de valoracdn Mutrconal
(hirni Mutricional Assessment Mna) Tamizaje
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Anexo 11 ESCALA DE VALORACION SOCIAL GUIJON

Eocala de Valoracidn Social Guijon

Eicala de valorstion socle-familisr de Gljon [Venlon abreviada y medificada)
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Anexo 12 PRUEBA DE PERCEPCION DEL FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR (FF-SIL)

A continuacion, se presenta un grupo de situaciones que pueden ocurrir o no
en su familia. Usted debe clasificar y marcar con una X su respuesta segtn la
frecuencia en que la situacion se presente): Casi Nunca; Pocas veces; A Veces;
Muchas Veces y Casi Siempre.

SITUACIONES.

1. Se toman decisiones para cosas importantes de la familia. -

7. Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles

8. Cuando alguno de la familia tiene un problema, los demaés lo ayudan

10. Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas
situaciones

11. Podemos conversar diversos temas sin temor -—

12. Ante una situacion familiar dificil, somos capaces de buscar ayuda en
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otras personas

13. Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por el nucleo
familiar

Valores de la Escala
Casi siempre 5
Muchas veces 4

A veces 3
Pocas veces 2

Casinunca 1

Diagnostico del Funcionamiento familiar segiin puntuacion total de la prueba
FF-SIL

Funcional

Moderadamente funcional

Disfuncional

Severamente disfuncional
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DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Hurtado Valarezo Luis Eduardo, con C.C: # 0914751631 autor del
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obtencion del titulo de Medicina Familiar y Comunitaria en la
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2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
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