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ASPECTOS PRELIMINARES

RESUMEN

Habitualmente las personas de la tercera edad presentan cambios fisicos, psicoldgicos
y sociales repercutiendo sus funciones basicas debido al envejecimiento fisiologico.
En una Institucién Geriatrica en la ciudad de Quito se realiz6 la valoracion del grado
de Independencia Funcional por medio del indice de Barthel en residentes con rangos
de edad de 65 a 90 afios, donde se obtuvo una descripcion importante del nivel
funcional en la que cada persona se encuentra. El total de la poblacion fue de 110
personas (57 mujeres y 53 hombres), en donde se encontr6 que los hombres
presentan una independencia funcional mayor (43% hombres vs. 32% mujeres).
Ademas se enfatiz6 en la descripcidn, correlacion y significancia del resultado del Nivel
Funcional de los Residentes con respecto a su Edad, Nivel de Educacion, y Tiempo

de Residencia en la Institucion.

Palabras Claves: Valoracion del Grado de Independencia Funcional, indice de

Barthel, Edad, Nivel de Educacion, Tiempo de Residencia.



ABSTRACT

Usually elderly people (seniors) present physical, psychological and social changes
that impact their basic functions due to aging. In a Geriatric institution in the city of
Quito, a research took place focused on the assessment of the Functional Measure
Independence through the Barthel Index; it was performed on residents with the age
range of 65-90 years, where an important description of their functional level was
obtained. The total population (samples) were 110 people-residents (57 women and 53
men), where the results showed that men have greater independence functionality
(43% men vs. 32% women). In addition, the results have also been emphasized in the
description, correlation and significance of the Residents’ Functional Level outcome

regarding to their age, education level, and residence period in the institution.

Key Words: Functional Measure Independence, Barthel Index, age, education level,

residence period.
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INTRODUCCION

En el norte de la ciudad de Quito, se encuentra ubicado el Hogar de Ancianos
Corazon de Maria fundado en el afio 1952, el cual es un centro Geriatrico dirigido por
la Congragacion de las Hermanitas de los Ancianos Desamparados, cuyo objetivo es
lograr el bienestar Biopsicosocial y una mejor calidad de vida para el adulto mayor que
no dispone de recursos. El equipo de salud que conforma esta Institucion se encuentra
conformado por personal médico, psicologia, terapia fisica/ocupacional, trabajo social,

y auxiliares/cuidadores.

Actualmente el Hogar cuenta con aproximadamente 200 residentes, divididos en
distintas areas las cuales son: Semaneria y Enfermeria de Hombres y Mujeres, y el
area Psiquiatrica de Betania. En esta Institucion los residentes reciben atencion diaria
para cumplir sus necesidades basicas, atencion médica y rehabilitacion dependiendo

de la persona que lo precise.

Las personas de la tercera edad son parte de las poblaciones en riesgo o
vulnerables en el Ecuador, lo cual infiere darles una atencion prioritaria. Actualmente
esta gente representa aproximadamente entre el 9 y 10 por ciento de la poblacion total
en el pais, y segun datos estadisticos del INEC esta cifra aumentara progresivamente
por una mayor esperanza de vida, lo que significa que habra un namero significativo
de adultos mayores en el futuro. De ahi un antecedente relevante para realizar este

trabajo en una poblacién que esta creciendo notablemente.

Este trabajo expone en primera mano las cambios fisiol6gicos y repercusiones de
estos debido al proceso de envejecimiento, posteriormente se procede a ensefiar los
resultados de la valoracion funcional aplicados por el indice de Barthel y analizados
con su Edad, Nivel de Educaciéon y Tiempo de Residencia, con el fin mostrar indicios
del porgqué de esos resultados en los residentes del Hogar. Por ultimo se aclara que
este estudio no presenta una asociacion y resultados extrapolables, dando a entender

gue este trabajo no es generalizable pero si replicable para futuros estudios.



CAPITULO |
1.1PROBLEMA

Las escalas de valoracion funcional son un preambulo para poder conocer el
estado de salud en general de las personas de la tercera edad, y para de cierta forma
identificar los mayores problemas en los que pacientes se encuentran respecto a su
estado funcional. Segun el INEC las personas de la tercera edad constituyen
aproximadamente un 10% de poblacion total en el Ecuador, esto refleja que los adultos
mayores representan una relevancia estadistica poblacional en el pais, ademas que
actualmente la expectativa de vida en esta poblacion es mayor, dando un interés en

conocer como serd la calidad de vida de futuras generaciones.

El envejecimiento es un proceso hatural biolégico que ocurre continuamente
deteriorando la funcionalidad de los aparatos y sistemas del cuerpo humano. Al llegar
a la tercera edad existe un descenso progresivo en las funciones de cada persona
debido a repercusiones gque conllevan los cambios fisiol0gicos para entrar a esta etapa
de la vida. Sin embargo esto no adquiere relevancia alguna hasta que surja un declive

muy representativo o hasta que llega a un cierto nivel de dependencia.

Particularmente no existe una definicion especifica para describir lo que es el
envejecimiento, sin embargo entre las innumerables definiciones esta: “un conjunto de
cambios morfoldgicos, funcionales, y psicologicos, que el paso del tiempo ocasiona de

forma irreversible en los organismos vivos™. (Marin, 2003, pag. 28)

Para evitar la dependencia funcional en el adulto mayor es imprescindible tratar de
preservar y promover una salud preventiva desde afios tempranos, informandole de
como poder llevar a cabo una vida mas sana, realizando actividades fisicas, ejercicios

para mantener la lucidez mental, y evaluaciones medicas periodicas.

Las *ABVD de la poblacién adulta mayor se ven afectadas progresivamente debido
al proceso fisiologico de envejecimiento que cada persona va sobrellevando a través

del tiempo, ademas que puede llegar afectar su ambiente psicosocial.

1 ABVD: Actividades Bésicas de la Vida Diaria



Durante el proceso de envejecimiento surgen varios cambios fisicos y cognitivos
debido a deterioros fisiol6gicos que varian de persona a persona dependiendo de
algunos factores, como son: sexo, genéticos, ambientales o por su estilo de vida. En
este periodo esta poblacion presenta una pérdida gradual de las funciones, perdida de
equilibrio y tono muscular, disminucion de elasticidad en los tejidos, rigideces
articulares, alteracion de la sensibilidad, entre otros. Todos estos cambios implican una
disminucién de sus capacidades funcionales para poder desenvolverse con un mayor

nivel de independencia.

Sobre el problema planteado anteriormente existen innumerables articulos
cientificos que hablan acerca del proceso que conlleva llegar a la tercera edad, entre

uno de ellos tenemos a Montenegro y Cuellar que mencionan:

Existe una pérdida de vitalidad definida como la incapacidad progresiva que tiene
el organismo para realizar sus funciones biolégicas y fisioldgicas, inclusive en
ausencia de enfermedad. Hay una gran variabilidad entre las personas y entre los
diversos o6rganos y sistemas de cada persona, y cuando aumentan los
requerimientos frente a una situacion de sobrecarga funcional, la pérdida de
vitalidad se hace evidente generando una incapacidad para mantener la
homeostasis. (Montenegro & Cuellar, 2012, pag. 28)

Siempre lo que se busca para cada paciente es optimizar de la mejor forma la
funcionalidad de la persona. Algunas de las metas que se da en las residencias para
adultos mayores o asilos es dirigir a una independencia funcional, autonomia, calidad

de vida, y comodidad para los residentes. (Kane, Ouslander, & Abrass, 2001)

Los adultos mayores son una poblacién en riesgo o con una alta vulnerabilidad
debido a los cambios psicolégicos, sociales y fisicos que pueden influir en el buen vivir
individual y colectivo. Usualmente la problemética que se evidencia en la Institucion es
diaria y son intensificados por factores intrinsecos y extrinsecos en al Hogar. Como
por ejemplo el hecho de tener un ambiente solitario infiere un estado depresivo
relevante, algunos al convivir con personas extrafias tienden aislarse, y las
adaptaciones a un nuevo entorno haran que ocurran variaciones fisicas particulares

tarde o tempranamente.



1.2 JUSTIFICACION

El trabajo expuesto a continuacion incorpora una evaluacion del nivel funcional en
adultos mayores residentes del 2HACM, con una escala de valoraciéon funcional de
gran utilidad para evaluar ABVD, definiendo una dependencia o independencia en las
tareas que realizan habitualmente, como son por ejemplo: alimentacion, aseo,

vestimenta, traslados, deambulacién, y usos higiénicos.

Es de relevancia valorar el desenvolvimiento de los residentes del Hogar ya que
ademas de no presentar antecedentes de escalas de valoracion funcional para la
mayoria de sus residentes, también se podria proceder a manifestar las posibles
razones por las que se pueden generar tales resultados en la poblacion de la tercera
edad. Por tanto es importante poder realizar este proyecto para cuantificar cuales
serian los adultos mayores con una mayor independencia de sus funciones en la

institucién y el posible porqué de estos resultados.

Este trabajo tiene un argumento significativo ya que presenta una escala de
evaluacion fiable (indice de Barthel), que facilitara la evaluacion de la independencia
o dependencia de los adultos mayores en sus actividades de la vida diaria, de acuerdo
a la dimension en la que pertenecen los residentes del HACM, ademas de tener en
cuenta su edad, grado de instruccién, y tiempo de residencia.

Es muy importante en el ambito social y profesional tomar un rol fundamental en la
evaluacion funcional en esta poblacion porque, ademas de que es catalogada
vulnerable, es imprescindible llevar a cabo una practica de seguimiento en su
rehabilitacion, ademas de métodos que permitan mejorar las capacidades funcionales

de los residentes.

2 HACM: Hogar Corazén de Maria



La poblacién que participara en el estudio de manera observacional expone
distintos tipos de funcionalidad, sin embargo, para evitar generalizar una evaluacion a
simple vista, se provee realizar la validacion de la escala funcional antedicha para
poder verificar y cuantificar la exactitud del mismo entorno a las personas de la tercera

edad del Hogar.

Esta evaluacion servird para poder conocer un porcentaje numeérico en donde se
defina a los adultos mayores hombres y mujeres que requieren y no requieren
asistencia al momento de realizar sus funciones en el Hogar, con la adquisicion de

algunas variables al grupo estadistico que se representa..



1.30BJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Valorar el grado de independencia funcional en los Residentes Adultos Mayores

en el Hogar Corazén de Maria (HACM).

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los indices de clasificacion de la independencia funcional.

e Evaluar mediante del indice de Barthel a los Residentes Adultos Mayores con

respecto a su edad, sexo, y nivel de educacion.

e Analizar los resultados por medio de la dimension de los Adultos Mayores en el

gue se encuentran los residentes del HACM.



1.4AMETODOLOGIA

1.4.1 Tipo de Estudio:

El presente va a constituir un estudio de tipo explicativo, observacional, descriptivo
y de cohorte.

1.4.2 Universo y muestra:

Dadas las caracteristicas del estudio y de la institucion "Hogar Coraz6n de Maria”
en la cual se va a llevar a cabo, no cabe la realizacién de calculo muestral, sino que
se va a estudiar al universo completo, porque se basara en la Institucion total de

adultos mayores, fundamentado los criterios de inclusion y exclusion a realizar.
1.4.3 Criterios de Seleccion de individuos:

Con la finalidad de asegurar una poblacién representativa se tomaran en cuenta
varios criterios para la inclusion y exclusion de individuos que formaran parte del

presente estudio, los cuales se detallan a continuacion:

INCLUSION

e Adultos Mayores de sexo masculino y femenino.
e Adultos Mayores de 65 a 90 afios de edad.
e Adultos Mayores gue presenten un estado de consciencia normal (lucidos).

¢ Adultos Mayores que estén dispuestos a colaborar con el estudio.

EXCLUSION

e Adultos Mayores que presenten patologias neurolégicas, demencia senil,
ceguera, discapacidad evidente.

e Adultos Mayores que presenten alguna deformidad en extremidades superiores
o inferiores (amputaciones).

¢ Adultos Mayores del area de Betania (area de psiquiatria).



1.4.4 Fuentes, Técnicas e Instrumentos:

1.4.4.1 Fuentes

Se describen 2 tipos de fuentes: De primera mano se encuentra las primarias, que
son las que se originan por una testificacion o demostracion directa sobre el tema de
investigacion, en este caso seran datos provenientes de una entrevista directa a las
personas implicadas en el andlisis del presente trabajo, y por medio de datos basicos
de filiacidbn que seran obtenidos de formularios de recoleccion realizadas por el

investigador para obtener antecedentes necesarios en el estudio.

Las fuentes secundarias en cambio son las que involucran datos que seran
derivados de historias clinicas médicas, psicologicas, de trabajo social y revisiones
bibliograficas como por ejemplo: libros, articulos o papers cientificos, informes

investigativos, reportes, y paginas web que se involucren en la materia.
1.4.4.2 Técnicas e Instrumentos

La técnica que se va aplicar sera la de observacion y entrevista personal a cada
adulto mayor, incluido en el estudio a efectuar, y a sus cuidadores (auxiliares en
enfermeria). El instrumento que se utilizara sera el indice de Barthel (Anexo 1), para
evaluar la dependencia o independencia funcional para las actividades de la vida

diaria.

Para llevar a cabo el uso del indice de Barthel se procedera a realizar una lista de
hombres y mujeres que entran a estudio, luego se llevara a cabo la aplicacion de la
escala funcional con hojas de registro para anotar las puntuaciones de cada item de
valoracion, y posteriormente se procedera a la interpretacion y andlisis respectivos de

los datos mencionados.



1.45 Plan de Analisis de informacion

Los datos obtenidos de la presente investigacion, seran ingresados en una base

electronica en MS Excel y los resultados presentados en tablas y graficos.

Para el andlisis descriptivo, las variables cuali cuantitativas se expresaran en
frecuencias y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas como promedios y

desvios estandar.

En cambio, para el andlisis inferencial de las variables cualitativas se utilizara la

prueba de Chi cuadrado.

El valor de “p” sera considerado como estadisticamente significativo si es igual o

menor a 0,05.

1.4.6 Consideraciones Eticas

El presente estudio se regird bajo las normas éticas basicas de la Declaracion de
Helsinki de 2013, por lo que la informacion obtenida de las pacientes, se manejara
exclusivamente para el desarrollo de la presente investigacién y en el marco de la
Historia Clinica manteniendo el caracter confidencial. La identidad de los pacientes es
de absoluta reserva del investigador, sin la posibilidad de divulgar a terceros, el

contenido de los formularios por ningin motivo.

Se obtendra previamente la autorizacion firmada de los pacientes, a través del
consentimiento informado (Anexo 2), asi como de la/s Autoridad/es del HCMA, para el

desarrollo de la investigacion, luego de ofrecer la informacion detallada del estudio.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1ENVEJECIMIENTO

2.1.1 Introduccién

El concepto de envejecimiento puede variar dependiendo del autor, sin embargo,
para dar a conocer un concepto cientifico y colectivamente adecuado, se lo definiria
como el cambio fisioldgico, psiquico, y social progresivo de una persona a medida que
avanza en edad, lo que puede o no, llevar a cabo una repercusion del individuo para

adaptarse fisica y psicolégicamente con su entorno.

Segun Huenchuan (2010), el concepto de envejecimiento se caracteriza por tres
factores o enfoques: biologico, psicolégico y social. El primero se refiere al desgaste
natural segin un patron establecido por los organismos del hombre. El segundo
menciona que existe una "desvinculacion" o alejamiento de estas personas y donde
es importante un envejecimiento activo para tener una mejor calidad de vida o
satisfaccion del individuo. Por altimo Huenchuan indica que existe una ruptura social y
donde este grupo pasa a encontrarse en estado de dependencia (jubilacién).
(Huenchuan & Rodriguez-Pifiero, 2010)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el envejecimiento representa
una mejora o incremento en la calidad de vida, ya que al alcanzar una edad avanzada,
como por ejemplo, a los 60 afos, significa que la salud en general ha mejorado; sin
embargo esta mejora tiene que estar acompafiada con politicas que prevengan y
mejoren la vida de adultos mayores con respecto a las enfermedades que se puedan
presentar en etapas mayores de la vida. (OMS, Organizacion Mundial de la Salud,
2012)
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Cabe destacar que el proceso de envejecer es un deterioro progresivo, pero no
quiere decir que un es sindbnimo de enfermedad. Obviamente existe una gran
diferencia entre cada poblacion adulta mayor respecto al funcionamiento de sus
organos y sistemas, sus antecedentes patolégicos con el progreso de los mismos, y
sus factores hereditarios que pueden generalizar al envejecimiento. (Montenegro &
Cuellar, 2012)

Como se dijo anteriormente, hay que tener en cuenta que las repercusiones que
puedan tener un adulto mayor en el proceso de envejecimiento varian segun los
componentes genéticos, antecedentes de enfermedad, costumbres, cultura, y habitos,
pero ademas de eso se encuentran circunstancias psicosociales que predisponen en
si a tener a una senilidad saludable o alteraciones patolégicas que influyen en su vida

cotidiana, como por ejemplo la adquisicion de una demencia senil.

2.1.2 Epidemiologiay Demografia del Envejecimiento

Aproximadamente se estima que mundialmente existen 420 millones de habitantes
que sobrepasan los 65 afios edad, de esta cifra se calcula una proporcién que constan
71 hombres por cada 100 mujeres entorno a la edad antes mencionada, esto quiere
decir que hay una mayor esperanza de vida para el sexo femenino. (Salgado, Guillén,
& Ruipérez, 2003)

En el 2015 se calcula que las personas con tercera edad seran aproximadamente
1200 millones, el 14% de la poblacion mundial en esa fecha y 2000 millones en el
2050 (22% de los habitantes del planeta). Las proyecciones medias indican que
entre el afio 2000 y el 2025 los habitantes de la region de América Latina y el Caribe
se incrementaran en 180 millones. Mas de un tercio de ese incremento
correspondera a adultos mayores. (Montenegro & Cuellar, 2012, pg.59)

Segun el MIES (2010) la poblacién de adultos mayores en el Ecuador es de
1.156.117 personas, cifra en donde se estima a personas mayores de 60 afos.
Ademas se menciona que de este numero el indice de feminidad es de 115 mujeres

por cada 100 hombres.
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La expectativa de vida al nacer actualmente en el Ecuador es de 75 afios, mientras
que hace una generacién atras era de 55 afios promedio. Como resultado de esto se
espera una proyeccion a futuro de un aumento de personas adultas mayores en el
pais. Ademas un incremento de la poblacion econbmicamente activa en mayores de
65 afos, ya que en los afios 90 era un 7,4%, mientras en el 2010 se incremento6 a
10,6%. (MIES, 2010)

2.1.3 Atencién en los asilos

Los residentes de un asilo de ancianos sufren problemas fisicos y cognitivos, en
donde reciben la asistencia o atencién que debe estar encargado por un grupo de
profesionales de la salud interdisciplinario de diferentes areas como: medicina,
enfermeria, terapia fisica, ocupacional, psicologia, y trabajo social como las mas
relevantes. Cada una de estas no es mas ni menos importante, ya que todos forman

un conjunto indispensable para el bienestar del adulto mayor. (Kane, et al. 2001)

Existen varios objetivos para la asistencia de adultos mayores en los asilos entre
ellos tenemos:
e Recuperary mantener el mayor nivel posible de independencia funcional.
e Conservar la autonomia personal.
e Mejorar al maximo la calidad de vida, bienestar y satisfaccion que perciba
la persona.
e Estabilizar y retrasar el avance de enfermedades crénicas, siempre que

sea posible. (Kane, et al. 2001)

Como se mencion6 anteriormente para el cumplimiento de estos objetivos debe
haber un grupo de trabajo base para complementar tareas basicas que se precisen
realizar personas de la tercera edad luego de una situacién. Por ejemplo, si es que un
adulto mayor sufri6 una caida en la Institucién el personal debe informar de esto y
llevar a cabo acciones especificas para solucionar este problema. En este proceso el
paciente primero sera evaluado por el médico, de ser un caso de gravedad el residente

podria ser remitido a un hospital con una orden médica para que se le realice
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examenes complementarios, como una radiografia. La trabajadora social sera la que
debera llevar a la persona y realizar tramites determinados, posteriormente terapia
fisica y ocupacional se encargaran de su rehabilitacion, enfermeria debera ayudar con
el control de la medicacion si es que hubiera alguna, y psicologia asistira en evaluar

cOmo se encuentra su estado animico después de este caso.

2.1.4 Cambios Fisicos

En la estructura fisica se presenta una reduccion de su masa muscular y del agua
corporal, surge un aumento del tejido adiposo, que poco a poco se va acumulando al
transcurrir los aflos en la zona abdominal y de las caderas. Estos cambios
anteriormente mencionados aminoran de manera significativa la fuerza muscular y

predisponen a una menor resistencia a la deshidratacion. (Mishara & Miedel, 2000)

Segun GoOmez-Cabello, et al. (2012) durante el envejecimiento existe una
redistribucién de la masa corporal, teniendo un aumento masa grasa, reduccion de la
masa muscular y 6sea. Como ejemplo se menciona estudios que estiman que después
de los 50 afios existe una pérdida anual de 0.5 a 2% de la masa muscular, claro que
se debe tener en cuenta un factor importante como el estilo de vida para prevenir esta
situacion. Ademas como consecuencia de estos factores se indica un dato de
relevancia en donde existe una prevalencia de sobrepeso y obesidad en las personas
mayores de 65 afos, provocando una tendencia a tener enfermedades

cardiovasculares, diabetes, hipertensioén, y colesterol elevado.

En el Ecuador no existen estudios estadisticos que refieran a sobrepeso en adultos
mayores, sin embargo como antecedente existen una descripcion del estado
nutricional de la poblacién adulta (mayores de 19 afios a menores de 60 afios) que

menciona lo siguiente:

La prevalencia nacional de delgadez en adultos es de 1.3%, y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es de 62,8%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es
de 5.5 pp mayor en las mujeres (65.5%) que en los hombres (60%), y el mayor
indice se presenta en la cuarta y quinta décadas de la vida, prevalencias
superiores a 73%. (Freire, et al. 2013, pg. 40)
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Dado este informe presentado se puede decir que en una vida adulta joven las
repercusiones en la tercera edad podrian llevar a tener cambios no deseados en torno
al peso. Un deterioro en la fuerza muscular con un aumento de grasa corporal puede
conllevar a un sobrepeso, o hasta una obesidad en algunos casos mas fortuitos. Esto
a veces provoca a que la persona que se encuentre con un estado animico bajo para
realizar actividad fisica, lo que acarrea un sedentarismo, que a un corto plazo no puede
ser relevante, pero si en un tiempo largo que ocasionara inconvenientes muy simples
gue pueden ir creciendo e influyendo en las actividades de la vida diaria, como por
ejemplo tratar de evitar o no poder subir a otros pisos, 0 ser incapaz de caminar mas

de 50 metros sin la ayuda de alguien o del uso de un elemento ortopédico.

Entorno a la piel surge un significativo proceso de atrofia de algunas estructuras
como los foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y sebaceas, hay una disminucion de
melanocitos y de capilares dérmicos que se encargan de la nutricion cutanea. Esto
genera cambios notables en la apariencia de la persona como es: laxitud cutanea,

encanecimiento, manchas en piel, perdida de pelo. (Salech, Jara, & Michea, 2012)

Respecto a la locomocion, presenta una marcha senil, lo que significa presencia de
movimientos sin coordinacion, perdida de reflejos posturales, tendencia a llevar el
cuerpo hacia a adelante, dar pasos cortos, aumentar la distancia entre los pies y un

pobre balanceo de brazos. (Marin, 2003)

La base de sustentacion de los adultos mayores hombres tiende a ser mayor tanto
en bipedo como en la marcha, su postura tiende a ser mas inclinada y arrastran los
pies con flexion de codo y rodillas con una disminucién en la oscilacién de brazos. La
fase de apoyo como separacion de pie es mas duradera y la anchura de la zancada
aumenta. En las mujeres tienen una velocidad menor en la marcha, su longitud de
pasos es pequefia, y a diferencia de los hombres su base de sustentacion es mas
pequefia y sus pasos cortos ocasionando una marcha en anade o en forma de pato.
Existe también una tendencia al genum valgo, lo que coloca al cuello femoral en una
posicibn mas favorable para una fractura. (Villar, Mesa, Gimeno, Sangoaquin, &
Fernandez, 2006). En la tabla 1 se resumen los cambios que se presentan en la

marcha relacionado con la edad de la persona.
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La longitud de paso menor proporciona una mayor estabilidad disminuyendo una
excursion anterior respecto a la base de sustentacion provista por el apoyo del pie, a
diferencia de una mayor longitud de paso que aumenta la posibilidad de recidiva en
una caida después de un tropiezo. Se habla también que el ancho del paso en el adulto
mayor respecto al adulto joven es superior, debido a que esto dard un mejor equilibrio
durante el apoyo monopodal. A medida que hay un aumento de edad existe una
proporcionalidad inversa a la velocidad de la marcha en el adulto mayor,
aproximadamente hasta los 70 afios de edad hay un mantenimiento de esta,
declinando entre un 12 y 16% de su rapidez por cada década que pase. (Wiereszen,
2005)

Tabla No. 1 Efectos de la Edad sobre la Marcha

EFECTOS DE LA EDAD SOBRE LA MARCHA

+ Disminucion de la velocidad.

+ Disminucion de la longitud de la zancada y aumento de su anchura
+ Disminucion de la lengitud del paso.

+ Disminucion de la cadencia

+ Disminucion del angulo del pie con el suelo.

+ Prolongacion de la fase bipodal.

* Reduccion de tiempo de balanceo/tiempo de apoyo.

* Aumento de la anchura del paso y disminucion de la altura

+ Pérdida del balanceo de los brazos.

* Reduccion de las rotaciones pélvicas.

* Menor rotacién de cadera y redilla.

Fuente: Villar, Mesa, Gimeno, Sanjoaquin, Fernandez., 2006

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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Para mantener el equilibrio se necesita de una postura coordinada por el sistema
vestibular, ocular, y propioceptivo. Atreves de contracciones musculares agonistas y
antagonistas el reflejo vestibulo espinal mantiene una postura estatica y dinamica
provocando movimientos automaticos que ayudan al control postural y estabilidad.
Durante el envejecimiento este sistema presenta inestabilidad provocando vértigos y
mareos. Estas ademas pueden ser asociadas por patologias anteriores y por un
deterioro fisiologico producto de la edad en si. En general no se conoce con exactitud
la situacion para definir cuando se deja una marcha normal en relacion con su edad o

por consecuencia de patologias. (Salom & Castells, 2007)

Salom y Castells (2007) ademéas mencionan lo siguiente:

Las alteraciones del equilibrio también son frecuentes entre la poblacion
anciana, causando riesgo de caidas y lesiones relacionadas con las caidas.
Cada afio caen el 20-30% de los ancianos que viven independientemente. En
el 25 % de los casos se produce una lesion importante y en el 5% una fractura.
Frecuentemente la pérdida de la capacidad ambulatoria es el inicio de un
deterioro del estado de salud y funcional. (pg.3)

Uno de los principales factores que limitan la vida del adulto mayor es la falta de
equilibrio. En el 80% de los casos no se encuentra una etiologia especifica para este
problema, sin embargo si se lo atribuye a que tenga una relacion con alteraciones
sensoperceptivas. En mas de la mitad de casos en donde existe un pobre desempefio
del equilibrio los rangos de edad oscilan entre 65 y 75 afios, y cerca del 30% de los
adultos mayores presentan sintomas de falta de equilibrio a su edad. Como
consecuencias mas peligrosas, las caidas y falta de locomocién es lo mas importante

que ocurre. (Ruwer, Garcia, & Fotunato, 2005)

Existen distintos trastornos en la marcha que pueden afectar el equilibrio del adulto

mayor, a continuacion se las caracteriza puntualmente de las siguientes formas:

I. Por problemas neurolégicos

Afectan al 20-50% de las personas mayores y son una de las causas mas

comunes de caidas.
e Marcha Hemipléjica: La cadera se encuentra en flexion, rodilla en

extension, y flexién plantar. La persona tiene que realizar un movimiento
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de circundiccién para lograr el despegue del suelo. Ademas de una
flexion lateral de tronco al lado sano. Existe una base de sustentacion
pequefia, por lo tanto el riesgo de caidas aumenta.

Marcha Parkinsoniana: Caracteristica de la enfermedad de Parkinson,
es bradicinética, presenta pasos lentos y cortos con un mal despegue del
suelo. Existe una flexion de caderas, rodillas, y codos, conjunto una
inclinacion de tronco hacia adelante. Hay una pérdida de oscilaciones de
los brazos, lo que conlleva que el cuerpo vaya hacia adelante ante que
los pies, generando una pérdida de equilibrio.

Marchas anormales asociadas con déficit multisensoriales: Suelen
tener problemas visuales y propioceptivos, por lo que deben confiar
Unicamente en el sistema vestibular para conocer su ubicacién y

posiciones especificas.

Por problemas Circulatorios

Marcha Claudicante: Presenta adormecimientos, hormigueos, o
calambres que le impiden seguir caminando, lo que le obliga a descansar

por un momento antes de realizar de nuevo la marcha.

Por problemas Musculo Esqueléticos

A pesar de las consecuencias por parte de la falta de movilidad y desuso,

existen patologias que provocan debilidad muscular, conduciendo a marchas

inestables:

Marcha de Pingiino: Debilidad de gluiteo mayor lo que provoca
inclinaciéon de tronco e incapacidad para estabilizar el peso de la cadera.
Marcha Antalgica: Presente en patologias de artriticas con
entumecimiento y dolor. Comprometiendo la marcha y equilibrio.

Dismetrias: Producto de cirugias por artrosis o fracturas, alteran la
postura del individuo aumentando la pérdida de equilibrio. (Villar, Mesa,

Gimeno, Sangoaquin, & Fernandez, 2006)
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Todas estos cambios que ocurren surgen para compensar las alteraciones que
puede producir la etapa del envejecimiento, como por ejemplo la disminucion de la
velocidad en la marcha surge para compensar los problemas que pueden ocurrir en
esta etapa, al caminar mas lento se tiene mas tiempo para reaccionar ante situaciones
que puedan ocurrir de improviso, ayudando a tener una mejor probabilidad de

recuperar el equilibrio.

En sintesis la marcha en los adultos mayores presenta una disminucion de
velocidad, longitud de paso menor y aumento de su anchura. Cabe destacar que
algunos de estos cambios son asociados por el miedo a tener caidas, si no hubiera
estos factores se podria entender que el adulto mayor no podria tener una buena base
de sustentacion, lo que conlleva una pérdida de equilibrio, y eventualmente a tener
una alta predisposicion a caerse, lo que puede resultar en fracturas, fisuras,

luxaciones, esguinces, entre otros.

Hay alteraciones posturales, como cifosis senil, reduccién de la lordosis lumbar y
un aumento del genum valgo en las rodillas, lo que provoca una alteracion de la base
de sustentacion. El patrén de la marcha del adulto mayor difiere del adulto joven, como
por ejemplo en el menor nimero de pasos y velocidad al caminar, como una posible
causa a un menor rango de extension en las rodillas y fuerza para realizar la flexion

plantar, caracteristicas que presentan personas de la tercera edad. (Rossi, 2008)

La estatura se reduce debido cambios que se surgen en la columna vertebral, tales
como disminucién del tamafio y altura de los discos intervertebrales, por antecedentes
patologicos, osteoporosis y artrosis, que surgen usualmente en los adultos mayores
debido al desgaste 6seo que conlleva tener a esta edad. En el sexo masculino surge
una disminucion de la altura en 3-5 cm mientras que en el femenino de 5-6 cm. (Marin,
2003)

Como consecuencias de estos casos se suele promover y generar deterioros
posturales, aumento de cifosis, ante pulsion de hombros, flexibn de miembros
inferiores, genum y pie valgo. Esto implicara en tener una marcha incorrecta, es decir

tener un apoyo y oscilacion inadecuados, lo cual repercute en tener dolores articulares,
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compensaciones musculares, perdida de equilibrio; que ha futuro puede llegar producir
una invalidez y dependencia de la persona que podria precisar de una asistencia para

simplemente caminar o trasladarse a un lugar.

2.1.5 Cambios Psicologicos y Sociales

El desarrollo psicoldgico en el transcurso del envejecimiento envuelve una serie de
ajustes individuales que pueden o no, llegar a asimilar cambios no programados. Esto
conlleva a provocar alteraciones corporales, cognitivos y emocionales, ademas de
diferir en las expectativas sociales, relaciones interpersonales, familiares, y
profesionales de cada adulto mayor. (Fonseca, 2010). Por lo tanto puede existir una
vulnerabilidad en la persona de la tercera edad para determinar una aceptacion de la
realidad del proceso de envejecer, lo que puede conllevar a tener una dificil relacion

con el mundo a su alrededor. (Moraes, Moraes, & Lima, 2010)

En si los cambios psicolégicos van a depender de los antecedentes de vida
personal del adulto mayor y repercusiones propias del envejecimiento, ademas del
actual estado funcional en la que se encuentre la persona, ya que esto dependera su
desenvolvimiento personal para tener una autonomia o dependencia, afiadido al factor

socio familiar en el que esta envuelto. (Marin, 2003)

Por ejemplo existen varios casos en los cuales residentes del Hogar se encuentran
solos, sin el apoyo de un familiar, o simplemente sin absolutamente el amparo alguin
pariente. Esto implica a que la depresion sea uno de los mas grandes problemas en el
estado animico que presentan los adultos mayores en la Institucién, que es
contrarrestado con tratamiento de farmacos, actividades ladicas, y evaluaciones

psicolégicas.

Con respecto a la personalidad, existe mucho interés en lo propio, desechando
actitudes nuevas o que se les considera como extrafias. Es decir existe una actitud
obstinada al aceptar nuevos cambios o innovaciones, porque le cuesta escoger nuevas

alternativas u opciones. (Marin, 2003).
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En un aspecto cognitivo existe una disminucién de la actividad psico motriz, la
velocidad en procesar la informacion de razonamiento, ademas tienen dificultad para
resolver problemas abstractos o complejos por el descenso de su memoria a corto
plazo. (Mishara & Miedel, 2000)

La pérdida de la memoria es una causal al deterioro cognitivo leve, existe una
desorientacion objetiva. Se lo relaciona como un trastorno amnésico, si es que refiere
afectaciones que involucran solo a recuerdos, y no amnésico, si comprometen otros
trastornos como el de lenguaje. Algunas caracteristicas del 3DCL son de alucinaciones,
disforia, ansiedad, apatia, irritabilidad, euforia, entre otros. (Alberca & Lépez-Pousa,
2010)

Como consecuencias de estos trastornos surgen disfunciones que son notables en
los adultos mayores como por ejemplo olvidar fechas, nhombres, hechos recientes,
hablar incoherencias, repetir preguntas en un periodo corto de tiempo, etc. El trastorno
de personalidad y cognicion envuelven desde el estado animico del adulto mayor hasta
los problemas de compresién. Como ejemplos se puede mencionar la falta de ganas
y colaboracion para participar o realizar actividades, y la dificultad para acatar o realizar
tareas dadas.

Como consecuencia de patologias o repercusiones de la vejez, la vida del adulto
mayor tiene inconvenientes al relacionarse con su entorno. Un estado de animo bajo
se caracteriza por impulsar la exclusion del individuo con los demas, afectando
primordialmente las relaciones sociales. Como primer caso la depresién proyecta
tener un sintoma de apatia, lo que demuestra, entra varias cosas, el desgano de
realizar actividades y de poder interactuar con otras personas. Otro caso es el de sufrir
trastornos de la memoria, pudiendo dejar de reconocer a familiares e incluso a uno

mismo. (Gomez & Planas, 2011)

3 DCF: Déficit Cognitivo Leve
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Gobmez y Planas (2011) ademas mencionan:

La falta de vinculos sociales, la ausencia de contactos interpersonales que
posibiliten un grado de comunicacién e intercambio personal, y las relaciones
sociales insatisfactorias pueden conllevar riesgos para la integracion social de las
personas mayores, por ejemplo, en la viudedad, en la perdida de personas
coetaneas, y, en términos generales, puede suponer la falta de una persona de
confianza con la que pueda compartir momentos y pensamientos. Estos riesgos
implican una cierta vulnerabilidad a situaciones de inseguridad psiquica y fisca, asi
como sensaciones de malestar emocional que se convierten en una pérdida de
bienestar general. (pg.27)

Otro ejemplo de tener inconvenientes para relacionarse con las personas es por
diferentes causas que pueden aquejar al adulto mayor, uno de ellos es el tener
incontinencia urinaria, ya que para muchas personas genera incomodidad salir de su
habitacién por no disponer aseos cercanos cuando precisen de uno, ya que debido a
gue sus capacidades fisicas no pueden trasladarse de manera breve a un servicio, lo
que genera una exclusién social para realizar diferentes tareas como actividades

ocupacionales, ludicas, o dinadmicas.

Las manifestaciones de disturbios en el equilibrio corporal presenta un gran
impacto en los adultos mayores, pudiendo llevarlos a una reduccién en su autonomia
social, reduciendo sus actividades de vida diaria, por una predisposicién a caidas y
fracturas, lo cual trae sufrimiento, inmovilidad corporal, miedo a una recidiva de caer,

y altos costos en tratamientos de salud. (Ruwer, Garcia, & Fotunato, 2005)

Puime, et al. (2006) menciona investigaciones donde demuestran que hay menor
predictor de la mortalidad y mayor mantenimiento de la funcionalidad en personas que
mantienen una vida social dinamica, buenas redes sociales, Yy actividad en la
comunidad. Varios estudios interdisciplinarios hablan que limitaciones funcionales,
discapacidad o dependencia por enfermedades fisicas y/o mentales promueven a
incurrir en aspectos de solededad e asilamiento social, favoreciendo a la vulnerabilidad

de los adultos mayores.
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2.2CAMBIOS MUSCULOESQUELETICOS Y SENSTITIVOS DEL
ENVEJECIMIENTO

2.2.1 Cambios Degenerativos Musculares

Salech, Jara, & Michea (2012) indican que es fundamental presentar una apropiada
masa muscular para conservar una independencia funcional. A partir de la cuarta
década de la vida se va generando una degeneracion progresiva en varios aspectos
como: disminucion en el nimero y tamafio de fibras tipo 2, volumen, unidades motoras,
flujo sanguineo y desorganizacién de las miofibrillas. A un nivel subcelular existe un
aumento de moléculas con dafio por estrés oxidativo, defecto en la funcion
mitocondrial, acumulacion de lipofucina, y fallos en la sintesis proteica que son de

consideracion para la formacion de miofibrillas.

Un ejemplo muy destacado que se genera a causa del deterioro de la musculatura
es el problema de incontinencia urinaria y fecal que tienen algunos residentes, debido
a que algunos presentan falta de control de esfinteres. Para poder prevenir esto es
muy recomendable indicar ejercicios de kegel, que son precisamente muy usados en

este tipo de problema.

Los cambios mencionados anteriormente producen una disfuncion en la fuerza
muscular. Un sindrome comun en este tipo de repercusiones se le llama sarcopenia,
el cual genera una pérdida general y continua de la masa muscular. Esta suele
asociarse a una menor movilidad, una marcha lenta, y disminucién para realizar
ejercicios de intensidades leves, moderadas o altas. Igualmente la sarcopenia influye
en problemas metabdlicos, como en la regulacién de la glucosa, masa 6sea, balance

proteico, control de temperatura, etc. (Salech, et al. 2012)

Pueden existir cambios relevantes en diferentes grupos musculares de cada
extremidad dependiendo del genotipo y morfologia de cada persona. Esto produce una
atrofia muscular generalizada, la cual puede desarrollarse debido al sedentarismo o

inmovilizaciones prolongadas del individuo. Por eso es recomendable planificar una
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actividad fisica moderada, como por ejemplo realizar un paseo prolongado, o

actividades de ocio.

Lauretani, et al. (2003) mencionan que a medida que la edad avanza existe un

declive en la velocidad para caminar en hombres y mujeres. Hubo un porcentaje de

adultos mayores que no pudo caminar mas de 1km, de cada grupo las mujeres fueron

las que tenian una estadistica mas grande. (Grafico 1)

Gréafico No. 1 Relacion de edad con la capacidad de caminar: Porcentaje de
hombres y mujeres que reportaron ser incapaces de caminar 1km sin
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FUENTE: Lauretani, et al. Age-associated changes in skeletal muscles and their effect on mobility, 2003, pag.1856

El problema que existe en el Hogar es que muchos residentes se restringen en

participar en una actividad en particular, la cual es de realizar caminatas durante 1 vez

a la semana. Esto es significativo, ya que como muestra el grafico anterior, se ve a

mayor edad las personas no pueden realizar una actividad fisica simple. Esto puede

haber sido influido porque en el pasado no realizaban ejercicio alguno, lo que provoca

un deterioro fisico en la actualidad, y si se considera las consecuencias a futuro,

pueden llegar a imposibilitar a tener una dependencia funcional éptima para poder

manejarse por si mismo en actividades para deambulacion y traslado.
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En el envejecimiento, la masa y fuerza muscular se encuentran relacionados
proporcionalmente, y a su vez se vinculan con la capacidad funcional del individuo por
el hecho de tener mayor fortaleza para realizar funciones especificas. A medida que
transcurren las décadas, disminuye de manera constante la capacidad fisica de la
persona, comprometiendo el desenvolvimiento de las actividades de la vida diaria. Un
estereotipo de riesgo constante en los adultos mayores son las caidas, llevandoles a
un estado de dependencia cada vez mas notable debido a la falta de confianza que

presentan debido antecedentes de alguna eventualidad. (Rossi, 2008)

2211 Sarcopenia

Segun Alfonso J., et al. (2010) define a la sarcopenia como “sindrome que se
caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y
la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como discapacidad fisica,

calidad de vida deficiente y mortalidad”

Segun Rossi (2008) la etiologia de la sarcopenia es multifactorial, involucrando
alteraciones metabdlicas propias del musculo, endocrinas, factores nutricionales y
genéticos, ademas del estilo de vida propio de cada persona por una pobre actividad
fisica o sedentarismo. Las repercusiones relevantes que puede tener un adulto mayor
a consecuencia de la sarcopenia son mas notables en miembro inferior, dando consigo
alteraciones en el equilibrio, postura y marcha. Se estima que aproximadamente
después de los 60 afios la prevalencia de esta enfermedad es de un 30% y va

aumentando a medida que hay una progresion en el envejecimiento.

Montenegro y Cuellar (2012) sefialan algunas aspectos sobre el desgaste de la
masa muscular, si se toma a consideracion que los masculos forman alrededor del
40% de la masar corporal y 75% de la masa celular, cerca de un 50% tendra una
disminucion entre los 20 y 80 afios de edad, con una pérdida anual progresiva del 1y

2% después de la edad de 50 afios.
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Obviamente la sarcopenia se la contempla con mayor importancia que una atrofia
muscular debido que tiene una mayor susceptibilidad en el adulto mayor por las
circunstancias antedichas. Puede ser mas considerado debido al papel que puede
tomar en casos muy simples como por ejemplo ser completamente incapaz de poder

levantarse de una silla o0 cama para dirigirse al bafio.

El deterioro de la calidad muscular esta comprometido primordialmente por la
disminucién en numero y tamafio de las fibras musculares rapidas tipo Il, generando
una mayor posibilidad a la apoptosis y predisposicion de debilidad de estas fibras
cuando existe una falta de actividad fisica, lo que repercute a un deterioro y pérdida

de la musculatura en un tiempo mas corto. (Montenegro & Cuellar, 2012)
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2.2.2 Cambios Degenerativos Osteoarticulares

En las primeras décadas de la vida, existe un aumento y formacion progresiva de
la masa 0sea en un 90% hasta los 18 afios, ademas se encuentra en una remodelacion
constante como producto de procesos de formacién, por osteoblastos, y de
reabsorcion por los osteoclastos. Este proceso llega aproximadamente hasta los 25 a
35 afios, donde se genera lo que se conoce como “pico de masa 0sea’. Después de
este periodo surge una perdida absoluta y progresiva de la estructura Osea
(osteopenia). Este deterioro fisiol6gico surge por varias causas, como es por ejemplo
que poco antes de los 50 afios se produce un desgaste del hueso trabecular, y después
de esa edad del hueso cortical. En las mujeres la fragilidad de este sistema llega

aumentar poco después de la menopausia. (Rossi, 2008)

El cartilago articular (C.A.) esta formado por un 85% de matriz de colageno tipo Il,
siendo la proteina fibrilar mas abundante en esta estructura, ademas es altamente
hidratado conjuntamente con agregados de proteoglicanos. Normalmente esto
posibilita a que el cartilago posea propiedades de resistencia y elasticidad, las cuales
ayudan a disipar fuerzas de carga y friccion en la articulacién. El envejecimiento del
cartilago trae consigo un menor poder de agregacion de los proteoglicanos y una
deshidratacion del cartilago, provocando menor resistencia mecanica y una capacidad
reparadora limitada. (Rossi, 2008)

En tejidos blandos surgen cambios sobre sus propiedades fisicas, en este caso se
lo es asociado al numero y calidad de uniones cruzadas de moléculas de colageno.
Durante la maduracion en los afios de juventud, aproximadamente hasta los 20 afios,
el nimero y calidad de uniones cruzadas es considerable, obteniendo una fuerza tensil
aumentada en el tenddn y ligamento. Sin embargo en el adulto mayor, toda fuerza,
namero y calidad de colageno decrece, Como por ejemplo en personas mayores de
60 afios existe una disminucion del diametro de la fibrilla de coldgeno, ademas de su

concentracion. (Nordin & Frankel, 2001)
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2.2.2.1 Osteoporosis

Nordin & Frankel (2008) mencionan que como parte del envejecimiento normal, la
pérdida de la densidad 0sea es evidente, existe una disminucion notable en la cantidad
del hueso esponjoso y en el espesor del hueso cortical. Esto conlleva a la reduccion
de la fuerza y rigidez esquelética, provocando una fragilidad 6sea e incrementando

una mayor posibilidad de fractura.

En el transcurso de algunas décadas la masa esquelética puede reducirse en un
50% de la masa trabecular y en 25% de la masa cortical. En las mujeres alrededor de
la cuarta década en adelante pierden de 1.5 a 2% de su densidad 6sea por afo,
mientras que los hombres la mitad de ese porcentaje, es decir de 0.5% a 0.75%.
(Nordin & Frankel, 2001)

Esto puede concluir que entre mas perdida de la densidad mineral 6sea en el adulto
mayor, repercutirAn en patologias de importancia como la osteopenia y la
osteoporosis. Segun Brotzman y Wilk (2003) los parametros para determinar tales

enfermedades son las siguientes:

e Normal: Si la densidad del “BMO no baja de 1 en comparaciéon con la
desviacion estandar para el promedio de la mujer joven (presenta un T-score
de -1)

e Bajanivel de masa 6sea (osteopenia): Sila densidad del BMO baja entre 1y
2.5 en comparacion de la desviacion estandar para una mujer promedio joven
(presenta un °T-resultado de -1y -2.5)

e Osteoporosis: Sila densidad del BMO baja mas de 2.5 en comparacion de la
desviacion estandar para el promedio de la mujer joven (presenta en T-score
de -2.5)

4 BMO: Densidad Mineral Osea por sus siglas en inglés (Bone Mineral Density)
5> T-resultado: Resultado de cémo se informa el test de densidad mineral dsea.

27



Ademas como factor de relevancia se menciona que con alguna fractura como
antecedente, el riesgo a padecer osteoporosis aumenta el doble. (Brotzman & Wilk,
2003)

Como repercusiones a estos cambios degenerativos 0seos se tiende a caminar
menos, evitar subir escaleras, dificultad para levantarse y trasladarse a su cama o al
bafio, tener un deambulacion menos prolongada, usar elementos ortopédicos, como
una silla de ruedas. Todo esto genera cambios relevantes en las actividades de la vida

diaria de cada persona y en poder tener una mayor independencia funcional.

Ademas puede tener una mayor tendencia a sufrir una fractura o fisura debido a un
traumatismo leve, ya sea por una caida a una pequefa altura. Debido a que la
osteoporosis es una enfermedad en donde hay que presentar mucho cuidado debido
a los problemas sefialados, se torna una serie de dilemas, entre ellos evitar realizar
ejercicios, movimientos, y actividades especificas. La persona tiende a aislarse de su

entorno debido a posibles golpes o caidas que pudiera sufrir o tener recidiva.

2222 Osteoartritis

La osteoartritis es una enfermedad en donde las articulaciones tipicamente
presentan dolor, rigidez e inflamacion. A diferencia de la artrosis, la parte que termina
siendo mas afecta es la membrana sinovial que el cartilago, ademas que mejora con
el movimiento y no con el reposo. Progresivamente puede dafar estructuras aledafas
a la articulacion, y ademas como es una enfermedad autoinmune, puede presentar
afectacién de otros 6rganos y sistemas incluyendo a rifiones, pulmones, o piel. Una
referencia importante es que la artritis no solo afecta a la poblacién de la tercera edad,
incluso desde la infancia hasta a la edad adulta juvenil, un tipo muy comudn en los

adultos mayores es la osteoartritis. (Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2013)
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El envejecimiento es un factor de riesgo de osteoartritis, porque es un trastorno
reumatico crénico. Hay diferencias bioquimicas entre la articulacion en envejecimiento
y una articulacion afectada por osteoartritis. Los cambios que ocurren principalmente

en las articulaciones en el envejecimiento son las siguientes:

En articulaciones normales, se conserva el cartilago, que es 70% agua, por la
interaccién de condrocitos, proteoglicanos y colagenos. En la articulacion en
envejecimiento se altera la composicion de estos proteoglicanos y disminuye el
contenido de agua del cartilago. En articulaciones afectadas por osteoartritis, la
caracteristica que predomina es la perdida de cartilago. Se aumenta el
contenido de agua del cartilago y los mediadores de la inflamacién, degradan
proteoglicanos y colageno por la disminucion de la composicion y sintesis de
estos. (Forciea & Lavizzo-Mourey, 2005, pg.41)

El reposo prolongado frecuentemente provoca dolor y rigidez, y mas en la mafana,
ya durante la noche la persona se encuentra en total inactividad porque la persona se
encuentra durmiendo. Otras caracteristicas que a futuro repercuten las articulaciones
son la tumefaccion, deformaciones, crecimiento 6seo excesivo (n6dulos de Heberden
y Bouchard), crepitaciones, limitacién de movimiento y derrames sinoviales. (Guillén,

Pérez, & Petidier, 2008)

Como resultado de esta enfermedad existe una estabilidad y deformidad en la
articulacion, y como desenlace una incapacidad funcional para realizar tareas basicas
como no poder coger una cuchara para comer, dificultad para levantarse e ir al bafio,
poder caminar durante un tiempo prolongado, hasta ser incapaz de poder estar en pie
para poder ducharse.

Existen diversos tipos de artritis, pero uno de los mas frecuentes que llegan a tener
los adultos mayores, es la artritis reumatoide, la cual principalmente las manos, pies,
y articulaciones que soportan peso como la cadera, rodillas y la columna. Eso produce
gue algunos residentes se encuentren en una posicion de dependencia usando una
silla de ruedas, en donde se ven limitados para deambulacion y a la espera de ayuda

de otras personas para poder movilizarse.
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2.2.2.3 Artrosis

La artrosis es parte de las patologias con mas repercusion presentes en el adulto
mayor porque su frecuencia aumenta con la edad. Es una enfermedad que presenta
sintomas como dolor, rigidez, e incapacidad funcional debido a un desgaste del
cartilago articular. Principalmente las articulaciones méas afectadas son de las manos,
cadera, rodilla, y de columna como la regién cervical y lumbar. (Sociedad Espafiola de

Reumatologia, 2013)

Guillén, Pérez y Petidier (2008) mencionan que esta enfermedad degenerativa
tiene mayor prevalencia y gravedad en las extremidades para las mujeres mientras
gue para los hombres en el raquis y caderas. Un factor importante para aumentar la
probabilidad de poseer esta patologia es la obesidad por la carga de peso que tienen

gue soportar las articulaciones de carga.

En un primer momento el cartilago deja de ser firme y se reblandece; se vuelve
fragil y quebradizo, pierde su elasticidad habitual y la capacidad de amortiguar.
En una fase intermedia, se adelgaza y en determinadas zonas desaparece,
dejando de recubrir y de proteger al hueso que estda debajo. Finalmente,
aparecen zonas en las que el extremo del hueso que se articula deja de estar
protegido por el cartilago articular, quedando aquél expuesto a fuerzas fisicas a
las que no esté preparado para resistir. (Sociedad Espafiola de Reumatologia,
2013, pg. 2)

Dependiendo de donde sea la artrosis los principales problemas que se presentan
difieren, sin embargo los mas comunes son: dolor al subir y bajar escaleras, ponerse
en cuclillas, levantarse de una silla, incapacidad para levantar algun objeto, limitacion
funcional, enlentecimiento de la marcha, generaciébn de posturas viciosas,

compensaciones, contracturas musculares

Estos problemas Osteoarticulares mencionados anteriormente implican a que los
adultos mayores se encuentren en un estado de inmovilizacion frecuente debido al
dolor y rigidez que genera realizar una movilidad activa. Esto a futuro genera una
incapacidad a la persona, debido a que estas patologias son degenerativas porque

son de un origen autoinmune. Lo que primordialmente se puede realizar son disminuir
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los sintomas con ejercicios fisicos, medicacion o hasta en los casos mas severos
efectuar un procedimiento quirdrgico, sin embargo debido a la edad las posibilidades

de que una operacion devuelva una dependencia a alguien son muy escasas.

2.2.3 Alteraciones Sensoriales e Inestabilidad

El sistema sensorial se encuentra comprendido por el sistema vestibular, que envia
informacion sobre la referencia estética y dinAmica de la posicion y movimiento de la
cabeza en relacion a su entorno. Interactia con las informaciones visuales y somato
sensoriales para producir un alineamiento y control postural adecuados en cada

situacion. (Menezes, Lomeu, Fumiere, & Alves, 2009)

Salgado, Guillén y Ruipérez, (2003) mencionan que la incidencia de alteraciones
sensoriales son proporcionales a la edad de la persona, y mas frecuentemente en las
mujeres. En un lugar de residencia (asilo) el promedio de caidas al afio por anciano va
entre 0,7y 1,6.

Existen varias causas que implican pérdida de equilibrio y caidas en el anciano, los
cuales interactian con factores extrinsecos o ambientales. Uno de los papeles
fundamentales que predominan en las caidas tiene que ver con la alteracion del control
postural, que involucra o se vincula con menores estimulos propioceptivos, reflejos
mas lentos, menor fuerza muscular (fundamental para el mantenimiento de la postura),
y base de sustentacién. En la marcha existe un aumento de la predisposicion de sufrir
alguna caida o golpe, ya que no elevan mucho los pies al momento de caminar. (Kane,
et al. 2001)

Un paradigma que existe en el Hogar es que si hubo antecedentes de caidas que
causaron lesiones como fracturas en algunas personas, existe un temor a volver
caerse si se sale de la Institucién, por ende algunas personas no quieren dirigirse a
ningun lado a menos que sea con la asistencia de una persona. Esto les lleva a generar
una dependencia parcial en sus actividades de la vida diaria, ya que necesitan de otros

para poder caminar o trasladarse hacia algun lugar.
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Algunos de los factores que pueden producir inestabilidad son: enfermedades
articulares degenerativas, debilidad muscular por desuso, trastornos neuroldgicos,
fracturas de cadera, deficiencias sensoriales secundarias a un ACV, cambios
relacionados con la edad en la funcion neuromuscular, marcha y reflejos posturales,

alteraciones visuales y problemas auditivos. (Kane, et al. 2001)

Se sabe que el equilibrio es la capacidad para mantener la estabilidad corporal
entorno a cambios bruscos de posicion, esto conforma relacion conjunto con la
propiocepcion, término que describe a las informaciones aferentes originadas por
estimulos externos y procesados por propioceptores articulares, musculo tendinosos,
capsulares y ligamentarios. (Antes, Katzer, & Corazza, 2008). Esto esta relacionado
con algunas estructuras como por ejemplo la visién, que informa sobre la posicion

corporal del individuo.
Entre las repercusiones que hay en el equilibrio durante el envejecimiento tenemos:

¢ Alteraciones propioceptivas, especialmente de miembros inferiores.

e Disminucién dela sensibilidad visual y vestibular.

e Lentitud en reflejos de enderezamiento.

e Menor tono y fuerza muscular.

e Mayor tiempo para reaccion.

e Alteraciones de la marcha (lenta, pasos cortos, mayor base de sustentacion)
(Salgado, Guillén, & Ruipérez, 2003)

En una tesis en donde se describe la influencia de la propiocepcion y control

postural después de un disturbio de equilibrio en ancianos se menciona que:

El deterioro de los mecanismos fisioloégicos hace que los adultos mayores
respondan mas lentamente y de manera menos eficaz a las alteraciones
ambientales. Ademas de eso, las adaptaciones que impregnan esos deterioros
envuelven procesos motores y sensoriales, que influyen en la estabilidad del
individuo y aumentan la probabilidad de caidas y lesiones accidentales.
Alteraciones en la imagen corporal, en parametros fisiol6gicos y neurofisiolgicos,
en sistemas sensoriales, sistema neuromuscular, y velocidad de procesamiento de
informacion del sistema nervioso central son algunas de las alteraciones derivadas
del avance de la edad. Todas ellas, algunas en mayor y otras en menor proporcion,
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pueden llevar a los ancianos a presentar problemas en el mantenimiento del

equilibrio y en la orientacion corporal deseada. (Gongalves Franco, 2011, pg. 38)

Al envejecer el sistema sensorial presenta perdida de fibras propioceptivas,
relacionadas a la sensibilidad cenestésica, dificultando la deteccion de movimientos y
reproduccion precisa de movimientos articulares. Asi las personas de la tercera edad
son menos sensibles a vibraciones, presiones tactiles, al dolor y percepciéon de la

temperatura cutanea. (Menezes, et al. 2009)

2.2.3.1 Vision y Audicién

El sistema visual proporciona informacion de localizacion y distancia de objetos que
se encuentran en el entorno, o como el tipo de superficie en donde se desarrolla el
movimiento y posicién de partes corporales en relacién a otra y su medio ambiente,
siendo considerado demasiado importante para el equilibrio. Durante el envejecimiento
existe un declive del campo visual y la velocidad para adpatarse a camposo obscuros,
generando una inseguridad durante la locomocion. (Menezes, et al. 2009)

Los cambios fisiol6gicos y funcionales que surgen en la vision involucran una
disminucién de la de la agudeza visual debido a un cambio en la morfologia de la
coroides y la retina, dificultad para mantener una convergencia, atrofia del musculo
ciliar, aumento del cristalino, y secrecion lagrimal. Todos estos problemas provocan
degeneracion y disminucién ocular, como ejemplo de esto esa una hipermetropia o

miopia, lo que conlleva al deterioro de funciones basicas. (Kane, et al. 2001)

Respecto al oido interno existen cambios fisiolégicos como: atrofia de sus células,
calcificacion de membranas, desequilibrio bioeléctrico, degeneracién de fibras del
nervio craneal, y disminucion de células en areas auditivas en corteza. Esto conlleva
a la pérdida de sensibilidad y distorsion de sefales que permitan la discriminacion de
niveles altos de sonido, y como mas relevancia la perdida de equilibrio. (Kane, et al.
2001)
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Como importancia cabe recalcar que el aparto vestibular se encuentra localizado
en el oido interno y es considerado como un “sensor de la gravedad", constituido como
una de las herramientas mas fundamentales en el sistema nervioso en el control de la
postura. Actua en el control del equilibrio, cambios de posicion ortostatica y durante la

locomocion. (Menezes, et al. 2009)

Como derivaciones de las deficiencias visuales y auditivas existe la restriccion de
tener una amplitud sobre el entorno que los rodea. Mantener una buena iluminacion,
y acondicionamiento adecuadamente los espacios contribuye a que las personas
puedan mantener fomentar su movilidad y una dependencia moderada. (Guillén,
Pérez, & Petidier, 2008)

Los residentes, especialmente los que presentan problemas visuales, tienden a
tener dificultad para integrarse a las actividades ludicas con los demas, y presentan
miedo a sufrir caidas o accidentes, algunos de ellos prefieren evitar unirse a los grupos
y realizar actividades, mientras otros participan usando bastones como una ayuda para
poder desenvolverse con mas seguridad. Las personas que tienen problemas auditivos
usualmente no presentan algin cambio funcional de relevancia, sin embargo en
algunos casos es importante tener en cuenta que debe mantenerse una correcta
comunicaciéon con ellos, aunque sea con sefias, para que no lleguen a malinterpretar

alguna funcién asignada.
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2.3ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

Como referente al area de salud se ha disefiado escalas para medir incapacidades
fisicas y funcionales en las ABVD. Estos métodos de medicion sirven para diferentes
propositos como: aplicacion para definir si hay mejoria en patologias, exposicion de
impedimentos fisicos, discapacidad, o problemas con su entorno. Algunos métodos
estan especificamente hechos para pacientes en extrema dependencia, y otros con
solo una leve limitacion. Cabe destacar que las pruebas, métodos, o test deben tener
una evidencia publica para poder tener una mayor fiabilidad y validez de resultados
posibles. (McDowell, 2006)

Fundamentando la razén para el uso de instrumentos para la valoracion de la

capacidad funcional se sostiene que:

A través de la aplicacion de los instrumentos de valoracion se pretende medir la
capacidad para la realizacion de las actividades funcionales de una manera
independiente. El disefio de los instrumentos y procedimientos de valoracion se
ha desarrollado como respuesta a las necesidades de control, seguimiento y
valoracion de los resultados y con referencia a distintas fuentes de informacion
y recoleccion de datos, por lo tanto, su eleccién y aplicacion debe responder a
las necesidades de informacién del evaluad, de acuerdo con los objetivos de la
valoracion funcional en cada caso particular o en una poblacion determinada.
(Daza, 2007, pg.314)

2.3.1 Funcionalidad

Salgado, et al. (2003) definen a la valoracion funcional como “el estudio de la
capacidad fisica del anciano, mediante el examen de su habilidad para su autocuidado
e independencia en su medio ambiente™. (pg. 237)

Como se ha mencionado en temas anteriores existe una correlacion de la edad con
la funcionalidad de la persona, ya que es un determinante de la perdida funcional.
Hasta los 84 afos la probabilidad de que una persona necesite ayude se duplica, y

entre los 85 y 94 afos la necesidad se triplica. En este grupo un 18% son dependientes
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en almenos 3 de 6 ABVD (bafarse, vestirse, uso de inodoro, movilizacion, continencia,
alimentacion) (Salgado, Guillén, & Ruipérez, 2003)

En la "Encuesta Nacional de Salud, bienestar y Envejecimiento Sabe | Ecuador”
(MIES, 2010) se menciono:

Entre los problemas méas importantes que se han encontrado en la etapa de
adulto mayor son las disminuciones o pérdidas de capacidades funcionales,
emocionales y cognitivas. Los cambios fisioldgicos propios de la edad, junto con
las enfermedades crénicas degenerativas, limitan la realizacion de actividades
habituales y necesarias para la vida de las personas, con la consecuente
limitacion de su independencia y la necesidad de ayuda. (pg.171)
Cuando existe un deterioro funcional surge una pérdida de independencia en las
labores de autocuidado o deterioro para efectuarlas, un ejemplo de esto es la perdida
de una o mas de las actividades basicas como: bafiarse/aseo personal, vestirse, aseo,

transferencias, continencia, y alimentacion. (Montafia-Alvarez, 2008)

2.3.2 indice de Barthel

Las primeras referencias del indice de Barthel se realizaron en 1958 y 1964. En la
actualidad este indice sigue siendo ampliamente utilizado, siendo considerado por
algunos autores como la escala mas adecuada para valorar las ABVD. El propésito de
esta escala es de medir la independencia funcional en el cuidado personal y movilidad;
fue desarrollado para monitorear el desempefio en pacientes hospitalarios antes y
después del tratamiento e indicar el cuidado asistencial que precisaban. (McDowell,
2006).

El indice de Barthel fue establecido como una medida para evaluar la deficiencia
funcional en pacientes que recibian rehabilitacion hospitalario como producto de
repercusiones o problemas neuromusculares y musculo esqueléticos. Ha sido muy
recomendado por el Colegio de Médicos Royal para rutina de evaluacion en adultos

mayores. (Sainsbury, Seebass, Bansal, & Young, 2005)
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2.3.2.1 Proceso de Medicién

Cid-Ruzafa y Damian-Moreno (1997) mencionan que el indice de Barthel es una
medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas ABVD, mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas

actividades.

Las ABVD incluidas en esta escala incluyen 10 items los cuales son: comer,
bafiarse/lavarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete, trasladarse al
sillén/cama, deambulacion, subir y bajar escaleras. Todos estos son valorados de
forma diferente con una puntuacién entre 0, 5, 10, y 15 puntos. La interpretacion varia
en una escala de 0 a 100, con una descripcién de dependencia o independencia total

respectivamente. (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997)

Para facilitar su interpretacion autores han definido los siguientes valores con sus

respectivas descripciones para las puntuaciones finales:

e 0-20 dependiente total
e 21-60 dependencia severa
e 61-90 dependencia moderada

e 91-99 dependencia escasa

e 100 independencia (McDowell, 2006)

2.3.2.2 Fiabilidad y Validez

La fiabilidad se define como la capacidad de la prueba para obtener los mismos
resultados bajo las mismas condiciones. Se comprobd la fiabilidad mediante pruebas
de concordancia inter e intra observador. Para ello entrenaron a catorce terapeutas
que, usando grabaciones de video de pacientes, puntuaron la realizacion de las
actividades. De los resultados de este estudio se deduce una buena fiabilidad inter
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observador, con indices de Kappa entre 0,47 y 1,00. Con respecto a la fiabilidad intra
observador se obtuvieron indices de Kappa entre 0,84 y 0,972. Se debe tomar en
cuenta que es una fiabilidad inter observador muy elevada. (Damian-Moreno & Cid-
Ruzafa, 1997)

La validez es el grado en que una medida es compatible con otras medidas con las
que hipotéticamente tiene que estar relacionada. En este sentido se ha observado que
el indice de Barthel es un buen predictor de la mortalidad. Es presumible que esta
asociacion se deba a la habilidad que posee esta escala para medir discapacidad. En
una evaluacion de validez del indice de Barthel en 572 pacientes con accidente
cerebro vascular agudo (ACVA) mediante la comparacion con un indice de motricidad,
se obtuvieron correlaciones significativas entre 0,73 y 0,77. (Sangha, y otros, 2005)

2.3.3 Escala FIM

Por sus siglas en inglés, Functional Independence Measure, es una escala que es
reconocida y utilizada mundialmente, especialmente para problemas neurologicos.
Principalmente evalla trastornos motores y cognitivos, manteniendo seguimiento en

el estado de rehabilitacién del paciente. (McDowell, 2006)

2.3.3.1 Proceso de Medicién

Se valoran 18 actividades en donde se agrupan en 2 partes, los cuales 13
representan valoraciones de items motores y 5 items cognitivos. Lo primordial que se
evalla son los cuidados personales, control de esfinter, transferencias, locomocion,
comunicacién y conciencia con su medio. Los niveles que presentan son 7, y van
desde la dependencia completa con 18 puntos hasta una independencia con 126

puntos de medicién. (Gupta, 2008)
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2.3.3.2 Fiabilidad y Validez

En un estudio donde 11 investigadores realizaron una revision cuantitativa con un
total de 1,568 pacientes se encontraban 221 coeficientes de fiabilidad. EI 81% de los
valores fueron de estudios de fiabilidad entre calificadores y coeficiente de correlacion
intercalase (ICC) para realizar el computo. Los resultados para todo el FIM revelaron
gue en promedio los valores de fiabilidad entre calificadores y de test-retest de 0.95.
(Ottenbacher, Hsu, Granger, & Roger, 1996)

Para evidenciar la validez sobre el FIM se realiz6 una minuciosa investigacion, en
donde por medio de un analisis por el modelo de Rasch se mostraron patrones
derivados de respuestas por diferentes grupos de pacientes, reflejan que los tipos de
discapacidad son relacionados con sus diagnosticos. Realizando una comparacion
con las escalas de funcion fisica como, SF-36, MDS y OASIS, la FIM obtuvo la mayor
precision de medicion dentro de ese ambito debido a que sus items de valoracion

funcional eran superiores en namero. (McDowell, 2006)

2.3.4 Barthel vs. FIM

En un articulo que realizaron van der Putten, Hobarte, Freeman & Thompson
(1999) que se titula "Comparison of the responsiveness of the Barthel Index and the
Functional Independence Measure” concluyen que, a pesar de que el FIM es
ampliamente usado y ha sido presentado con una fiabilidad y validez, existe una
limitada informacién sobre su sensibilidad, en comparacion con el indice de Barthel.
Los descubrimientos en este estudio comparativo sugieren que el FIM no tiene ventaja
alguna sobre el indice de Barthel en evaluar cambios sobre discapacidad con
intervenciones terapéuticas. Esto conlleva a implicaciones clinicas de relevancia, ya
que el indice de Barthel es méas simple y rapido para evaluar la funcionalidad de la

persona.
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Sangha, et al. (2005) mencionan que el indice de Barthel era el mas usado en
ensayos de control aleatorizado como parte de una revision sistematica en donde se
comparaba con el FIM para la medicién funcional en rehabilitacion como resultado de

un ACV. (Grafico 2). Ademas se mencioné que:

Los resultados indican que el IB y el FIM son las mediciones de discapacidad mas
utiizadas en ensayos controlados aleatorizados (ECA) que examinan la
rehabilitacion en postictus. Sin embargo, el IB se utilizé con més frecuencia que el
FIM (n=86, P < 0.001) y aparecia citado en ensayos de mayor calidad (P = 0.005).
(Sangha, y otros, 2005, pg.135)

Gréafico No. 2 Frecuencia del uso del indice de Barthel (IB) y el FIM usados en
rehabilitacién de pacientes de ACV en ensayos de control aleatorizados en 4
continentes.
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FUENTE: Sangha, y otros, A comparison of the Barthel Index and the Functional
Independence Measure as outcome measures in stroke rehabilitation, 2005, pag.137
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2.4DISCAPACIDAD

2.4.1 Definicion

Segun la OMS (OMS, 2011) la discapacidad se la define como una deficiencia
corporal, en donde se dificulta realizar una funcion especifica que conlleve a efectuar
una actividad ordinaria. Esto sobrelleva a una limitacion en la ejecucion de tareas
basicas y produce dificultades para poder tener una participacion significativa en medio

de su ambiente social.

2.4.2 Clasificacion de la Discapacidad

El Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética (INEGI, 2007) clasifica

a la discapacidad en grupos y subgrupos de la siguiente manera:

a. Grupo 1 Discapacidades sensoriales y de la comunicacién: Se entiende a
las discapacidades visuales, auditivas y para hablar. Se encuentra conformada

por 5 subgrupos.

b. Grupo 2 Discapacidades motrices: Se entiende como las discapacidades
para deambular, manejar objetos y tener una coordinacion para movilidad en

las actividades de la vida diaria.

c. Grupo 3 Discapacidades mentales: Se entiende como las discapacidades
para aprender y sobrellevar tanto actividades de la vida diaria como la

vinculacién con otros individuos.

d. Grupo 4 Discapacidades multiples y otras: Se entiende como las
discapacidades que presentan de forma conjunta, y que diferente a la de los

grupos anteriores.
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Como referencia para esta clasificacion el INEGI tomé en cuenta a la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, una revision y analisis del tema en base a un censo
en el aflo 2000, con recomendaciones de la ONU, y en pericias recogidas de un
documento llamado "Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud”,
del Instituto Nacional de Estadisticas de Madrid, Espafia. (INEGI, 2007)

2.4.3 Discapacidad y Adultos Mayores

Con datos vy cifras actualizados al 2013, mundialmente se indica que mas de mil
millones de personas, es decir mas del5% de la poblacion mundial, tiene algun tipo
de discapacidad, y esa tasa va en aumento debido al deterioro fisiologico a causa del
envejecimiento, el incremento de sus enfermedades crénicas, entre otros motivos.
(OMS, Organizacién Mundial de la Salud, 2013)

En el informe mundial sobre la discapacidad la OMS y el Banco Mundial (2011)
explican que la senilidad de las personas en el mundo conlleva a la predisposicion de
una discapacidad, valga la redundancia. En otras palabras entre mas edad tenga una

persona la tendencia a tener una discapacidad sera mas alta. (Grafico 3)

Registros estadisticos sobre indices de discapacidad en la tercera edad muestran
como antecedentes un acumulo de problemas de salud durante el transcurso de su
vida. Por ejemplo se menciona que en Australia las personas adultas mayores son el

10,7% de la poblacion total, siendo este el 35,2% de australianos con discapacidad.

Los adultos mayores entre 80 y 89 afios presentan tasas de discapacidad mas
elevadas, con un aumento de cohorte mundial del 3,9% anual, y se estima que para el
2050 las personas mayores de 60 afios representaran un 20% de la poblacion mundial.
(OMS & Mundial, Informe sobre la Discapacidad, 2011)
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En Espafa se habla de que 3.5 millones de su poblacién presentan algun tipo de
discapacidad, de estas 2 millones son adultos mayores de 65 afios en adelante, es
decir que aproximadamente el 58% de esas personas son de la tercera edad. (Bodalo,
2006)

Gréfico No. 3 Distribucion de Edades en las Poblaciones con Discapacidad
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FUENTE: OMS, Informe Mundial Sobre la Discapacidad, 2011, pag.39
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2.5HIPOTESIS

e El indice de Barthel presenta Independencia Funcional en mas del 50% de la
poblacion a estudio.
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

2.6.1 Matriz de Variables

v' Tiempo de residencia
v' Género
v Edad

v" Nivel de Instruccién

Adulto mayor

>
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Grado de
Independencia
funcional




2.6.2 Variables

Superior: titulo
de tercer nivel

Variable Definicion Dimension Definicion Indicador  Escala
Conceptual Operacional
Adulto Mayor Se refiere a Edad 65-74 afos Afos Porcentu
una persona Avanzada Cumplidos | al.
que se 75-84 aios
encuentra Ancianos
dentro de los Mayores de 85
parametros de | Grandes afios.
lo que se llama | Longevos
tercera edad,
poblacion que
oscilara de 65
afos en
adelante.
Grado de Instrumento Segun indice 0-20 Puntaje Porcentu
Independencia | utilizado para la | de Barthel. Absoluto al.
Funcional valoracion 21-60
funcional. Dependencia
Total 61-90
Dependencia 91-99
Moderada
100
Dependencia
Escasa
Independencia
Género Es la cualidad Masculino Masculino Frecuencia | Porcentu
que permite Femenino Femenino al.
distinguir el
género
masculino y
femenino.
Tiempo en la Es el periodo 0 a 4 afios Frecuencia | Porcentu
Residencia en el cual el al.
residente De5a9afios | -ccecoomeceemee
adulto mayor
havividoenla | Mas de 10
institucion. anos
Nivel de Es el nivel de Ninguna Primaria: 1ro- | Frecuencia | Porcentu
Instruccion educacion en el 7mo grado de al.
que se Primaria basica
encuentra.
Secundaria Secundaria:
8vo-3ro de
Superior bachillerato
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CAPITULO Il

3.1ANALISIS Y RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados que se obtuvieron mediante la
aplicacion del Indice de Barthel en los residentes del HACM durante los meses
asignados.

Se realizdé el analisis con las distintas variables que en las que se clasifico el
estudio, entre ellas estan la distribucion de edad, sexo, escolaridad, y tiempo de

residencia en la Institucion.

Durante el estudio el HACM contaba con un total de 169 residentes adultos
mayores, de los cuales 95 son mujeres (56%) y 74 son hombres (43%)

respectivamente, por lo que existe una predominancia en del sexo femenino.

De acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion establecidos, la poblacion de
estudio fue 110 personas, de las cuales fueron 57 mujeres (52%) y 53 hombres (48%),

correspondiente al 65% del total de la Institucion.

Los Resultados que se expondran a continuacion se los analizo por medio de tablas
de frecuencias y porcentajes para cuantificar la edad, educacién, y tiempo de
residencia de los adultos mayores, graficos para la ilustracion de los mismos conjunto
los resultados del indice de Barthel, y por tltimo tablas de estadistica inferencial donde

se expondran tablas de correlacion y chi cuadrado.
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3.1.1 TABLAS DE FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

Con relacion a la edad de los sujetos estudiados, la distribucién de la misma por

género se presenta en las tablas 2 y 3.

Tabla No. 2 Distribucién por Edad en Hombres

Edad Frecuencia Porcentaje
65-74 14 26%

75-84 32 60%

85-90 7 13%

Total 53 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

Tabla No. 3 Distribucién por Edad en Mujeres

Edad Frecuencia Porcentaje
65-74 8 14%

75-84 31 54%

85-90 18 32%

Total 57 100%

Fuente: Historia Clinica

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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La distribucion por nivel de educacién se presenta en la tabla 4. Es interesante
resaltar, que no se encontraron diferencias mayores por género, siendo ligeramente
mayor el porcentaje de personas sin instruccion (40% M. vs. 38% H.), equivalente con
primaria (47% en ambos), menos varones con instruccion secundaria (9% H. vs. 12%

M.), e instruccion superior solamente en varones (6% H. vs. 0% M.).

Tabla No. 4 Distribucién por Nivel de Educacién en Ambos Géneros

Tiempo Hombres Mujeres
Ninguna 20 (38%) 23 (40%)
Primaria 25 (47%) 27 (47%)
Secundaria 5 (9%) 7 (12%)
Superior 3 (6%) 0 (0%)
Total 53 (100%) 57 (100%)

Fuente: Historia Clinica

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

Con relacion al tiempo de residencia en el Hogar, en la tabla 5 se presenta la
distribucion tanto en varones como en mujeres, en la cual se puede observar que el
porcentaje de mujeres que han permanecido mas de 10 afios es ligeramente mayor.

(23% vs. 15%, respectivamente; p=0.34).

Tabla No. 5 Distribucion por Tiempo de Residencia en Ambos Géneros

Tiempo Hombres Mujeres
0-4 afos 23 (43%) 24 (42%)
5-9 afios 22 (42%) 20 (35%)
10 y mas 8 (15%) 13 (23%)
Total 53 (100%) 57 (100%)

Fuente: Historia Clinica
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3.1.2 GRAFICOS DEL iNDICE DE BARTHEL

El calculo del indice de Barthel permiti6 evidenciar que tan solo el 37% de la
poblacion estudiada, indistintamente del género, pudieron ser catalogados como
“independientes”, es decir 41 de 110 residentes, mientras que solamente un 6%
presenta dependencia total (grafico 4).

Gréafico No. 4 indice de Barthel en Ambos Géneros

r Indice de Barthel (H&M) ‘

D. Total
D. Se era
6% ¥

15%
i D. Severa 1 D. Moderada D. Escasa M Independe

Independencia
37%
D. Moderada
39%
D. Escasa
. Total

Fuente: indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

Sin embargo, en los graficos 5y 6 se puede evidenciar que los hombres presentan

un mayor porcentaje de independencia funcional (43% vs. 32%, respectivamente).
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Grafico No. 5 indice de Barthel en Hombres

Indice de Barthel (Hombres)

D. Total
8% D. Severa

2%

Independencia
43%
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26%

D. Escasa
21%
HD.Total mD.Severa HD.Moderada © D.Escasa M Independencia

Fuente: indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

Gréafico No. 6 indice de Barthel en Mujeres

Indice de Barthel (Mujeres)
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Fuente: indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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Segun lo expuesto en el grafico 7, se observa que el porcentaje de residentes con
independencia funcional sigue un comportamiento bifasico, siendo mayor en el grupo
de 75 a 84 afos, para luego disminuir notablemente al llegar al grupo de los grandes

longevos (mayores de 85).

Gréafico No. 7 indice de Barthel por grupos de Edad en Ambos Géneros

Edad con Barthel (H&M)

25%
20%
15%
10%
5% I
0% - . L - |
65-74 75-84 85-90

B Dependencia Total B Depedencia Severa Dependencia Moderada

Dependencia Escasa M Indepencia

Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

Adicionalmente, comparando la gréfica 8 y 9 demuestra que los hombres en el
grupo de los ancianos (75-84 afios) presentan mayor independencia funcional que las
mujeres, sin embargo ese fenomeno desaparece en el grupo de los grandes longevos

(mayores de 85)
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Grafico No. 8 Edad con indice de Barthel en Hombres

Edad con Barthel (Hombres)
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

Gréafico No. 9 Edad con indice de Barthel Mujeres
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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En el grafico 10 se observa que los residentes que presentan por lo menos
Instruccién Primaria muestran un Nivel de Independencia mayor a sus otras
valoraciones funcionales, aumentando su funcionalidad a medida que hay mas Nivel
Educativo. Por dltimo se resalta que todos los adultos mayores con una Educacion

Superior (siendo 3) tuvieron una Independencia Total.

Grafico No. 10 Nivel de Educacién con indice de Barthel en Hombres
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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De igual manera en el grafico 11 que representa a las mujeres se muestra que la
mayor educacion, en este caso la secundaria, muestra una mayor valoracion en su
nivel de Independencia en relacidn a sus otras valoraciones. Sin embargo en la
educacion primaria se muestra que la Independencia y la Dependencia Moderada
estan cercanos a tener los mismos rangos. Por ultimo los que no tuvieron ninguna
educacion muestran un nivel de Independencia Funcional minimo a diferencia de sus

otros niveles.

Gréafico No. 11 Nivel de Educacion con indice de Barthel en Mujeres

Nivel de Educacién con Barthel (Mujeres)
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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Como se puede observar en el grafico 12, hay un menor nivel de Independencia
Funcional entorno a las Dependencias a medida que aumenta el tiempo de residencia.
Obviamente la persona va envejeciendo simultdneamente al tiempo que va viviendo
en la residencia, sin embargo se puede evidenciar casos donde los adultos mayores
presentan mayores signos de depresion al momento de vivir en el Hogar, factor que

puede influir en sus ABVD.

Gréafico No. 12 Tiempo de Residencia con indice Barthel en Ambos Géneros

Tiempo de Residencia con Barthel (H&M)
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Fuente: Historia Clinica e Indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

56



3.1.3 ESTADISTICA INFERENCIAL - TABLAS DE CORRELACION
Al pretender identificar si la Edad que tienen los hombres (grafico 13) o las mujeres

(grafico 14) guarda relacion con el indice de Barthel encontrado en ellos, se demostro

que en ninguno de los casos existe una correlacion directa ni significativa.

Gréafico No. 13 Correlacion Entre indice de Barthel y Edad en Hombres

Correlacion Entre IB Y Edad (Hombres)
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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Gréfico No. 14 Gréafico de Correlacion Entre indice de Barthel y Edad en
Mujeres

Correlacion Entre IB Y Edad (Mujeres)
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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Al realizar el mismo andlisis, pero utilizando el Nivel de Educacion, se encontr6 en
el caso de los varones una ligera tendencia a relacionar el nivel de educacién con el
indice de Barthel (grafico 15), pero dicha tendencia estuvo ausente en el grupo de las

mujeres (gréafico 16).

Gréafico No. 15 Correlacion Entre indice de Barthel y Nivel de Educacién en

Hombres
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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Gréfico No. 16 Correlacion Entre indice de Barthel y Nivel de Educacion en

Mujeres
Correlacion Entre IB y Nivel de Educacion (Mujeres)
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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Finalmente, tampoco se pudo establecer correlacion entre el indice de Barthel y el
tiempo de Residencia en el Hogar (gréfico 17).

Gréafico No. 17 Correlacion entre indice de Barthel y Tiempo de Residencia en
Ambos Géneros

Correlacion Entre IB y Tiempo de Residencia (H&M)
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Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE
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3.1.4 ESTADISTICA INFERENCIAL - TABLAS DE CHI CUADRADO

Tabla No. 6 Chi cuadrado entre Género y Funcionalidad

Independientes No Independientes | Total de Filas
Hombres 23 (19.75) [0.53] |30 (33.25) [0.32] 53
Mujeres 18 (21.25) [0.5] |39 (35.75) [0.29] 57
Total de Columnas 41 69 110

Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

El valor de chi cuadrado es de 1.64. El valor de P es igual a 0.200273. Este
resultado no es significativo, por lo que la diferencia en el Nivel de Independencia

Funcional por el indice de Barthel entre Hombres y Mujeres no es extrapolable.

Tabla No. 7 Chi cuadrado entre de Edad (Ambos sexos) y Funcionalidad

Independientes No Independientes | Total de Filas
74 afios o0 menores 12 (8.2) [1.76] 10 (13.8) [1.05] 22
75 afios en adelante 29 (32.8) [0.44] |59 (55.2) [0.26] 88
Total de Columnas 41 69 110

Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

El valor de chi cuadrado es 3.5092 y el valor de P es igual a 0.061029. Este
resultado es casi significativo, lo que sugiere que la diferencia en el indice de Barthel
podria guardar relacion con las edades, pero por el tamafio de la muestra no es posible

observarlo.
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Tabla No. 8 Chi cuadrado entre de Edad (Mujeres) y Funcionalidad

Independientes No Independientes | Total de Filas
74 anos o menores 6 (2.53) [4.78] 2 (5.47) [2.2] 8
75 afios en adelante 12 (15.47) [0.78] |37 (33.53) [0.36] 49
Total de Columnas 18 39 57

Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

El valor de chi cuadrado es 8.1205 y el valor de P es 0.004377. En el caso de las
mujeres si existe una relacion significativa entre la funcionalidad por el indice de

Barthel y la edad que tienen las mujeres.

Tabla No. 9 Chi cuadro entre de Edad (Hombres) y Funcionalidad

Independientes No Independientes | Total de Filas
74 afios 0 menores 6 (6.08) [0] 8 (7.92) [0] 14
75 afios en adelante 17 (16.92) [0] 22 (22.08) [0] 39
Total de Columnas 23 30 53

Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel

Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

El valor de chi cuadrado es 0.0023 y el valor de P es 0.96216. Este resultado
muestra que la diferencia encontrada en el indice de Barthel en relacion con la Edad

de los Hombres no es significativo y por lo tanto solo aplica para este estudio.
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Tabla No. 10 Chi cuadrado entre de Tiempo de Residencia (Ambos Géneros) y
Funcionalidad

Independientes No Independientes | Total de Filas
0-4 afios 22 (17.52) [1.15] |25 (29.48) [0.68] 47
5 afnos en adelante 19 (23.48) [0.86] |44 (39.52) [0.51] 63
Total de Columnas 41 69 110

Fuente: Historia Clinica e indice de Barthel
Elaborado: Francisco Campoverde (2014). Terapia Fisica. PUCE

En esta ultima tabla el valor de chi cuadrado es 3.1916 y el valor de P es 0.074015.
Este resultado muestra que la diferencia encontrada en el indice de Barthel en relacion

al tiempo de residencia de los Adultos Mayores no es significativo y por tanto solo

aplica a este estudio.
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3.2DISCUSION

La mayoria de personas de adultos mayores son mujeres, y la predominancia
femenina tiende a incrementarse en torno aumenta la Edad. Este hecho es reflejado
en las proporciones de sexo masculino (x nimero de hombres por 100 mujeres) que
disminuyen de acuerdo al aumento de Edad. Por ejemplo, en el 2013, la proporcion
global por sexo fue 85 hombres por 100 mujeres en el rango de 60 afios 0 mas, 80
hombres por 100 mujeres en el rango de 65 afios 0 mas, y 62 hombres por 100 mujeres
el rango de 80 afios 0 méas. (United Nations & Department of Economic and Social
Affairs, 2013)

Segun el INEC (2010) en Pichincha la mayor cantidad de poblacion adulta mayor
oscila en la personas de edad avanzada (65-74), mientras que en el HACM mostraron
que en ambos sexos existe un predominio por parte de la poblacion anciana (75-84

afios) presentando un 60% en hombres, 54% en mujeres y un 57% en ambos.

En los hombres se puede sefalar que la minoria esta en personas del grupo
grandes longevos (mayores de 85) con un 13% mientras que en este grupo de edad
las mujeres presentan un 32% de su poblacion, esto se puede corroborar en un estudio
del Iniger y el MIES (2010), que revela que las mujeres tienen una mayor esperanza

de vida que los hombres.

De acuerdo con el Censo del afio 2010 las personas adultas mayores en Ecuador
tiene un modesto nivel educativo: solo el 13% de los hombres y el 11% de las
mujeres han completado la secundaria. En el pais solamente 54,9% de los adultos
mayores ha completado el ciclo primario y basico. Los adultos mayores tienen altos
porcentajes de analfabetismo y logros muy bajos en cuanto al nUmero de afios de
estudio aprobados. (MIESS, 2013, pg. 50)
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En los resultados los hombres presentan un mayor porcentaje de independencia
funcional que las mujeres (43% vs. 32%, respectivamente). Esto se corrobra en un
estudio en donde las personas adultas mayores en el Ecuador muestran que la
poblacién femenina evidencia un mayor nivel de afeccion de discapacidad y menor
funcion que los hombres. El 21% de las mujeres y el 43% de los hombres caen en un
grupo perfectamente funcional, mientras que el 19% de las mujeres y el 13% de los
hombres sufren de discapacidad. (MIES, 2010)

Los hombres en comparacion con las mujeres presentan una mayor prevelancia de
ausencia de enfermedades cronicas y libres de limitaciones en ABVD (84.7% y
78.9% respectivamente). Mas de uno de cada 4 ecuatorianos mayores de 60 afios
presentan una o mas limitaciones en ABVD, las mujeres tienen una mayor
prevalencia de limitaciones en una o mas ABVD que los hombres. Tambien se
encuentra que la prevalencia de limitaciones en ABVD se incrementa en ambos
sexos conforme aumenta la edad. (MIES, 2010)

Dada la informacion presentada en el Capitulo 2 y los resultados de este trabajo se
puede inferir que los cambios degenerativos fisicos (posturales), sensoperceptivos
(equilibrio), musculo esqueléticos y psicosociales influyen de alguna o varias formas
en la clasificacién funcional que presenta un adulto mayor en el HACM. Por ejemplo
una persona tiene dificultades para ducharse por si mismo por razones como pérdida
de masa muscular o una sarcopenia, otras precisan de un asiento para bafarse
sentados por falta de equilibrio, o psicolégicamente tiene miedo asearse solo por una
recidiva a una caida. Asi existen casos como asistencia al momento de ir al retrete,
en donde algunas personas precisan de ayuda para ir y regresar del inodoro como
precaucion para evitar una caida porque la persona tiene un pobre equilibrio. Otros
utilizan elementos ortopédicos para la deambulacién, como bastones y andadores por
enfermedades degenerativas 0seas como osteoartritis, artrosis, osteoporosis o por
problemas posturales. La falta de participacion en las actividades ludicas de las
personas provoca un aislamiento social y soledad. Esto a veces provoca a que la
persona que se encuentre con un estado animico bajo para realizar actividad fisica, lo
gue acarrea un sedentarismo, que a un corto plazo no puede ser relevante, pero si en
un tiempo largo que ocasionara inconvenientes muy simples que pueden ir creciendo

e influyendo en las actividades de la vida diaria.
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Segun los resultados que se presentaron del indice de Barthel en Hombres y
Mujeres, la hipbtesis que se tenia no se cumplio, ya que el grafico muestra que el 37%

del total de la poblacién muestra una Independencia Funcional.

Coincidiendo con los resultados, de acuerdo al MIES (2010) la prevalencia de
limitaciones en ABVD se incrementa en ambos sexos conforme aumenta la edad. Esto

se muestra en el Grafico numero 18 que se muestra a continuacion.

Grafico No. 18 Porcentaje de la Poblacion 2 60 afios segun limitaciones en

ABVD por sexo y grupos de edad

Limitaciones basicas de la vida diaria (ABVD)

Edad/
Sexo Aflos Unaomas  Minguna Deta? De 3 0 mas Total
% % % % %
60 a 64 239 76.1 189 5.0 1000
65a 74 243 757 180 6.3 1000
Mujer B
75 0 mas 450 549 218 232 100.0
Total 310 69.0 195 115 100.0
60 a 64 144 85.7 115 29 100.0
65a74 194 80.7 144 50 1000
Hombre
75 o mas 336 66.5 167 169 1000
Total 228 712 144 84 1000
60 a 64 194 806 154 40 1000
Ambos 65a 74 220 780 163 5.7 1000
Sexos 75 0 mas 396 60.4 194 20.2 100.0
Total 271 729 171 100 100.0

FUENTE: MIES, Encuesta SABE — Programa Aliméntate Ecuador, 2010, pag. 173
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En el aspecto del Nivel Educativo, se puede sugerir que a mayor Educacion se
tendrd una mayor Funcionalidad, debido a que a medida va aumentando el Nivel de
Instruccion mayor escala tiene la persona en el indice de Barthel. Esto se puede deber
a que a medida que una persona tiene Instruccion mas alta tiende a tener una mayor
cultura, en lo que la persona estara mas activo en realizar tareas de interés u ocio.
Pero hay que tomar en cuenta que esta aseveracibn no es general, ya que hay
personas que no pudieron tener educacion alguna sin embargo tienen un nivel
funcional moderado o alto, lo que da a entender que los habitos de la persona son la
gue determina sus capacidades funcionales, pero su nivel educativo puede influir de

alguna manera.

Por dltimo Concordando con los resultados sobre tiempo de residencia, Guillén,
Pérez, & Petidier (2008) mencionan que las personas adultas mayores que viven en
residencias geriatricas sufren mas incapacidades a largo plazo, mostrando que un 70%
precisa ayuda en tareas para el servicio sanitario y translados de la cama a una silla,

50% presenta incontinencia intestinal o vesical, y 40% requiere ayuda para comer.
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CONCLUSIONES

= De la muestra utilizada se determina que el sexo femenino presenta una mayor
predominancia de poblacion (52% vs. 48%), sin embargo fueron los hombres
que presentaron mayor Independencia Funcional en el Barthel (43% vs. 32%)
lo que podria implicar que los hombres tendrian una mayor probabilidad de

envejecer con mayores capacidades funcionales.

= Dentro del estudio se observé que los residentes del HACM que presentan por
lo menos una instruccidbn primaria en adelante muestran un nivel de
independencia mayor en relacion a sus otras valoraciones funcionales, es decir,
se puede suponer que el nivel de instruccion puede influir de cierta manera en

el nivel funcional del adulto mayor.

= Segun los resultados se puede deducir que las personas con menor edad
tuvieron méas tendencia a tener una mayor funcionalidad que las personas que
tenian mas afios, sin embargo no se puede generalizar esto como una
aseveracion concreta ya que se precisa de mucha mas informacion y factores
de estudio imprescindibles como genéticos, culturales, y sociales para dar una

conclusion mas objetiva.

» Respecto al tiempo de residencia, se mostré que a medida que el residente se
encuentra mas tiempo en el Hogar tiende a tener una menor valoracion
funcional, sin embargo, cabe destacar un factor obvio, y es que a medida que
pasan los afios en la institucion el paciente va envejeciendo, provocando los

deterioros fisioldgicos del envejecimiento.

= En las tablas de correlacién se encontré que ninguna presentaba asociacion
significativa, solamente hubo una ligera tendencia entre el nivel de educacion
de los hombres con el indice de Barthel, sin embargo esto no se reflejo en el

caso de las mujeres.

69



De igual forma en las tablas de estadistica inferencial de chi cuadrado casi
ninguna presento ser extrapolables excepto en el caso de Edad (mujeres)
relacionado con Funcionalidad, lo que puede inferir que el indice de Barthel no
depende de la edad en los hombres pero si en las mujeres. Del resto no se

encontré mayores significancias representativas.

Para finalizar se concluye que las tablas de correlacion y de chi cuadrado no
presentaron datos de asociacion representativos ni resultados extrapolables
respectivamente, por lo tanto este trabajo no puede ser generalizable, sin
embargo puede ser una investigacién replicable.
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RECOMENDACIONES

Establecer un programa estandar de ejercicios para mantener y prevenir el
deterioro de las capacidades funcionales y AVBD de los residentes adultos
mayores. Actualmente existen un plan de trabajo para la ejecucion de tareas
dinamicas, ludicas y de rehabilitacion (Anexo 4 y 5) que se las realiza en el
HACM, pero al implantar un protocolo se tendra una mejor organizacion para

fomentar el trabajo deseado.

En los pacientes que precisen un tratamiento mas arduo el fisioterapeuta se
encargara de trabajar con mas énfasis para la autonomia del paciente. En el
caso de que se ya exista un nivel de dependencia alto y sea dificil de tratar, se
optara por usar alternativas y asistencia del equipo de trabajo para poder cuidar

las funciones remanentes.

Este trabajo deberia ser una base para realizar un estudio a mayor escala y ver
si existieran significancias estadisticas que no se logro, para eso se puede
trabajar con otras Instituciones, Centros y Hospitales para promover a otras
personas interesadas y relacionadas al estudio a efectuar una investigacion
similar en donde se puedan comparar y refutar los datos de este trabajo para

observar si los resultados pueden ser reproducibles.

Por ultimo se deberia informar a los residentes del hogar y al personal de trabajo
como promover el mantenimiento de las capacidades funcionales de una
persona al llegar a la tercera edad. Realizar ejercicio fisico y mental, tener una
alimentacion saludable, y preservar las relaciones sociales, pueden lograr

beneficios importantes a largo plazo a medida que el individuo envejece.
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ANEXOS

ANEXO No. 1 INDICE DE BARTHEL

Mombire Fecha
UnidadiCentro MH® Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARLA —BARTHEL -

Poblacion _ diana: Poblacion general Se trata de wn cuestionano
heterocadministrado con 10 fems tipo likert. El ramgo de posibles walores del
Indice de Barthel esta entre 0O v 100, con imervalos de § puntos. A menor
puntuacion, mas dependencia; ¥ a mayor puntuacion, mas independencia. Ademsas,
al Indice Barthel puede usarse asignando puntuacicnes con imtervalos de 1 punio
entre las categoras — las posibles punfuacones para las actividades son 0, 1, 2, o
3 pumitos — resultando wun rango global entre 0 v 20, Los puntos de corte sugerndos

por algunos autores para facilitar |a imterpretacion son:

- -20 dependencia total

- 21480 dependencia severa

-  G1-80 dependencia moderada
- 291890 dependencia escasa

- 100 imdependencia

i oamneer
Capazr de ulllzar cuaquler INsinemento necesano, capar de desmenuzar Ia
10jndependiznie comida, extender la maniequilla, usar condlmentos, &z, por 51 50i0. Come &N un
tiempo raronable. La comida puede ser cocinada y senida por obra persond
s | ra 3 ayuda Para coriar la came o el pan, extender la maniequilla, &z, pero 25 capaz de comer
D= pandlents Mecesha ser aimentado por oira persona
Lavarse — baniarse —
Capaz de lavarse entero, pueeds 87 E=ando la ducha, 13 bafiera o pamansdendo
5 | independisnia | de pie v aplicando 13 esponja s00re odo 2l cwerpo. Incluye entrar y sallr del baflo.
Fuede reallzano todo 5N esiar una persona presents
0 | Deperdients Mes=slia alguna aywda o supsnvishan
Vestirse
Capaz de poner y guitarse la ropa, alarse los zapaios, abrocaharse s DoIDNes v
10 | Independi=niz | colocarse obros complementios que precisa (por ejemplo bragueno, corsa, =he) sin
aWLEa)
5 | Mecesiia ayuda | Pero realliza solo al menos la miad de l3s tareas en un tiempo razonabie
0 | Dependients
Armreglarse
Realza iodas [as aciividades personales sin ninguna aywda. Induye lavarse cara y
5 | Independieni= | manos, peinarsse, magullarss, afelarse y lavarse os geni=s. Los complemenins
necesarios para ello pueden ser provishos por oira persona
0 |Deperdients | Mecesia alguna aywda
Deposicion
10 | continents Mingin eplisodio de Inconinenda. Sl necesita enama o sUDoEioros 86 capaz
: de agminisTarselos por sl 5060
5 |Accidenie ocasional | Menos de una weZ por S2mana o neceslia ayuda para enamias o suposinaos
0 |Incontinents Ingiuye administracon de enemas o suposhonos por obm
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Miccion - valorar |a situacion en la semana previa —

10 | comtinents Mingin eplsodio de Incontinencia (seco dia y noche). Capaz g2 usar cualquler
: dispositiva. En padenie sondado, Incluye poder camiblar la bolsa salo

5 Accidenie ocasional | Menos de Una vez por samana o necasia ayuda para enemas o suposhoros

a Incontinenta Incluye pacientes con sonda INcapacss de mansjarss

Ir al retrete
Enira y s3ale solo. Capaz de guitarse y ponerse 13 ropa, Implarse, prevenin 2
manchado 9 |3 ropa y brar de 13 cagena. Capaz de sentarse y levantarse de Ia

10 | Independianis 1aza sln ayuda | puede utilzar bamas para soportarse). 51 wsa bacinilla (ordnal,
ootella, &ic) e capaz de ulllizarla y vadiana completamenie sin ayuda y sin
manchar

5 Mecesta ayuda Capar de manelarse con peguefia ayuda en & equllioro, quitarse v ponerse 3
ropa, pefo puede Implarss s0i0. AN &5 capaz e wilizar & rerste.

a Cependiants Incapaz de manejarse sin asisiencla mayor

Trasladarse sillon | cama

15

Independienie.

Sin ayuda en todas 135 fases. T ullllza silla e nuedas &2 apraxima a la cama,
frena, desplaza & apoya ples, clema la sli3, 52 coloéa en poslclon de sentada en
un lado de la cama, 58 meke y umba, ¥ pusde wolver a la silla sin ayuda

10

Minima ayuda

InsEwye supenision veroal o pequefla avuda fisiea, tal como A ofrecida por una
pErs0na No muy fiemns o sin entrenamientn

5

Gran ayuda

Capar de eslar sentado sln ayuda, pefo necesiia mucha asksiends (persona fuers
o entrenada) para salir / entrar de |3 cama o desplazarss

a

Depandients

Mecasia gnia o complebo alzamiento por dos parsond. Incapaz de permanecar
sentada

Deambulacion

Puede caminar al menos S0 meiros o s5u equivalente en casa sin aywda o
supendsion. La weleddad no es Imporanie. Puede usar cualquier ayuda

15 [Independieni2 | o cones, muletas, £5c.. ) excepto andador. S1utlliza protesis es capaz ge
ponérselo y quitarsela solo
0 <2 avuda | FUPETVISION o pequefia ayuda Tieica (persona no muy TUere) para andar 50
Necesiia ay mebns. INCiuye INSmenins 0 3ywdas para peMmanecer de e [andador)
. Eﬁ?ﬂaﬂ En SOme¥os. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
nuedas oo
0 |Deperdiente | Siutliza silia de ruedas, precisa sar empujade por otro
Subir y bajar escaleras
10 lindeoendense | S2PAZ O SUDI y Daar Un i 6N SyU0a N SUPErvISon. Puede UBIZar & apoyo
que precisa para andar {baston, muletas, &ic) y el pasamanos
s |mecesta ayuda | Supendsion fisica o verbal
0 |Deperdiente Incapaz de salvar escalones. Necasita alzamiento (3soarsor)
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ANEXO No. 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INSTITUCIONES

Nombre del Investigador Principal: Francisco Campoverde

Documento de Consentimiento Informado para: Madre Raquel Fernandez

Nombre de la Organizacion: Hogar de Ancianos Corazén de Maria

Nombre del Patrocinador: Pontifica Universidad Catolica del Ecuador
Nombre de la Propuesta y Version: “Determinacion del Grado de Independencia
Funcional en Pacientes Geriatricos de 65 a 90 afios de edad del Hogar de
Ancianos Corazén de Maria en Quito durante el periodo de Agosto a Septiembre

del 2014”

PARTE I.- INFORMACION

Yo, Francisco Campoverde, estudiante Egresado de la carrera de Terapia Fisica,
Facultad de Enfermeria, de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, me
encuentro realizando mi Trabajo de Disertacion de Grado previo a la obtencion de mi
titulo de Licenciado en Terapia Fisica sobre: “Determinacion del Grado de
Independencia Funcional en Pacientes Geriatricos de 65 a 90 afios de edad del
Hogar de Ancianos Corazén de Maria en Quito durante el periodo de Agosto a

Septiembre del 2014”, con fines de evaluacion y descriptivos.

Voy a proporcionar informacion e invitar a la participacion en este trabajo. No se debe
decidir en este momento sobre la participacion o no, antes puede consultar con alguien
de su confianza o con quien usted prefiera y se sienta conforme.

Puede haber algunas palabras que Usted no entienda. Por favor, solicite una mayor
explicacion y con gusto se le dara.

1. Tipo de Investigacion

Este trabajo, lo que se hara es recabar informacion acerca de su conocimiento y
participacion como Representante de la Institucion

2. Seleccion de Participantes

En el presente trabajo se invita a todas las personas adultas, que estan participando
de forma activa como representantes de la Institucion.
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3. Participacién Voluntaria

Su participacion en este trabajo es totalmente voluntaria. Si Usted elige no patrticipar,
esto no causara ningun problema y usted seguird laborando con normalidad en la
Institucion que representa. Ademas Usted podra retirarse de la misma en cualquier
momento y esto no le causara ninguna dificultad.

4. Beneficios

No habré beneficios para los participantes, pero es probable que su participacion nos
ayude a encontrar una respuesta a la hipétesis del trabajo. Puede que no haya
beneficio para la sociedad en el presente estado del trabajo, pero es probable que
generaciones futuras se beneficien.

5. Incentivos
No se le dara ningun tipo de incentivo, dinero o regalos por formar parte en este trabajo.
6. Confidencialidad

La informacién que recojamos en este proyecto se mantendra confidencial, y los datos
gue se recaben serviran para fines de estudio Unicamente.

7. Compartiendo los Resultados

No se compartira informacion confidencial. Habrd pequefios encuentros en la
Institucion y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los
resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de este trabajo.

8. A Quien Contactar
Si tuviera alguna duda, puede contactar a:

e Nombre: Francisco Campoverde

e Direccion: Urb. El Condado Calle M N73-349

e NUmero de teléfono: 0987761134

e Direccion electronica: panchodaniel@gmail.com

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en el trabajo llamado “Determinacion del Grado de
Independencia Funcional en Pacientes Geriatricos de 65 a 90 afios de edad del
Hogar de Ancianos Corazén de Maria en Quito durante el periodo de Agosto a
Septiembre del 2014”
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He sido informado(a) de las caracteristicas del trabajo y de la manera de mi
participacion en ella, sé que puede que no haya beneficios para mi persona y que
tampoco habra ningun tipo de recompensas. Se me ha proporcionado el nombre del
investigador que puede ser facilmente contactado ya que se me ha dado todos sus

datos.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en este trabajo y entiendo que tengo
el derecho de retirarme de la misma en cualquier momento.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Edad: afnos

Fecha:

Dia/mes/afio
Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Participante:

Huella dactilar del participante

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Edad: afnos

Fecha: (Dia/mes/ano)

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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ANEXO No. 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

Nombre del Investigador Principal: Francisco Campoverde

Documento de Consentimiento Informado para: Adultos Mayores residentes

del "Hogar de Ancianos Corazon de Maria“, escogidos para el proyecto

Nombre de la Organizacién: Hogar de Ancianos Corazén de Maria

Nombre del Patrocinador: Pontifica Universidad Catolica del Ecuador
Nombre de la Propuesta y Version: “Determinacion del Grado de Independencia
Funcional en Pacientes Geriatricos de 65 a 90 afios de edad del Hogar de
Ancianos Corazon de Maria en Quito durante el periodo de Agosto a Septiembre

del 2014”

PARTE I.- INFORMACION

Yo, Francisco Campoverde, estudiante Egresado de la carrera de Terapia Fisica,
Facultad de Enfermeria, de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, me
encuentro realizando mi Trabajo de Disertacion de Grado previo a la obtencién de mi
titulo de Licenciado en Terapia Fisica sobre: “Determinacion del Grado de
Independencia Funcional en Pacientes Geriatricos de 65 a 90 afios de edad del
Hogar de Ancianos Corazon de Maria en Quito durante el periodo de Agosto a

Septiembre del 2014”, con fines de evaluacion y descriptivos.

Voy a proporcionar informacion e invitar a la participacion en este trabajo. No se debe
decidir en este momento sobre la participacion o no, antes puede consultar con alguien
de su confianza o con quien usted prefiera y se sienta conforme.

Puede haber algunas palabras que Usted no entienda. Por favor, solicite una mayor
explicacion y con gusto se le dara.

1. Tipo de Investigacion

Esta trabajo, lo que hara es recabar informacion acerca de su participacion como
residente de la Institucion, realizandosele una evaluacion de escala funcional por
medio del indice de Barthel.

2. Seleccion de Participantes
En el presente trabajo se invita a todas las personas adultas, que estan alojados de

manera estable como Residentes de la Institucion.
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3. Participacién Voluntaria

Su participacion en este trabajo es totalmente voluntaria. Si Usted elige no patrticipar,
esto no causara ningun problema y usted seguira recibiendo los mismos beneficios de
la Institucion. Ademas Usted podra retirarse de la misma en cualquier momento y esto
no le causara ninguna dificultad.

4. Beneficios

No habré beneficios para los participantes, pero es probable que su participacion nos
ayude a encontrar una respuesta a la hipotesis del trabajo. Puede que no haya
beneficio para la sociedad en el presente estado del trabajo, pero es probable que
generaciones futuras se beneficien.

5. Incentivos
No se le dara ningun tipo de incentivo, dinero o regalos por formar parte en este trabajo.
6. Confidencialidad

La informacion que recojamos en este trabajo se mantendré confidencial, y los datos
gue se recaben serviran para fines de estudio Unicamente.

7. Compartiendo los Resultados

No se compartira informacion confidencial. Habrd pequefios encuentros en la
Institucion y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los
resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de este trabajo.

8. A Quien Contactar
Si tuviera alguna duda, puede contactar a:

e Nombre: Francisco Campoverde

e Direccion: Urb. El Condado Calle M N73-349

e NUmero de teléfono: 0987761134

e Direccion electronica: panchodaniel@gmail.com

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en el proyecto llamado “Determinacion del Grado de
Independencia Funcional en Pacientes Geriatricos de 65 a 90 afios de edad del
Hogar de Ancianos Corazén de Maria en Quito durante el periodo de Agosto a
Septiembre del 2014”
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He sido informado(a) de las caracteristicas del trabajo y de la manera de mi
participacion en ella, sé que puede que no haya beneficios para mi persona y que
tampoco habré ningun tipo de recompensas. Se me ha proporcionado el nombre del
investigador que puede ser facilmente contactado ya que se me ha dado todos sus
datos.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la misma en cualquier momento sin que se vea
afectado en ninguna manera mi atencién en la unidad de salud.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Edad: anos

Fecha:

Dia/mes/afno
Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Participante:

Huella dactilar del participante

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Edad: afnos

Fecha: (Dia/mes/afio)

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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ANEXO No. 4 PLAN DE TRABAJO

e OBIJETIVO GENERAL: Exponer las actividades realizadas con los Adultos Mayores.

e MES: Noviembre

e AREA: Terapia Fisica (Area de Mujeres: Enfermeria, Semaneria, y Betania)

ANO: 2014

Objetivo Especifico

Actividades

Recurso/Material

Resultados
Esperados

Realizar planes de
tratamiento para adultos mayores y
cumplir con sus rehabilitaciones.

Sesiones de Rehabilitacion
Individuales.

Camillas, colchonetas, medios
fisicos (compresas calientes y
frias), compresero, congelador,

palos, balén terapéutico.

Mejorar repercusiones de patologias presentes.
Mantener y promover capacidades funcionales en los
adultos mayores.

Mantener elasticidad muscular en los
adultos mayores.

Estiramientos Musculares.

Telas de seda o palos de
madera.
humano

Recurso propio.

Estiramientos musculares con adultos mayores para
evitar rigideces.

Mantener la funcionalidad y movilidad
articular general en el adulto mayor.

Actividades Ludicas y Juegos
con balones, globos, y aros.

Globos de aire, balones
propioceptivos, aros de plastico.

Participacion en la actividad fisica con calistenias de baja
intensidad con movimientos articulares dirigidos
mediante una coordinacién dada.

Establecer una actividad aerdbica con
en el grupo de adultos mayores.

Caminatas al Parque
Bicentenario.

Sillas de ruedas, gorras, recursos
humanos (voluntarios).

Promover en el grupo de adultos mayores actividades
que les permitan una recreacion fisica, psicoldgica y
social.
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ANEXO No. 5 FOTOS DE ACTIVIDADES DINAMICAS, LUDICAS, Y DE
REHABILITACION
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