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Resumen

Nuestro trabajo de investigacion es de tipo descriptivo y analitico de corte
transversal, con enfoque de predominio cualitativo, presentando también
caracteristicas cuantitativas, con el propésito de mostrar las modificaciones o
cambios funcionales, cognitivos y depresivos del proceso de envejecimiento, las
cuales inciden en algunas ocasiones en la pérdida de validismo, dependencia y

por ultimo en una discapacidad funcional.

Se analizé a un grupo de 14 pacientes de sexo masculino, entre 60 y 90 afios de
edad, residentes del hogar de ancianos Sagrado Corazén de Jesus que
cumplieran con nuestros criterios de inclusion. Se recopilaron datos especificos y
objetivos mediante instrumentos estandarizados como son: indice de Barthel, el
Mini Examen del Estado Mental (MMSE) y la escala de la Depresion Geriatrica,
para el llenado de estos instrumentos se utilizaron las técnicas como entrevistas

directas con el paciente, observacion y lectura de expedientes.

El andlisis de los datos obtenidos de las evaluaciones se realizé a través del
programa estadistico SPSS versidn 22, y estos se interpretaron y se presentaron
mediante tablas y graficos arrojando los siguientes resultados: La poblacién de
estudio se caracterizd por ser en su mayoria personas de edad avanzada, con
niveles escolaridad bajo, también se determino que en su mayoria se encuentran
separados de su pareja, y procedentes de los distintos departamentos del pais. En
cuanto a los resultados de las evaluaciones aplicadas se encontré que existe una
gran variedad de los niveles funcional predominando el grado de dependencia
moderado, en los niveles cognitivo dominando un deterioro moderado y con
respecto al nivel Depresivo la mayoria se encuentra con un indicativo de
Depresion y se determind que el nivel de relacion de las variables Cognitiva,

Depresiva con lo Funcional no fue significativo.

Palabras claves: Geriatrico, Cognitivo, Depresion, Funcionalidad,



ANTECEDENTES
A nivel nacional.

Actualmente en Nicaragua no se han realizados estudios relacionados con la
funcionalidad, depresion y cognitividad del adulto mayor, que demuestren cuanto

la alteracién de uno afecta la naturaleza del otro.

A nivel internacional.

En el afio 2004 se realiz6 en Perd una publicacion el cual caracterizaba el
deterioro cognitivo del adulto mayor hospitalizado a nivel nacional, en dicho
estudio se incluyeron a 312 pacientes mayores de 60 afios a mas a los cuales se

les evalud la frecuencia, severidad y deterioro cognitivo.

Se compararon los resultados con los principales sindromes y problemas
geriatricos presentados lo que dio como resultado que el deterioro cognitivo en
adultos mayores esta asociado a diversos problemas tales como: socioecondémica,
confusion aguda, privacion sensorial auditiva, inmovilidad, caidas, incontinencia

urinaria y fecal, desnutricion, depresion establecida y estatus funcional.

Otra investigacion realizada en el mismo afio en la cuidad de la Habana Cuba
indico que el deterioro cognitivo en la tercera edad esta asociado a la depresion
misma que favorece la declinacién de la memoria en una etapa inicial hasta llegar

a una demencia y/ o enfermedad.

En el afio 2009 en México se efectué una investigacion acerca los factores de
conflicto para deterioro cognitivo y funcional en el adulto mayor, la cual obtuvo las
siguientes conclusiones: De 422 individuos, entre la edad de 68 afios, los factores
asociados al deterioro cognitivo fueron haber sufrido ataques de embolia, nivel

socioeconémico regular y haber padecido diabetes mellitus tipo 2.



l. Introduccion.

En la sociedad Nicaragiiense actual se va incrementando el nUmero de adultos
mayores, siendo este sector poblacional mas grande. Sin embargo, el que
vivamos mas afios no asocia un buen estado de salud, sino que se va
produciendo un cambio a nivel cognitivo y depresivo, pero sobre todo al nivel
funcional. Debido a un proceso fisiologico, es decir una reduccion de las

capacidades de adaptacion y de reaccion del sujeto.

La capacidad funcional del adulto mayor es definida como "El conjunto de
habilidades fisicas, mentales y sociales que permiten al sujeto la realizacion de las
actividades que exige su medio y/o entorno”. Dicha capacidad viene determinada,
fundamentalmente, por la existencia de habilidades psicomotoras, cognitivas y

depresivas. (Segovia M. y Hernandez E. 2011).

Por otra parte el deterioro cognitivo es definido como la pérdida en funciones,
especificamente en memoria, atencién y velocidad de procesamiento de la

informacion (VPI).Segun el estudio de (Alvarez C 2008).

El presente trabajo de investigacion, se llevd a cabo por medio de diferentes
etapas metodoldgicas, las cuales se realizaron en el hogar Sagrado Corazén de
Jesus, tomando como muestra 14 adultos mayores de sexo masculino que
cumplieron con nuestros criterios de inclusién, con el fin de aplicar distintas
valoraciones que evaluaran el nivel de cognitividad, funcionalidad y depresién de
los adultos mayores gue residen en el hogar, reconociendo asi la importancia del
impacto que tienen las modificaciones o cambios funcionales y cognitivas del
proceso de envejecimiento, las cuales inciden en algunas ocasiones en la pérdida

de validismo, dependencia y por ultimo a una discapacidad funcional.



Il. Justificacion.

El hogar Sagrado Corazon de Jesus es uno de los 19 asilos de ancianos que
existe en el pais, todas estas instituciones son de gran importancia social, para las
personas de la tercera edad que no pueden valerse por si mismas o cuya familia
no puede darles la atencion adecuada, y encuentran el lugar ideal para habilitar

destrezas y convivir con gente de su misma edad.

Por tal razén estas instituciones tienen como objetivos propuestos brindar
proteccion fisica, mental, emocional y social, proporcionandoles a su vez casa,
alimentacion, vestido y una serie de actividades enfocados a su salud, bienestar y
recreacion. Como fisioterapeutas nuestro propésito es atender de manera integral
al adulto mayor, evaluando cada aspecto relacionado a su entorno social,

emocional y funcional para su rehabilitacion.

Es por este motivo la importancia de este estudio ya que tiene como propdsito
evaluar el estado cognitivo, funcional y depresivo del adulto mayor de este centro,
lo cual nos permiti6 conocer las principales disfunciones en estas areas que
influyen en el estado natural de envejecimiento y si la alteracién de alguno de
estos aspectos influye de manera negativa en la otra, ademas facilitar el desarrollo
de actividades que integren cada uno de los elementos que se requieren para una
mejor calidad de vida en su periodo de senectud. De igual manera esta

investigacion sera de gran importancia y utilidad para futuras investigaciones.



Il. Objetivos.

Objetivo General

Analizar el estado funcional, cognitivo y depresivo del paciente geriatrico en el
hogar Sagrado Corazon de Jesus, Managua, Nicaragua. Marzo-Noviembre 2015.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar demograficamente a pacientes geriatricos del hogar Sagrado

Corazoén de Jesus.

2. ldentificar el nivel cognitivo, funcional, depresivo a pacientes geriatricos.

3. Determinar la relacibn que pudiera existir entre el estado funcional y

depresivo en pacientes geriatricos.

4. Considerar la relaciébn que pudiera existir entre el estado funcional y

cognitivo en pacientes geriatricos.



V. Disefio Metodologico

Tipo de estudio

Sequn andlisis y alcance de los resultados

La presente investigacion es basica de naturaleza descriptiva porque segun Piura
(2008), lo define como la base y el punto inicial de otros tipos de estudio, y estan
dirigidos a determinar “Como es” o “como esta” las variables en estudio.

En este caso se describen las variables demograficas y se identifican los niveles
funcionales, cognitivos y depresivos mediante la realizacion de evaluaciones
especificas en 14 adultos mayores del Hogar de Ancianos Sagrado Coraz6n de
Jesus.

Y es de tipo analitico, porque su “interés se centra en explicar por qué ocurre un
fendmeno y en qué condiciones se da este, o porque dos o mas variables estan

relacionadas”. Pineda & Alvarado (2008).

En base a las variables estudiadas se determind en qué condiciones se
encontraban los niveles cognitivos y depresivos con el fin de identificar hasta qué
punto la alteracion de ellos influyen en la funcionalidad de los adultos mayores en

el Hogar Sagrado Corazén de Jesus.

Sequn el enfoque del estudio

El estudio posee un predominio de enfoque cualitativo porque se describe las
caracteristicas o capacidades funcionales, cognitivas y depresivas presentes en el
adulto mayor de manera que la realidad de la investigacion se defina a través de la

interpretacion de los participantes

A si mismo presenta caracteristicas cuantitativas porque se realiz6 un
procedimiento de toma de decisiones de ciertas variables, las cuales se

fundamenta en la medicion de variables es decir esta recoleccion y medicion se



llevo a cabo utilizando medios estadistico como el uso del programa SPSS para la

elaboracion de una base de datos, tablas y gréficos de frecuencia.

Sequn el periodo y secuencia del estudio

El estudio es de corte transversal porque se basa en el abordaje de un fenbmeno
en un periodo de tiempo, el cual describe hechos presente comprendido en los
meses de Marzo-Noviembre 2015.

Sequn el tiempo de ocurrencia vy reqistro de la informacion

El estudio es prospectivo porque la informacién registrada se recolecté a medida

que fueron ocurriendo los hechos.

Area de estudio

El hogar de ancianos Sagrado Corazén de Jesus fue fundado en el afio 2010, se
ubica en la carretera norte, semaforos de la Rébelo 1 % abajo a mano izquierda.
El hogar es una institucion sin fines de lucro, dirigido y administrado por las
hermanas de la congregacion catdlica Madre Teresa de Calcuta, enfocadas su

mision y vision bajo el lema: “Trabajando para los pobres entre los mas pobres”.

Actualmente en el hogar Sagrado Corazén de Jesus residen 27 adulto mayores de
sexo masculino de diversas partes del pais de bajos recursos que fueron
abandonados por sus familiares. En el hogar gozan de servicios de atencién
especializada en Fisioterapia. Ortopedia, Odontologia y Medicina General.
Ademas de la atencion tienen espacios recreativos como areas verdes donde los

adultos mayores pasan el mayor tiempo.

Unidad de Observacion
La unidad de observacion fueron los adultos mayores que residen en el asilo de

anciano Sagrado Corazon de Jesus.



Universo
El universo esta constituido por 27 adultos mayores que residen en el asilo de
ancianos Sagrado Corazon de Jesus.

Muestra
La muestra de la investigacion estd conformada por 14 adultos mayores,
seleccionados a través de un muestreo no probabilistico ya que fueron escogido

por conveniencia en base a los siguientes criterios:

Criterios de inclusién

e Edades de 60 a mas afios.
e Que residan en el asilo Sagrado Corazoén de Jesus.

¢ Que sean ancianos ambulatorios.

Criterios de exclusién

e Pacientes encamados.

e Que tengan problemas de demencia.

e Pacientes con problemas del habla.

e Pacientes con problemas auditivos severos.

e Pacientes iletrados

Método, Técnicas e instrumentos de recopilacién de datos.

Técnicas e instrumentos de recopilacion de datos.

Para la recoleccion de datos del estudio se utilizaron tres instrumentos
estandarizados que evaluan el nivel de funcionalidad, cognicién y depresion y un

instrumento disefiado con el fin de obtener datos demograficos.

Ficha documental: Esta estructurada con los siguientes items: edad, procedencia,

escolaridad, procedencia y estado civil, con el propdsito de obtener informacién

general de los residentes del asilo de ancianos Sagrado Coraz6n de Jesus. El



llenado de este instrumento se realizd a través de la técnica de lectura de

expediente clinico.

La guia de Barthel: Es una guia que se ha venido utilizando desde que fue

propuesta en 1955, la cual es una medida facil de aplicar, con alto grado de
fiabilidad y validez, capaz de detectar cambios facil de interpretar y cuya aplicacién
de 15 minutos aproximadamente no causa molestia. Este instrumento tiene como
objetivo evaluar la capacidad de dependencia e independencia en la realizacion de
ciertas actividades bésicas de la vida diaria como: comer, lavarse, vestirse,
arreglarse, deposiciones, uso del bafio o retrete, trasladarse, deambular y subir
escalones las cuales tiene una puntacion de 0, 5,10 y 15 puntos y su llenado se

realiza a través de la entrevista establecida con el anciano.

El Mini Examen del Estado Mental (MMSE): Es un test modificado, abreviado y

validado creada en Chile en1975 por Folstein y sus colaboradores, el cual evalla
el estado cognitivo de los adultos mayores, consta de seis items que analizan las
areas de funcionamiento cognitivo: orientacion, atencion, calculo, memoria y
recuerdo, Donde su puntuacion maxima es de 19 puntos y a partir de los 13
puntos 0 menos se sugiere déficit cognitivo y lleva sélo 20 minutos para
administrarse, por tanto, es practico y sencillo realizandose durante una entrevista
directa con el sujeto de estudio Sin embargo es importante mencionar que la
prueba también tiene sus limitaciones, especialmente debido a que depende en
respuestas verbales y escritas, lo que puede ser una limitacion importante para

pacientes ciegos, sordos, entubados, iletrados o0 muy ancianos .

La Escala de Depresion Geriatrica: La escala de la Depresion Geriatrica, fue
creada por Yesavage en 1986, validando en ese mismo afio la version corta de la
escala, punteando una confianza del 92% y la especificidad de un 89%, dicha
herramienta se puede completar en 5 0 7 minutos. Y ha sido respaldada tanto en
la consulta como la investigacién clinica, Se realiza mediante una entrevista

directa, con 15 peguntas cerradas, que sugieren si existe un indice de depresion o


https://es.wikipedia.org/wiki/1975
https://es.wikipedia.org/wiki/Ceguera
https://es.wikipedia.org/wiki/Sordo

bien si la persona se encuentra en un estado depresivo, los resultados se obtienen
mediantes respuestas ya estandarizadas de las cuales se haran una sumatoria y
el total se basa en:
e Sies menor de 5 respuestas positivas: se considera como no depresivo.
e Si es mayor de 5 respuestas positivas: sera un indicativo o indicio de
depresion.
e Si es mayor de 10 respuestas positivas: la persona presenta un estado

depresivo.

Aspectos éticos

Para llevar a cabo esta investigacion, se procedié como primer término informar de
manera verbal y escrita a través de una carta un consentimiento al Hogar de
ancianos Sagrado Corazon de Jesus, donde se plantearon los objetivos de la
realizacion de este estudio, se les explico a las autoridades administrativas y de
funcion que todo el manejo de la informacién obtenida serd de manera
confidencial y solamente el ejecutor del estudio tendria los conocimientos de

quienes eran los participantes.

Asi mismo se realizé una explicacion verbal a los participantes del estudio sobre

los objetivos de este como la utilizacién de esta informacion.

Proceso de recoleccion de lainformacion

Para la ejecucion de esta investigacion se realizd una primera visita el dia 17 de
septiembre del corriente afio con el fin de presentar cartas a las autoridades del
asilo explicando de manera concreta los objetivos del estudio y solicitando a su

Vez la autorizacion de la aplicacion de evaluaciones a sus residentes.

Una vez aceptada nuestra solicitud, se procedié a una segunda visita el dia 25 de
septiembre del 2015, en el cual el Dr. Milton Lépez Norori, Gerontologo y Médico
de cabecera del Hogar, nos facilitd conocimientos acerca de la evaluacion del Mini



Examen de Estado Mental, mediante una charla de adiestramiento del llenado de
la evaluacién asi como también el material en fisico.

El mismo dia 25 de septiembre se recolectaron los datos demogréficos de mayor
relevancia para la investigacion, mediante la ficha demografica y posteriormente

se aplicaron las evaluaciones de Barthel y la Escala de Depresion Geriatrica.

El dia 2 de octubre del afio en curso y con los conocimientos facilitados por el
Doctor Lopez Norori, procedimos a la aplicaciéon del Mini Examen del Estado
Mental, obteniendo toda la informacién competente y el llenado de las mismas

mediante la interaccion entre el adulto mayor y el investigador.

Plan de tabulacién y analisis de datos.

Concluida la fase de recopilacion de la informacion, se creé una base de datos en
el programa estadistico SPSS version 22, posteriormente se realizaron tablas de
frecuencia y gréficos cruzados basado en las caracteristicas demogréficas, asi
mismo se efectuaron tablas y graficos de frecuencia de los niveles de cognitividad,
funcionalidad y depresivo de los adultos mayores en estudios y por ultimo se
elaboraron las pruebas de correlacion de tau-b kendall y tau-c kendall.

Variables de estudio.
Objetivo 1: Caracterizar demograficamente a los pacientes geriatricos en el hogar
Sagrado Corazon de Jesus.

Caracteristicas _demograficas: Son el conjunto de caracteristicas bioldgicas,

socioeconémicas-culturales, que estan presentes en la poblacién sujeta de
estudio, tomando aquellas que pueden ser medibles como son:

e Edad

e Escolaridad

e Procedencia.

e Estado civil



Objetivo 2:

Nivel de funcionalidad del paciente geriatrico: Son las diversas actividades

funcionales que el anciano puede realizar de manera independiente en su

ambiente natural como son:

e Comer
e Lavarse
e \estirse

e Arreglarse

e Deposiciones

e Miccién

e Uso del bafio (retrete)
e Trasladarse

e Deambular

e Escalones

Nivel cognitivo del paciente geriatrico: Son los procesos mentales como la
percepcion, la memoria o el lenguaje de las personas, y se clasifican como:

e Qrientacion

e Fijacion

e Calculo

e Atencion

e Memoria
e Recuerdo.

Nivel de depresion del paciente geriatrico: Es un estado que se caracteriza por

una profunda tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés
por todo y disminucion de las funciones psiquicas y se evalluan mediante las
siguientes preguntas:

1. ¢(Esta usted basicamente satisfecho con su vida?

2. ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses?

3. ¢Siente usted que su vida esta vacia?

10



¢, Se aburre usted a menudo?

¢ Esté usted de buen humor la mayor parte del tiempo?
¢, Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar?
¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente usted a menudo indefenso?

© © N o g A

¢ Prefiere usted quedarse en casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas?

10. ¢, Se siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente?

11.¢;Piensa usted que es maravilloso estar vivo en este momento?

12.¢:De la forma de como se siente usted en este momento, ¢,se siente usted
inatil?

13.¢Se siente usted con mucha energia?

14. ¢ Siente usted que su situacion es irremediable?

15.¢,Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores

condiciones que usted?

Objetivo 3:

Relacién del estado funcional y depresivo: Como las actividades de la vida diaria

se alteran o modifican en el paciente geriatrico cuando se encuentra en un estado

depresivo.

Objetivo 4:

Relacion del estado funcional vy cognitivo: Como las actividades de la vida diaria se

alteran o modifican en el paciente geriatrico cuando presenta deterioro cognitivo.

11



V. Operacionalizacion de variable

VARIABLE SUBVARIBLE | INDICADOR VALOR
60-64
Edad: 65-70
71-75

Primaria completa

Primaria incompleta

Secundaria completa
Escolaridad:

Secundaria incompleta

Divorciado

Viudo

Estado civil: Soltero

Separado

Caracteristicas Atlantico Norte (RAAN),
Atlantico Sur (RAAS)

demograficas Demografico

Boaco
Carazo

Chinandega

Procedencia:

Chontales

Esteli
Granada

Jinotega

Leodn

Madriz

Managua

Masaya

Matagalpa
Rivas
Rio san Juan

Nueva Segovia

12



VARIABLE

SUBVARIBLE

INDICADOR

VALOR

Nivel Funcional ,
cognitivo y
depresivo

Funcionalidad

Comer:

Independiente. Come en
tempo y forma con

instrumentos.

Necesita ayuda para cortar
carne, pan, extender la

mantequilla

Dependiente: necesita ser

alimentado

Lavarse:

Independiente: entra y sale
solo del bafio, lavarse

entero, sin ayuda

Dependiente: necesita

alguna ayuda

Vestirse:

Independiente: capaz de
ponerse, quitarse  ropa,
abotonarse, atarse zapatos

etc.

Necesita ayuda: hace la
mitad de las cosas en un

tiempo razonable

Dependiente

13




Independiente: lavarse cara,

manos, peinarse, afeitarse,

Arreglarse: cepillarse, etc.
Dependiente
Continencia normal: Si
necesita enema 0
Funcién de supositorio lo hace solo

Deposiciones

Ocasionalmente algun
episodio de incontinencia,

necesita ayuda

incontinencia

Funcién de

Miccion:

Continencia normal: seco de
dia de noche, el catéter se lo

cambia solo.

Un episodio diario como

maximo de incontinencia

Incontinencia

Uso del bafo

(retrete)

Independiente: para ir al
bafio, quitarse, ponerse la
ropa, entrar y salir del bafio,
se limpia sin ayuda, capaz
de usar las barras.

Necesita ayuda para ir al
bafio, ayuda de equilibrio,

pero se limpia solo.

Dependiente: incapaz de
mantenerse sin asistencia

mayor.

Trasladarse:

Independiente: ir del sillébn a
la cama, de la cama a la

silla de ruedas.

14




Minima ayuda fisica o

supervision para hacerlo

Necesita gran ayuda pero se

mantiene sentado solo.

Dependiente: necesita, grda,
dos personas, no se

mantiene sentado.

Independiente: camina solo

50 metros

Necesita ayuda fisica o

Deambular: supervision para caminar 50
metros
Independiente: en silla de
ruedas sin ayuda avanza 50
metros y gira en esquinas
Dependiente: incluye ser
rodado por otro.
Independiente: sube y baja
Escalones: escaleras sin ayuda de
nadie, usa baston etc.
Necesita ayuda fisica o
supervision para hacerlo.
Dependiente: necesita
alzamiento o ascensor.
Mes.
cognitividad Dia
Orientacién Afio
Fecha.
Estacion.
Mencionar tres objetos que
Matricula no estén relacionados

manzana, mesa, moneda.
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ODNUM

ODNM
Atencion y calculo ODUNM
UM
ODNMU
Recordar tres objetos antes
mencionados manzana,
Memoria mesa, moneda.
Nombrar
Repeticion
Lenguaje Instruccion en tres partes
Lectura
Escritura
Copiar
¢ Esta usted
basicamente,
satisfecho(a) con su SI-NO
vida?
¢ Ha suspendido
usted muchas de SI-NO
sus actividades e
. intereses?
Depresion ¢ Siente usted que
su vida est4 vacia? SI-NO
¢ Se aburre usted a
menudo? SI-NO
¢ Esta usted de
buen humor la SI-NO
mayor parte del
tiempo?
¢ Tiene usted miedo
de que algo malo le SI-NO
vaya a pasar?
¢ Se siente feliz la
mayor parte del SI-NO
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tiempo?

¢ Se siente usted a

menudo indefenso?

SI-NO

¢ Prefiere usted
quedarse en la
casa, en vez de salir
y hacer cosas

nuevas?

SI-NO

Con respecto a su
memoria: ¢siente
usted que tiene mas
problemas que la
mayoria de la

gente?

SI-NO

¢ Piensa usted que
es maravilloso estar
vivo en este

momento?

SI-NO

¢De la forma de
coOmo se siente en
este momento,

siente usted inGtil?

SI-NO

¢ Se siente usted

con mucha energia?

SI-NO

¢ Siente usted que
su situaciéon es

irremediable?

SI-NO

¢ Piensa usted que
la mayoria de las
personas, estan en
mejores condiciones

que usted?

SI-NO
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VARIABLE

INDICADOR

VALOR

Relacion del

estado funcional,

Depresivo
Cognitivo

Los coeficientes de
la variable se
encuentran
cercanos a los

rangos de 1o-1

Poca relacion

Los coeficientes de
la variable se
encuentran en los

rangos delo-1

Alta relacién

Los coeficiente de
las variables no hay
relacion o se
encuentran lejos de

los rangos de 1 0 -1

Baja relacion
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VI. Marco Teérico

El sexo, la edad, el estado civil, el nivel de educacion y la procedencia, son
algunas de las caracteristicas que se consideran en el analisis de la poblacion
quiere decir que cualquier caracteristica que pueda ser medida o contada es
susceptible al andlisis demogréfico.

Edad

Con origen en el latin aetas, es un vocablo que permite hacer mencion al tiempo
qgue ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo hasta su actualidad,
reconocemos la edad de la nifiez, de la juventud, de la adultez o de la vejez, que
comprenden grupos de edades.

Estado civil

Se denomina estado civil a la situacién personal en que se encuentra 0 no una
persona fisica en relacibn a otra, con quien se crean lazos juridicamente
reconocidos sin que sea su pariente, constituyendo con ella una institucion

familiar, y adquiriendo derechos y deberes al respecto.
Escolaridad

Se denomina Educacion publica al sistema nacional educativo de cada pais, que,
por lo general, comprende la planificacion, supervision o ejecucion directa de
planes de estudio y educacion escolarizada de diversos niveles académicos
siendo preeminente la realizacion de los niveles que la Norma juridica considere
obligatorios, consistiendo por lo general en la educacion primaria, no obstante, ello

no excluye a niveles superiores que no se consideren obligatorios.
Procedencia

Del latin procedens, procedencia es el origen de algo o el principio de donde nace
o deriva. El concepto puede utilizarse para nombrar a la nacionalidad de una

persona.
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Generalidades del envejecimiento

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas
rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises del mundo.
“Considera que el envejecimiento de la poblacién puede considerarse un éxito de
las politicas de salud publica y el desarrollo socioecondmico”. (Nufiez, 2000,
p.123). Adquiriendo un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para
mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi

como su participacion social y su seguridad.

La Organizacion Mundial De La Salud (OMS) presta atencion desde hace muchos
afos, a los diversos problemas de la vejez, y su intervencion en las cuestiones de
gerontologia y en los programas de salud y servicios sociales para este grupo de

poblacion, en constante aumento.

Las actividades emprendidas por la OMS, corresponden a varios campos de la
sanidad relacionados directamente con la vejez, tales como la organizacion de
servicios de asistencia médica la ensefianza y formacion profesional en asistencia
geriatrica y la proteccion sanitaria, la salud mental, nutricién, vivienda vy

rehabilitacion de las personas de edad avanzada.

Segun la O.M.S. define envejecimiento como: "Proceso fisiolégico que comienza
en la concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de la vida, esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a que estos
cambios se producen en los diversos érganos de un mismo individuo o en distintos

individuos no son iguales”.

Caracteristicas generales del envejecimiento.

Aunque los caracteres externos del envejecimiento varian dependiendo de los

genes, y de una persona a otra, se pueden mencionar algunas caracteristicas
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generales del envejecimiento humano, (Timaras, 2010, p.154), cita en su libro las

siguientes caracteristicas generales del envejecimiento:

o Pérdida progresiva de la capacidad visual: Sintomas que conducen a la
presbicia, miopia, cataratas, etc.

« Hipoacusia progresiva.

o Pérdida de la elasticidad muscular.

o Alteracion del suefio.

« Pérdida de la agilidad y capacidad de reaccion refleja.

o Degeneramiento de estructuras Oseas: aparicion de deformaciones,
osteoporosis, artritis reumatoides.

« Aparicion de demencias seniles: enfermedad de Alzheimer.

« Pérdida de la capacidad de asociacion de ideas.

« Pérdida progresiva de la fuerza muscular y de la vitalidad.

o Aumento de la hipertension arterial.

o Pérdida progresiva de los sentidos del gusto y de la audicién.

Las definiciones categéricas de viejo, tercera edad, mayor y envejecimiento no son
ni claras ni universalmente aplicables. Viejo es un término especifico de cada
persona, cultura, pais y género. Las definiciones pueden variar entre ambos sexos
a medida que los acontecimientos de la vida contribuyen a las transiciones del
envejecimiento, por ejemplo, la jubilacion del trabajo. Una definicion cronolégica
de tercera edad o de persona mayor se usa con mucha frecuencia, pero es

cuestionada.

La ONU utilizaba tablas con cifras tanto para personas de 60 afios como de 65, y
para mas mayores, posibilitando estimaciones y previsiones mas detalladas para
las personas de avanzada edad de la mayoria de los paises. La OMS utiliza

categorias que empiezan a la edad de 65 afos y a los 80 afios.
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Adulto mayor
66-75 Edad avanzada

76 a mas Edad anciana

Funcionalidad

Concepto
(Gémez, Borreros, Gomez, 2003, p.46), Consideran la funcionalidad como:

La facultad presente en una persona para realizar las actividades de la vida
diaria sin necesidad de supervision, direccion o asistencia, es decir, la
capacidad de ejecutar tareas y desempefiar roles sociales en la

cotidianidad, dentro de un amplio rango de complejidad.

Los autores antes mencionados alegan también que, la capacidad funcional esta
estrechamente ligada al concepto de autonomia, definida como el grado en que
hombres y mujeres pueden funcionar como deseen hacerlo; esto implica tomar las
propias decisiones, asumir las propias responsabilidades y por tanto reorientar las

propias acciones.

Algunos conceptos parecen identificar autonomia y funcionalidad; el siguiente

autor define funcién como:

Capacidad de ejecutar de manera autbnoma aquellas acciones mas o
menos complejas que componen nuestro quehacer cotidiano en una
manera deseada a nivel individual y social", e igualmente se refiere a la
"valoracién funcional como la evaluacion de las capacidades fisicas del
anciano para determinar su autonomia e independencia en el ambiente que
le rodea, evitando la incapacidad y estimulando la independencia.
(Castellon, 2004, p.322)

Belenger en su libro cuando habla de funcionalidad de una persona se hace
referencia a la capacidad para realizar las actividades cotidianas fundamentales
para la vida, estas actividades las podemos clasificar en basicas, ABVD, o

actividades fisicas relacionadas con seis aspectos: bafiarse, vestirse, usar el
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sanitario, desplazarse, alimentarse y tener presente la continencia fecal y urinaria.
(Belenger y Aliaga 2000, p.167).

indice de Barthel.

Existen varias escalas para medir la capacidad funcional; todas tienen limitaciones
y por consiguiente no son suficientes para una apreciacion del estado funcional de

la persona; entre ellas estan, el indice de Barthel.

“El instrumento mas ampliamente utilizado para la valoracion de la funcion fisica
es el indice de Barthel (IB), también conocido como «indice de Discapacidad de
Maryland”. (Moreno J & Ruzafa J.C. 1997).

Explican que “El indice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades
basicas de la vida diaria (AVD)”, (Benitez R y Vazquez J, 1992), el cual asignha
diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto

examinado para llevar a cabo estas actividades.

Unos de los objetivos fundamentales es obtener una medida de la capacidad
funcional en pacientes cronicos, especialmente en aquellos trastornos
neuromusculares y musculo esqueléticos. También pretende valorar de forma
periddica la evolucion de los pacientes en programas de rehabilitacién. El IB es
una medida simple en cuanto a su obtencion e interpretacion, fundamentada sobre
bases empiricas por consiguiente trata de asignar a cada paciente una puntuacién
en funcién de su grado de dependencia para realizar una serie de actividades

basicas.

Los valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su
realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las AVD incluidas en
el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo
personal: uso del retrete, bafiarse ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa
o en silla de ruedas), subir bajar escaleras, vestirse desvestirse, control de heces y

control de orina.
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Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10,15
puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100
puntos (completamente independiente), dicho formato aporta informacion tanto a
partir de la puntuacion global como de cada una de las puntuaciones parciales
para cada actividad. Lo que nos ayuda a reconocer cuales son las deficiencias

especificas de la persona.

Cognitividad
Concepto

Segun (Castro, 1997, p. 456), define que la cognitividad como una:

Facultad de un ser vivo para procesar informacion se realiza a partir de la
percepcion, el conocimiento adquirido (experiencia) y caracteristicas
subjetivas que permiten valorar la informacion en procesos tales como: el
aprendizaje, el razonamiento, la atencion, la memoria, la resolucién de
problemas, la toma de decisiones, y el procesamiento del lenguaje”, por
tanto sera a través de la cognicion entonces que los seres humanos pueden

procesar cualquier tipo de informacion.

Es interesante compartir un punto mas acerca de lo cognitivo. Segun lo han
revelado determinados estudios, a partir de los 45 afos puede verse una

disminucién del funcionamiento de nuestro sistema cognitivo.

Comienza por leves olvidos, como el lugar donde dejamos las llaves de casa o la
lectura de un texto varias veces sin conseguir comprenderlo, etc. Son simples
hechos que suelen relacionarse con abundante estrés o un nivel alto de tension o
ansiedad (en algunos casos es so6lo eso) pero en muchas ocasiones son los
primeros sintomas de enfermedades que seran diagnosticadas afios mas tarde,

tales como Demencia o Alzheimer.

Actividades coqgnitivas

Para conseguir un comportamiento determinado funcionalmente de manera
individual (Jiménez, 2014, p. 63) Sefala que hay que entender “las implicaciones

sociales y biolégicas del desarrollo evolutivo del ser humano, mencionando
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brevemente algunos de los puntos mas relevantes de las funciones o actividades
cognitivas”

Memoria

La neuropsicologia y la ciencia cognitiva han hecho imprescindible la ampliacion
de la definicion de memoria. En ella se debe incluir todo el conocimiento adquirido,
recuperado y utilizado sin el uso de la conciencia. Ademas, debe incluir las
destrezas motoras asi como el conocimiento perceptivo, la mayoria de la cual se

utiliza inconscientemente.

Atencidn

Una de las caracteristicas fundamentales de la atencion es, la asignacion de los
recursos neuronales en el procesamiento de informacion, como son la
focalizacion, la selectividad y la exclusividad propias de una atencién que se logra
gracias a la activacion de ciertas redes neuronales. Por tanto, la atencion esta
implicada directamente en la recepcién activa de la informacion, no sélo desde el
punto de vista de su reconocimiento, sino también como elemento de control de la

actividad psicologica.

En el caso del ser humano, éste puede dirigir su atencién hacia el mundo interior
que se encuentra fuera del contexto de los estimulos sensoriales del medio, sin
dejar la informacion. Cuando pensamos tomamos en consideracion aquello que se
asienta presente y, metaféricamente podemos decir que dirigimos nuestra mirada

hacia dentro

Lenguaje

El lenguaje en sentido amplio incluye a un léxico (capacidad semantica) y una
sintaxis(un sistema formal para manipular simbolos). Es considerado el “espejo de
la mente” y se basa en una gramatica combinatoria disefiada para comunicar un
namero ilimitado de pensamientos. Es asi que se utiliza en tiempo real durante la
interaccion del examen de la memoria y la aplicacion de reglas. Donde se
implementa una red de regiones del centro del hemisferio cerebral izquierdo, que
debe coordinar la memoria, la planificacion y el significado de las palabras y la

gramatica.
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Léxico y memoria de trabajo

De acuerdo con Joaquin Fuster, el significado de la expresién del lenguaje, al igual
que la ejecucion de una accién dirigida por una meta, estd precedido por la
formulacion mental de un plan o de un esquema mas amplio que la intencion

destinada, por mas que sean simples o mal definidos.

Tal plan esta hecho por componentes |éxicos de unidades cognitivas ejecutivas,
en particular verbos. Lo que quiere decir que el cerebro debe tener la posibilidad

de acceder a un léxico y tener la capacidad de memoria de trabajo.

La incapacidad de acceder a la red cortical que contienen los componentes Iéxicos

ejecutivos hace imposible la expresion de un lenguaje con significado.

Percepcion

Es el proceso de organizacién, integracion e interpretacion que implica el uso de la
memoria, esquemas y reconocimiento de patrones que conllevan a una accion.
Las sensaciones mas relevantes a los intereses del individuo, son comparadas
con experiencias anteriores y procesadas de forma mas compleja. El resultado del
procesamiento de la sensacion es que los neurocientificos denominan percepcion.
La percepcion, pues, es el proceso que transforma la sensacion en una

representacion capaz de ser procesada cognitivamente.

(Fuster J& Cortex M, 2003, p.132), indican que cada percepcién es un evento
histérico de una impresion sensorial que estaria actuando enteramente por
memorias previamente establecidas. Este punto de vista es mucho méas estimable
si aceptamos que todas las sensaciones, aun las mas elementales son la
recuperacion de una forma de memoria ancestral, memoria filogenética 0 memoria

de la especie.

Inteligencia

La inteligencia humana es la culminacion de la evolucion de un mecanismo
cerebral dedicado a la adaptacion del organismo a su ambiente. Su evolucién ha

ocurrido en un continuo progreso de los medios para adaptarse al mundo.
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La adaptacion al mundo involucra e incluso requiere la persecucion de metas que
transciendan al individuo. Estas metas estan basadas en el procesamiento de una
gran cantidad de informacién que se extienden en tiempo y espacio. Por lo tanto,
el desarrollo de la inteligencia humana es el desarrollo de redes cognitivas y de la

eficiencia con que éstas procesasen la informacion.

Deterioro cognitivo

Concepto

El deterioro cognitivo es la “Pérdida de funciones cognitivas, especificamente en
memoria, atencion y velocidad de procesamiento de la informacién, que se
produce con el envejecimiento normal”. (Guix, 2007, p.231). Por tanto el deterioro
cognitivo de nuestro cerebro depende tanto de factores fisiolégicos como

ambientales y esta sujeto a una gran variabilidad interindividual.

Segun el estudio realizado por (Alvarez,2008), en Espafia acerca de la relacion
entre el deterioro cognitivo y la poblacion mayor de 65 afios, plantea el deterioro
cognitivo como una disminucion del funcionamiento intelectual con respecto a un
nivel previo de intensidad tal que interfiere con la capacidad funcional del

individuo.

El deterioro cognitivo puede tardar 20 o 30 afios en manifestarse y los detonantes
pueden ser enfermedades mentales, obesidad y otros trastornos que favorecen a
su desgaste. Se desconoce la forma medicinal en la que pudiera prevenirse este
dafio, sin embargo se sabe que llevando una vida sana es la mejor manera en la
que podemos evitar caer en este deterioro o contraer las enfermedades que se

encuentran vinculadas con él.

En todo paciente con deterioro cognitivo se debe investigar la enfermedad de base
y evaluar su repercusion funcional. Para determinar si los sintomas de un paciente
son suficientes como para hacer el diagnéstico de demencia, se debe combinar
informacion de diferentes fuentes. Es necesario hacer una anamnesis y examen

fisico dirigidos, examen mental, evaluacion funcional y conocer el estado mental y
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funcional previos del sujeto. Los sintomas considerados de “alarma” o sugerentes

de demencia son:

1. Dificultad para aprender y retener nueva informacion. Se vuelve repetitivo, le
cuesta recordar una conversacion reciente, eventos, citas; pone los objetos en

lugares incorrectos.

2. Dificultad para realizar tareas complejas. Le cuesta realizar una labor que

requiere varios pasos, tal como cocinar, balancear una chequera, etc.

3. Deterioro en la capacidad de razonar. Es incapaz de responder con un plan
para enfrentar problemas en la casa o en el trabajo. Han dejado de importarle las
reglas de conducta social.

4. Desorientacion espacial. Tiene problemas para manejar, se pierde en la calle,

aun en lugares familiares.

5. Deterioro en el lenguaje. Aparece dificultad creciente para encontrar las

palabras adecuadas en una conversacion.

6. Alteraciones en el comportamiento. Aparece pasividad, o mas irritabilidad que la

habitual; puede malinterpretar estimulos visuales o auditivos.

7. Otros: observar si ha cambiado su habito de vestirse, puede verse desaseado,

desordenado, llega tarde a la hora de la consulta, etc.

El Mini test del Estado Mental (MMSE)

El mini test del estado mental es un instrumento Util para el tamizaje de déficit
cognitivo, aunque no es un instrumento de diagnéstico, fue creado por los
doctores Folstein del que también recibe el nombre y Mc Hung en 1975, con la
idea de proporcionar un analisis breve y estandarizado del estado mental, ha
sido validado y utilizado extensamente, tanto en la practica como en la

investigacién clinica desde su creacion.

28



Es un test que tiene alta dependencia del lenguaje, y consta de varios items
relacionados con la atencion, esto permite establecer el grado del estado
cognoscitivo del paciente y poder detectar si existe o no un indicio de deterioro

cognitivo .Las caracteristicas esenciales que se evallan son:

Orientacion espacio-tiempo.
Capacidad de atencidn, concentracion y memoria.

>

>

» Capacidad de abstraccion (calculo).

» Capacidad de lenguaje y percepcion visual-espacial.
>

Capacidad de seguir instrucciones béasicas

Depresion
Concepto

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS). La depresion es una
enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a unos 350
millones de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del
estado de &nimo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la

vida cotidiana.

Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de
larga duracién e intensidad moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y
alterar las actividades laborales, escolares y familiares. En el peor de los casos
puede llevar al suicidio, que es la causa de aproximadamente 1 millon de muertes

anuales.
(Retamal, 1998, p.456), plantea que la:

Depresion puede ser definida como uno de los tipos de alteracién del
animo, consistente en su disminucion con un grado variable de pérdida de

interés o dificultad para experimentar placer en las actividades habituales y
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acompafado de diversos sintomas psiquicos (tristeza, alteraciones de la
concentracion, memoria) y fisicos (disminucion del livido, anorexia-

hipofagia, etc.)

Causas de la depresién

No existe una sola causa para la depresion pero esta puede estar causada por
uno o varios factores. Pero en su libro expone diferentes razones que intentan

explicar esta predisposicion, (Diamond, 2004, p.122):

» Herencia: Existe un mayor riesgo de padecer de depresion clinica cuando
hay una historia familiar de la enfermedad, lo que indica que se puede
haber heredado una predisposicion biologica. Esto sugiere que hay factores
adicionales que pueden causar la depresion, ya sean factores bioquimicos,

0 ambientales que producen estrés, y otros factores psicosociales.

» Factores Bioquimicos: Se ha demostrado que la bioquimica del cerebro
juega un papel significativo en los trastornos depresivos. Se sabe, por
ejemplo, que las personas con depresion grave tipicamente tienen
desequilibrios de ciertas substancias quimicas en el cerebro, conocidas
como neurotransmisores. La depresion puede ser inducida o aliviada con
ciertos medicamentos, y algunas hormonas pueden alterar los estados de
animo.

Lo que aun no se sabe es si el "desequilibrio biogquimico" de la depresion
tienen un origen genético o es producido por estrés, por un trauma, o por

una enfermedad fisica u otra condicion ambiental.

» Situaciones estresantes: Muerte de un familiar proximo o de un amigo,
una enfermedad créonica, problemas interpersonales, dificultades
financieras, divorcio pueden ocasionar sintomas de depresion que
sostenidos a lo largo del tiempo pueden desencadenar en una depresion

clinica.
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» Estacionalidad-Trastorno afectivo estacional (SAD):se ha observado
que hay personas que desarrollan depresion durante los meses de invierno,
cuando los dias se hacen mas cortos. Es posible que la reduccién de la
cantidad de horas de luz afecte el equilibrio de ciertos compuestos quimicos
en el cerebro, dando lugar a sintomas de depresion.

» Personalidad: Las personas con esquemas mentales negativos, baja
autoestima, sensacion de falta de control sobre las circunstancias de la vida
y tendencia a la preocupacion excesiva son mas propensas a padecer de
depresion. Estos atributos pueden resaltar el efecto de las situaciones de
estrés o interferir con la capacidad de enfrentarlas o reponerse de las

mismas.

Sintomas de la depresiéon

Cuando un anciano se deprime, a veces su depresion se considera erroneamente
un aspecto natural de esa etapa de la vida. La depresion en los ancianos, si no se
diagnostica ni se trata, provoca un sufrimiento innecesario para el anciano y para
su familia .La persona anciana puede no querer hablar de su falta de interés en las
actividades normalmente placenteras, o de su pena después de la muerte de un

ser querido, incluso cuando el duelo se prolonga por mucho tiempo.

Son varios los sintomas que pueden presentarse durante la depresion, sabiendo
gue, cuantos mas sintomas se aparezcan y cuanto mas graves sean, mas dificil

sera la recuperacion entre ellos tenemos:

» Un sentimiento de tristeza o desanimo que es mas intenso que la tristeza
normal, dura mas dias y esta presente la mayor parte del tiempo, aunque
con cierta frecuencia mejora con el transcurso del dia.

» Una pérdida de interés en la vida y una incapacidad para disfrutar de las
cosas que generalmente dan placer o satisfaccion.

» Una sensacion de fatiga o cansancio que esta presente a pesar de una
escasa actividad y que es tan intensa que hace que la tarea mas simple
suponga un gran esfuerzo. La motivacion y el impulso estan descendidos.
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» Una pérdida de apetito se suele acomparfar de pérdida de peso.

» Una sensacion interna de inquietud que hace dificil el descansar o el
relajarse.

» Un deseo de aislarse de la gente y si hay gente alrededor una sensacion de
irritabilidad y mal humor.

» Dificultad para dormir con frecuente despertar temprano, al menos una o
dos horas antes de lo habitual, y con incapacidad para reconciliar el suefio.

» Ausencia de confianza en si mismo, que con frecuencia se asocia a
sentimientos de inutilidad o de ser una carga para los demas.

» Sentimientos de maldad o de culpa; quizds exagerando incidentes del
pasado, reaccionando de forma desproporcionado, o preguntandose si ha
sido castigado por Dios.

» Pensamientos suicidas. Estos sentimientos deben ser tenidos en cuenta ya

gue son indicativos de que se necesita ayuda.

Escala de la depresién geriatrica.

Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresion, la Escala de
Depresion Geriatrica (GDS), creada por Yesavage, ha sido probada y usada

extensamente con la poblacion de adultos mayores.

La sensibilidad del GDS fue del 92% vy la especificidad fue del 89% cuando la
evaluacion se realizé con criterios diagndésticos. La validez y confiabilidad de la
herramienta han sido respaldadas tanto con la consulta como las investigaciones
clinicas. En un estudio de validacion que comparaba los cuestionarios corto y
largo de GDS para la autocalificacion de los sintomas de la depresion, ambos
cumplieron su objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no deprimidos

con una correlacion alta (r = 0.84, p < 0.001) (Sheikh &Yesavage, 1986).

En 1986, se cred un cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas, que
guardaban la mayor correlacién con los sintomas depresivos en los estudios de

validacion. De los 15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresion cuando se

32



contestaban afirmativamente, mientras que el resto (preguntas nimero 1, 5, 7, 11

y 13) indicaban depresion cuando se respondian negativamente.

El puntaje de 0-4 se considera normal, segun la edad, educacion y quejas; 5-8
indica depresion leve; 9-11 indica depresion moderada; y 12-15 indica depresién
severa. El cuestionario corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con
afecciones fisicas y pacientes con demencia leve a moderada que pueden
concentrarse por lapsos breves o se fatigan con facilidad. Se puede completar en

5 a 7 minutos.
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VII.  Andlisis y Discusion de los Resultados.

Objetivo 1: Caracterizar demograficamente a los pacientes geriatricos del

hogar Sagrado Corazon de Jesus.

Figura# 1
Edad

y/
= |

Adulta finawor (60- Edad avanzada ( 66-75) == T

Grupos de edades

Fuente: Guia documental

En base a los datos recopilados y segun la categorizacién de la OMS, nuestra
muestra presenta variedad de edades, donde un 7.14 % (1 adulto mayor), esta en
edad de 90 afios considerado en edad avanzada, seguido de un 21.43% (3 adulto
mayor), categorizados también como edad anciana en las edades de 82 y 85
afios, un 42.85 % (6 adulto mayor), denominados como edad avanzada en las
edades de 72 a 77 afios, restante denominados como edad avanzada y anciana y
un 28.57 % (4 adulto mayor), en la edades de 60 y 67 afios categorizados como
adulto mayor Lo que indica un incremento del nUmero de personas mayores,
siendo este sector poblacional mas grande en el pais y de predominio en nuestro
estudio los sujetos en edad avanzada.
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Figura # 2

Escolaridad

Primaria Completa Primaria Incompleta Secundaria Completa

Escolaridad

Fuente: Guia documental

En base al nivel de escolaridad se encontré6 que un 57.14 % (8 adulto mayor)
poseen un nivel de educacién de primaria incompleta, seguido de un 35.71 % (5
adultos mayor) con un nivel de educacion de primaria completa y una minoria del

7.14 % (1 adulto mayor), con un nivel de escolaridad de secundaria completa.

Lo que implica que nuestra muestra posee un bajo nivel de escolaridad, por lo que
la Organizacion de Estados Iberoamericanos para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura, (OEI), confirman mediante datos estadisticos que Nicaragua cuenta con

aproximadamente 160 mil iletrados.

Sin embargo datos arrojados por el MINED reflejan un indice de analfabetismo en
nuestro pais de 19 %, pero éste se redujo a menos del 5%, a través del método
“Yo si puedo”. Logrando reducir el indice de iletrados en Nicaragua al 4.73 por

ciento”, afirmd Rafael Lucio.
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Figura# 3
Estado Civil

3 42 86%

28.57%

1 14.29% 14 29%

Divorciado Viudo Soltero Separado

Fuente: Guia documental

Segun los resultados obtenidos en el grafico, de catorce adultos mayores, los
datos arrojan que el 42.86% (6 adulto mayor), fueron separados de la pareja,
posteriormente el 28.57% (4 adulto mayor), se encuentran viudos, el 14.29% (2
adulto mayor), se encuentran solteros y un 14.29% (2 adulto mayor), se

encuentran divorciados.

Lo que demuestra que en este aspecto social, sobresalen los adultos mayores que
se separaron de sus conyugues, ya que por lo general se ponen a prueba los
matrimonio en la edad adulta por las dolencias de salud de uno de los conyuges,
por padecer una enfermedad crénica incapacitante exigiendo un cuido especial lo
implica que muchos de estos sujetos son dejados o se separan de todo vinculo
qgue le demande ser carga de otra persona ,es aqui donde entra el papel de los

hogares sustituto para el adulto mayor.
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Figura #4

Procedencia

|l | mm | am

Carazo Chinacega Chontales Esteli Managua Matagalpa

Departamentos

Fuente: Guia documental

El hogar de ancianos Sagrado Corazon de Jesus tiene sus puertas abiertas a los
adultos mayores de todas partes del pais que necesitan o deseen ser ingresados,
en los que respecta a nuestra muestra de estudio de 14 pacientes geriatricos el
42.86% (6 adulto mayor), son originarios de Managua y el 57.14% son de los
departamentos en el cual el 28.59% (4 adulto mayor), del departamentos de
Chinandega y Matagalpa y el 28.56% (4 adulto mayor), son procedentes de los
departamentos de Carazo, Chontales, Esteli y Ledn. Lo cual demuestra que la
mayor poblacion de adultos mayores es proveniente de los diferentes

departamentos del pais.
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Objetivo 2:

Identificar el nivel cognitivo, funcional y depresivo del paciente geriatrico

Figura #5

Nivel de funcionalidad

2

Dependiente Grave Moderado Leve Independiente

Grado de Dependencia

Fuente: Guia de Barthel.

En el grado de funcionalidad de nuestra muestra, se obtuvieron los siguientes
resultados, el 64.28 % poseen una dependencia funcional, en el cual un 7.14 % (1
adulto mayor), con grado de dependencia leve, el 35.71 % (5 adulto mayor), tienen
un grado de dependencia moderado, y el 14.29% (2 adulto mayor) restante
poseen un grado de dependencia grave. Por otra parte el 35.71 % (5 adulto

mayor), que son funcionalmente independientes.

Lo cual demuestra que a medida que las personas envejecen algunas actividades
cotidianas puedes convertirse en dificiles o confusas, donde la persona puede
llegar a la necesitar de contar con una persona que le procure atencién limitada o

ilimitada en las actividades personales y de ocio.

38




Figura # 6

Nivel de Depresidn

Indicativa de depresion E=stado de depresion Mo depresiva

Indicativo de Depresion

Fuente: Escala de Depresion Geriatrica

En base al analisis del grafico del Estado de Depresién de 14 pacientes geriatricos
del hogar de Ancianos Sagrado Corazon de Jesus el 42.86 % (6 adultos mayores)
presentan un indicativo de depresion en los cuales se pueden observar adultos
mayores que se guejan con mas frecuencia, presentan dificultades en la memoria
y de la concentracién , seguido de un 35.71%( 5 adulto mayor) revelan un estado
de depresion que pueden presentar manifestaciones asintomaticas para llamar la
atencion de sus compafieros o personas que cuidan de ellos y un 21.43% (3
adulto mayor) muestran un estado no depresivo pues muestran un estado de
animo adecuado, no presenta alteraciones en su sistema inmunoldgico asi como

sus capacidades funcionales.
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Figura #7

Mini examen del Estado Mental

T
Lewve Mocleracdo

Incapacidad Cognitiva

Fuente: Mini Examen del Estado Mental

En base al andlisis del grafico identificamos que el 78.57% (11 adulto mayor)
poseen un deterioro cognitivo moderada, donde todos los tipos de memoria (a
corto, medio y largo plazo), a este nivel permanecen con pocos cambios, a
excepcion quizas de la memoria inmediata, que es la que mas se resiente con el
envejecimiento, de igual modo la capacidad verbal, el vocabulario, la comprensién
también se ven afectadas y el 21.43% (3 adulto mayor) ,restante con un deterioro
cognitivo leve, que en general no afecta a la realizacién de las tareas habituales
del dia a dia.
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Objetivo 3: Determinar la relaciéon que pudiera existir entre el estado funcional y

depresivo en pacientes geriatricos.

Cuadro#1
Medidas simétricas
Error estandar
Valor asintético Aprox. s° Aprox. Sig.
Ordinal por ordinal Tau-c de Kendall .015 .267 .057 .954
N de casos validos 14
Figura # 8
Indice de
Depresion

B indicativo de depresion
B8 Estado de depresion
] Ero depresivo

14 29%

21.43%

14.28%

T.14% 7.14% 7.14%

Dependiente Grave Moderado Leve Independiente

Grado de Dependencia

Fuente: indice de Barthel y Escala de Depresion Geriatrica

Se utilizé la prueba de tau-c kendall en las variables de nivel de funcionabilidad vy
depresion logrando como resultado segun el valor arrojado que equivale a .015
es decir no existe correlacion alguna entre las variables, lo que es confirmado en
su nivel de significancia que es igual a .954, esto indica que se acepta la hipotesis
nula por lo tanto se concluye que no existe relacion entre las variables de

depresion y nivel funcional rechazandose la hipotesis alternativa.
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Objetivo 4: Determinar la relaciéon que pudiera existir entre el estado funcional y

cognitivo en pacientes geriatricos.

Cuadro #2
Medidas simétricas
Error estandar
Valor asintotico Aprox. sP Aprox. Sig.
Ordinal por ordinal Tau-c de Kendall .082 .248 .329 742
N de casos validos 14

Fuente: Mini Examen del Estado Mental y el indice de Barthel.

Imagen # 9

Incapacidad
Cognitiva
BLeve
B moderado

A\

™

N

Z

Dependiente Grave Moderacdo Leve Independierte

Grado de Dependencia

Se aplicd la prueba de tau-c Kendall a las variables de nivel de cognitividad y
funcionalidad obteniéndose como resultado segun el valor arrojado que equivale a
.082 es decir no existe correlacion alguna entre las variables, lo que es confirmado
en su nivel de significancia que es igual a .742, esto indica que se acepta la
hipotesis nula por lo tanto se concluye que no existe relacion entre las variables
cognitividad y nivel funcional rechazandose la hipétesis alternativa
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VIIl. Conclusiones.

La poblacion de nuestra investigacion se caracterizé en ser en su mayoria
sujetos de edad avanzada, con un nivel de escolaridad bajo, sin terminar la
primaria, también se determin0 que en su mayoria se encuentran
separados de su pareja, y procedentes de los distintos departamentos del

pais.

Se identificé entre los adultos mayores en estudio que existe una diversidad
de los niveles cognitivo, funcional y depresivo, la mayoria de ellos necesitan
ayuda para sus actividades de la vida diaria lo que significa que son
dependientes, en su estado cognitivo hay también variedad pero de dominio
presentan un deterioro cognitivo moderado y en su estado depresivo los

sujetos poseen en mayoria sugieren un indicativo de depresion.

Se determind que el nivel de relacion entre las variables de funcionalidad,
cognitividad y depresiébn son ausente o bien no existe una influencia

positiva que indigue si el estado de una variable depende de la otra.
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Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua.

Instituto politécnico de la salud Dr. Luis Felipe Moncada.

Departamento de Fisioterapia.

FISIOTERAPIA

, . % i . .
Guia documental a residentes Ktsa, p o del Asilo de ancianos Sagrado
Corazén de Jesus.

La siguiente guia documental tiene como fin recolectar datos generales, cognitivos y
funcionales de los pacientes en estudio. La informacién obtenida sera confidencial y
utilizada para fines de investigacion, de ante mano damos las gracias por el apoyo

brindado para la realizacion de dicho estudio.

|. Datos generales:

Nombre y apellido del paciente: Fecha:

II. Caracteristicas Demogréaficas:

Edad: 60-64 |:| 65-70 |:| 71-75 |:|6amés. |:|

Procedencia:

Escolaridad: Primaria completa | | Primaria incompleta [ ]

Secundaria completa [ | Secundaria incompleta [ ]

Técnico |:| Universitario |:|
Estado civil: Casado |:| Soltero |:|
Viudo |:| Divorciado |:| Separado |:|



Recibiendo capacitacion de la evaluacion (Mini Examen del Estado Mental) por el Dr.
Lopez Norori.

Fuente: Hogar Sagrado Corazén de JesUs.

Fuente: Hogar Sagrado Corazén de Jesus.



Realizando valoraciones de barthel, mini examen del estado mental y escala de
depresion geriatrica a los pacientes del Hogar Sagrado Corazon de Jesus.




Fuente: Hogar Sagrado Corazén de Jesus.

Escala de depresion geriatrica: cuestionario corto

1. ¢ Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SI/ NO

2. ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? Sl / NO
3. ¢ Siente usted que su vida esta vacia? SI/ NO

4. ;Se aburre usted a menudo? Sl / NO

5. ¢ Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? SI/ NO

6. ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI / NO

7. ¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl / NO

8. ¢ Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI / NO

9. ¢ Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl / NO

10. ¢Con respecto a su memoria: ¢Siente usted que tiene mas problemas que la

mayoria de la gente? SI / NO

11. ¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? Sl / NO

12. ;De la forma de como se siente usted en este momento, ¢, Se siente usted inutil? Sl

/ NO
13. ¢ Se siente usted con mucha energia? SI/ NO
14. ¢ Siente usted que su situacion es irremediable? SI/ NO

15. ¢ Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores condiciones que

usted? SI/ NO

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne 1 punto por cada respuesta en

negrita.

Un puntaje > 5 puntos parece indicar depresion.

Un puntaje =2 10 puntos es casi siempre un indicador de depresion.

Un puntaje > 5 puntos deberia garantizar la realizacion de una evaluacion integral de

seguimiento.
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Tabla# 1

Edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 60 1 7.1 7.1 7.1
67 3 21.4 21.4 28.6
70 1 7.1 7.1 35.7
72 1 7.1 7.1 42.9
76 3 21.4 21.4 64.3
77 1 7.1 7.1 71.4
82 2 14.3 14.3 85.7
85 1 7.1 7.1 92.9
90 1 7.1 7.1 100.0

Total 14 100.0 100.0
Fuente: guia documental
Tabla # 2
Escolaridad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
valid Primaria Completa 5 35.7 35.7 35.7
o Primaria Incompleta 8 57.1 57.1 92.9
Secundaria Completa 1 7.1 7.1 100.0

Total 14 100.0 100.0

Fuente: guia documental




Tabla# 3

Estado Civil

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valid Divorciado 2 14.3 14.3 14.3
0 Viudo 4 28.6 28.6 42.9
Soltero 2 14.3 14.3 57.1
Abandonado 6 42.9 42.9 100.0

Total 14 100.0 100.0
Tabla# 4
Procedencia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valid Carazo 1 7.1 7.1 7.1
0 Chinadega 2 14.3 14.3 214
Chontales 1 7.1 7.1 28.6
Esteli 1 7.1 7.1 35.7
Leon 1 7.1 7.1 42.9
Managua 6 42.9 42.9 85.7
Matagalpa 2 14.3 14.3 100.0

Total 14 100.0 100.0

Fuente: guia documental




Tabla#5

Escala de Barthel
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | Dependiente 1 7.1 7.1 7.1
Grave 2 14.3 14.3 21.4
Moderado 5 35.7 35.7 57.1
Leve 1 7.1 7.1 64.3
Independiente 5 35.7 35.7 100.0
Total 14 100.0 100.0
Fuente: escala de barthel
Tabla # 6
Escala de depresidn geriatrica
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido | Indicativo de depresién 6 42.9 42.9 42.9
Estado de depresion 5 35.7 35.7 78.6
No depresivo 3 214 214 100.0
Total 14 100.0 100.0
Fuente: Escala de depresion geriatrica
Tabla#7
Mini Examen del estado mental
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido Leve 3 21.4 21.4 21.4
Moderado 11 78.6 78.6 100.0
Total 14 100.0 100.0

Fuente: Mini Examen del estado mental




Tabla # 8

Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Escala de Barthel * Escala
- o 14 100.0% 0 0.0% 14 100.0%
de depresion geriatrica

Fuente: escala de barthel y escala de la depresién geriatrica

Escala de Barthel*Escala de depresion geriatrica tabulacién cruzada

Escala de depresion geriatrica

Indicativo de Estado de
depresion depresion No depresivo Total
Escala de Barthel Dependiente 1 0 0 1
Grave 1 0 1 2
Moderado 1 3 1 5
Leve 1 0 0 1
Independiente 2 2 1 5
Total 6 5 3 14

Fuente

. escala de barthel y escala de la depresion geriatrica




Tabla#9

Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Mini Examen del estado
mental * Escala de 14 100.0% 0 0.0% 14 100.0%
depresion geriatrica

Fuente: Mini Examen del estado mental*Escala de depresion geriatrica

Mini Examen del estado mental*Escala de depresidn geriatrica tabulacion

cruzada
Escala de depresion geriatrica
Indicativo de Estado de
depresién depresién No depresivo Total
Mini Examen del estado Leve 1 1 1 3
mental Moderado 5 4 2 11
Total 6 5 3 14

Fuente: Mini Examen del estado mental*Escala de depresién geriatrica




Tabla # 10

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Escala de Barthel * Mini
14 100.0% 0 0.0% 14 100.0%
Examen del estado mental

Fuente: Escala de Barthel*Mini Examen del estado mental

cruzada

Escala de Barthel*Mini Examen del estado mental tabulaciéon

Mini Examen del estado mental

Leve Moderado Total
Escala de Barthel Dependiente 0 1 1
Grave 1 1 2
Moderado 1 4 5
Leve 0 1 1
Independiente 1 4 5
Total 3 11 14

Fuente: Escala de Barthel*Mini Examen del estado mental
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