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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo Comparar las capacidades
funcionales de adultos mayores que viven institucionalizados (en asilo de anciano)

y los que conviven en la comunidad.

Se trata de un estudio transversal, descriptivo correlacional, cuantitativo, su unidad
de analisis son los adultos mayores que conviven en escenarios diferentes los
cuales fueron seleccionados por conveniencia. Las técnicas utilizadas fueron la
entrevista, visita domiciliar, observacion directa e indirecta. El instrumento utilizado
fue la evaluacién clinica del adulto mayor. Para el procesamiento de los datos se
utilizé el programa estadistico SPSS 22, se analizaron los datos mediante
descriptivos de frecuencia simple, de contingencia, y pruebas de Rho de

Spearman y Pearson con nivel de significancia estadistica del 95%.

Los principales resultados fueron: predomind el sexo masculino en asilo de
ancianos con 57.1% y en la comunidad el femenino con 71.4%, los rangos de
edades para ambos fueron similares ubicadas entre 65 a mas de 85 afios, la
mayor representacion de procedencia en ambos fue de la ciudad de Managua, los
niveles de escolaridad fueron primaria y secundaria. En relacion a la condiciones
de salud en ambos escenarios presentaron padecer de mas de dos enfermedades
cronicas (89%), al igual de presentar dependencia funcional en las actividades
basicas de la vida diaria e instrumentales (85%). Asimismo se encontraron niveles

altos y moderados de riesgos de caidas (42.84%).

Se concluyé que las dos poblaciones son significativamente similares, ambas
presentan capacidades funcionales limitadas y algunas personas alcanzan la
condicién de discapacidad. Se recomienda a las autoridades pertinentes aplicar
este tipo de evaluaciones para promover programas de intervencion que sean
dirigidos tomando en cuenta las capacidades funcionales de los adultos mayores

de acuerdo a su contexto.

Palabras claves: Adulto mayor, Capacidades funcionales, Riesgo de caida,

Independencia, Dependencia y Condicion de salud.
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l. INTRODUCCION

La creciente poblacion de adultos mayores tiene repercusiones importantes en el
funcionamiento de la sociedad nicaragiense. Ante este panorama, surge la
necesidad de conocer la problematica relacionada con la poblacion mayor de 60
afos. Instituciones internacionales y nacionales, han tomado la iniciativa de
analizar y reflexionar la situacion que presentan los adultos mayores en los paises

de la region centroamericana.

En términos demogréficos, se afirma que una poblacion se vuelve “vieja” cuando
la cantidad de personas de edad avanzada aumenta, y el nimero de nifios y
jovenes disminuye (Naciones Unidas,1991). El numero de personas de edad
avanzada cobra cada dia mayor importancia como resultado del envejecimiento de
las sociedades, fendmeno que se ve agravado por la transicion demogréfica,
(Landry, 1909).

A partir de estos acontecimientos se pretende realizar un estudio cuantitativo, que
permita identificar las principales capacidades funcionales de los adultos mayores
tomando su medio de convivencia. Esta investigacion estudia a dos escenarios
qgue incluyen a: los adultos mayores que viven en el asilo de ancianos San Pedro
Claver y los adultos que habitan en la comunidad. Con la informacién recolectada
se determina si las condiciones de salud y las capacidades funcionales de los
adultos mayores son similares en ambos escenarios y si el hecho de convivir en la
comunidad es sindbnimo de mejores condiciones y/o mayores oportunidades para

los adultos mayores.

Esta investigacion constituye un requisito para optar al Titulo de Master en Salud
Pudblica, en el Centro de Investigacion y Estudios de la Salud de la Universidad

Nacional Auténoma de Nicaragua. “CIES — UNAN, Managua”.




[I. ANTECEDENTES

Nivel Internacional

En 1982, en Viena, se llevd a efecto la Primera Asamblea Mundial Sobre
Envejecimiento. De ella derivé el primer Plan de Accion Internacional que guiaria
el pensamiento politico y cientifico de un gran nimero de paises asistentes para
alcanzar el mayor bienestar posible entre la poblacion adulta mayor. Dicho Plan de
Accidén motivo la investigacién cientifica especialmente en los paises desarrollados
a través de la creacién de centros de investigacion gerontolégica y una serie de
iniciativas que van desde lo legislativo e institucional hasta la dimension educativa
y cultural. (OMS - OPS, Madrid 2002)

En Argentina la poblacion mayor de 60 afios alcanza a 4.871.957, esto es, el 13.4
% de la poblacion total y, por lo tanto, también se ubica entre los paises con
poblaciones envejecidas. Segun datos del dltimo censo, el 65% tiene cobertura de
seguridad social y el 86%, cobertura de algun seguro de salud, en tanto que el
14% restante se atiende en el hospital publico. Vale la pena alertar que estas
cifras sufriran negativas variaciones, ya que, por ejemplo, en el afio 1999 sélo el
42% de la poblacion activa realizaba aportes personales. (Instituto Universitario
ISALUD, Argentina. 2007).

En Honduras, segun el Instituto Nacional de Estadisticas, INE., hasta el 2011
ascendia a 742,500 adultos mayores. Del 100% solo el 7.5% tienen pensién o
jubilacién, y lo mas triste que este pequefio grupo no contaba con centros de
recreacion, centros de atencion en salud accesibles, asistencia humanistica entre
otras condiciones. En el 2012 en Tegucigalpa se llevdé a cabo una iniciativa de
ministerio de secretaria interior con el objetivo de rescatar los derechos de los
adultos mayores en el cual se logré formar programas de atencién y apoyo a los

adultos mayores mas necesitados.




Nivel Nacional

En 2006-2010, los adultos mayores representaban 6,1% de la poblacién. El indice
de envejecimiento fue de 18 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios.
El nimero de consultas médicas realizadas en el primer nivel de atencion por este
grupo de poblacion aument6 de 847.171 en 2008 a 1.076.710 en 2010. Entre 2000
y 2010 se registraron 83.219 defunciones de adultos mayores, 51% en hombres y

79% en zonas urbanas (La salud en las Américas. Capitulo Nicaragua)

Segun las estimaciones de poblacion Nicaragiense en el 2013, en Nicaragua se
registran 413478 personas de 60 a mas afios de edad, que representan el 7% de
la poblacion total; Adicionalmente, se prevé que de la esperanza de vida al nacer
aumente de 72.8 a 75.6 afos en ese periodo. Mientras que para el 2015 las
proyecciones estiman aumento porcentual del 1.5% para esta fecha Por tanto, el
envejecimiento de la poblacién es uno de los fendmenos demogréficos mas
importantes, ya que conlleva profundas modificaciones en las estructuras sociales,

econdémicas y culturales del pais. (INIDE 2013)

En el espacio poblacion en estudio no se ha realizado una investigacion de este
tipo.




. JUSTIFICACION

En Nicaragua se conoce muy poco acerca de los servicios que ofrecen los
hogares para albergar a personas adultas mayores. Hasta la fecha no se conoce
de alguna experiencia empirica que revele los aspectos mas relevantes del
entorno de estos hogares. Tampoco se conoce la cantidad de personas adultas
mayores institucionalizadas, ni mucho menos el nivel de dependencia funcional a
fin de poder aportar y hacer recomendaciones técnicas para contribuir a la calidad
de la asistencia en los hogares. (Ml FAMILIA 2007)

Por otro lado existe otro escenario el cual incluye la convivencia de adultos
mayores en la comunidad, evidentemente no se obtienen informes, estadisticas,
investigaciones ni mucho menos diagndsticos de como es el comportamiento de la
poblacion mayor en la comunidad, su situacion de salud, su integracion social
comunitaria y sus capacidades funcionales son algunas de las incognitas que se

abordan en el presente estudio.

Las personas mayores tanto institucionalizadas y no institucionalizadas son
aguellas que se encuentran con mayor necesidad de atencion por discapacidad o
por problemas sociales y familiares (indigencia, abandono y rechazo familiar). El
andlisis de la capacidad funcional no solo permite determinar el nivel de
independencia social de los adultos mayores y el nivel de repercusién de las
enfermedades, sino que, permite realizar una valoracion mas critica acerca de la
capacidad de los adultos mayores de poder desarrollarse en el medio tomando en

cuenta las funciones limitadas que afectan la calidad de vida de los mismos.

En Nicaragua los centros de albergue, los asilos de ancianos y en las propias
comunidades (a través de los grupos de dispensarizados en los centros de salud)
de los mayores los clasifican de acuerdo a sus caracteristicas socio demograficas
y por grupos de enfermedades, pero no de acuerdo a su condicion funcional, en

Nicaragua no existe una evaluacioén que determine el estado funcional tomando en
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cuenta aspectos socio demograficos, socio familiares, condiciones de salud y

capacidades funciones.

La repercusion de la ausencia de este formato que permita clasificar a los adultos
mayores de nuestro pais disminuye la probabilidad de creacion de planes
estratégicos, operativos, legislaciones como las normativas de atencion integral
que originen la promocion y prevencion de estados funcionales inadecuados y

estados funcionales con mayor riesgo.

Este estudio identifica las capacidades funcionales de los adultos mayores de dos
poblaciones que incluye: un asilo de ancianos de la ciudad de Masaya y ancianos
gue conviven en la comunidad. Con el objetivo de establecer una correlacion de
variables en los grupos poblacionales que se desarrollan en dos ambientes
diferentes a fin de valorar sus capacidades de funcionar en el medio de tal forma
gue se comprenda la importancia de sistematizar este tipo de intervenciones y
establecer programas que contemplen estrategias, delimitacion del dafio y

preservacion de estas capacidades.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Nicaragua segun las estimaciones del INIDE en el 2013, se encontré una
poblacion total de 6,134,267 pobladores, de los cuales el 51% es masculino y el
49% femenino, los grupos etarios de mayor predominio se encuentran entre las
edades de 20- 59 afios (56%), de 60-65 afos y de 65 afios a mas el 7%. Se hace
especial referencia que del 100% de los adultos mayores el 43% se concentra
entre las ciudades de Managua, Matagalpa y Chinandega. (Ministerio de Salud,
febrero 2014).

Al momento se desconoce la situacion de los adultos mayores en relacion a sus
capacidades funcionales; basado en lo antes mencionado se plantea la siguiente

pregunta:

¢, Como se correlacionan las capacidades funcionales de los adultos mayores que
habitan en el asilo de Ancianos San Pedro Claver del departamento de Masaya y
quienes habitan en la comunidad de Loma Linda Sur del distrito Il del

departamento de Managua?

1. ¢Cuales son las caracteristicas socio demograficas y socio familiares que

poseen estos adultos mayores?

2. ¢Cudles son las condiciones de salud en las que se encuentran esta

poblacién en estudio

3. ¢Cual es el estado funcional de los adultos mayores en las Actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria?

4. ¢Qué estado funcional tienen los adultos mayores en relacion al riesgo de

caidas?
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V. OBJETIVOS

Objetivo General.

Comparar las capacidades funcionales de los adultos mayores que habitan en el

asilo d

Loma

e ancianos San Pedro Claver del departamento de Masaya y la comunidad
Linda Sur del distrito Il del departamento de Managua. Nicaragua. Octubre

2014 — Marzo 2015.

Objetivos especificos.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y socio familiares que

poseen estos adultos mayores.

Identificar las condiciones de salud en las que se encuentran esta poblacion

en estudio.

Evaluar el estado funcional de los adultos mayores en las actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria.

Valorar el estado funcional de los adultos mayores en relacién al riesgo de

caidas.

12



VI. MARCO TEORICO

En 1990, la OMS defini6 envejecimiento activo como el proceso de
optimizacién de oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen. Esta idea

aparece como una propuesta para hacer frente a un panorama que se veia venir.

Alrededor de esta idea de “envejecimiento activo” esta siempre presente el término
“salud”, que para la OMS involucra un bienestar fisico, mental y social. De ahi la
importancia que da este organismo a la generacién de politicas y programas que
incentiven las relaciones entre la salud mental y social. En tanto que la palabra
“activo”, alude a la posibilidad de los adultos mayores de participar en instancias
sociales, econdmicas, culturales, espirituales y civicas a partir de la enorme

experiencia que ellos poseen en distintos ambitos de la vida. (OMS 2012)

Se ha considerado que el envejecimiento es un proceso multifactorial, (bioldgico,
psico espiritual, social), pero fundamentalmente biolégico. La importancia genética
en la regulacién del envejecimiento biolégico es demostrada por la longevidad
caracteristica para cada especie. Sin embargo, la herencia solamente influencia
alrededor del 35 % de la variabilidad del tiempo total de sobrevida de una especie,
mientras que los factores medioambientales son responsables del 65 % restante.

El ritmo en esos cambios se produce en los distintos 6rganos de un mismo
individuo o en distintos individuos en forma desigual. El punto de corte para definir
el envejecimiento, a los efectos, es la edad de 60 afos, pero para los efectos
biol6gicos, este punto lo marca la declinacion de las actividades somaticas y
mentales. A este respecto la OMS utiliza categorias que empiezan a la edad de 65
afios y asi mismo define que hablar de envejecimiento es sindbnimo de adulto
mayor. (Veronica Montes, UAEM. Madriz 2003)
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http://www.biomanantial.com/envejecimiento-incidencia-genes-factores-ambientales-a-2146.html
http://saludnatural.biomanantial.com/tag/vejez/

El concepto de adulto mayor presenta un uso relativamente reciente, ya que ha
aparecido como alternativa a los clasicos persona de la tercera edad y anciano. En
tanto, un adulto mayor es aquel individuo que se encuentra en la Ultima etapa de
la vida, la que sigue tras la adultez y que antecede al fallecimiento de la persona.
Porque es precisamente durante esta fase que el cuerpo y las facultades
cognitivas de las personas se van deteriorando. Generalmente se califica de
adulto mayor a aquellas personas que superan los 70 afios de edad (Sanhueza
Parra et all 2005)

Butler (1980) define al adulto mayor como: este es el término o nombre que
reciben quienes pertenecen al grupo etario que comprende personas que tienen
mas de 65 afos de edad. Por lo general, se considera adultos mayores, solo por
haber alcanzado este rango de edad, son lo que se conocen como pertenecientes

a la tercera edad, o ancianos.

En el dltimo consenso de la Asociacion Internacional de Psicogeriatria (IPA) se
definié la poblacion en grupos de edades para la aplicaciéon de diagndsticos,
tratamientos, programas de desarrollo, con el fin de ofrecer un mejor manejo. Este
consenso realizd la siguiente clasificacion: adulto mayor joven 55—-64 afios, adulto
mayor maduro 65-74 afos, adulto mayor 75-84 afios, anciano mayores de 85

afios, nonagenarios y centenarios.

Con el aumento de la expectativa de vida, en la actualidad las personas mayores
de 55 afios ocupan un amplio porcentaje de la poblacion mundial. Por lo tanto, es
importante conocer las condiciones de vida de estos grupos de personas para
verificar el impacto que tienen en la calidad de los estandares de vida, conocer
acerca del tiempo libre (ocupacion), hobbies y habilidades, soporte social,
sexualidad, calidad del suefio y apetito. La poblacién de adultos mayores de 65
afios es mas vulnerable a cambios en sus condiciones de vida: jubilacion, muerte
de seres queridos, mayor disponibilidad de tiempo, aparicién y/o complicacion de

enfermedades, caidas, entre otros.

14



Factores de riesgo condicionan las capacidades funcionales de los adultos

mayores.

Independientemente del grupo en el que se encuadre al mayor que cae, en el
estudio de las caidas y del estado funcional es primordial conocer cuales son los
factores de riesgo que las favorecen para intentar localizarlos y, si es posible,
modificarlos, con el objetivo de desarrollar estrategias encaminadas a prevenirlas

y evitar sus temibles consecuencias.

La suma de factores de riesgo en una misma persona aumenta linealmente el
riesgo de caer y de limitar sus funciones en las actividades de la vida diaria, de
igual manera, que la probabilidad de lesion tras una caida depende tanto de las

caracteristicas intrinsecas de la persona como de las circunstancias relacionadas

En términos de factores que propician la caida de un adulto mayor, suele deberse
a la compleja interaccion de factores intrinsecos (trastornos individuales), factores
extrinsecos (riesgos medioambientales) y factores circunstanciales (relacionados
con la actividad que se esta realizando), existiendo incluso otro tipo de factores
que han dado lugar a lo que algunos autores han llamado caidas inclasificables. El
riesgo de caida se incrementa conforme aumentan los factores de riesgo, aunque
cabe destacar que los factores intrinsecos son los mas importantes en el origen de
una caida, siendo responsable de hasta el 80% de las mismas por los trastornos
que producen del equilibrio y la marcha.

Factores Intrinsecos:

Factores fisiolégicos del envejecimiento: Son los cambios y trastornos
relacionados con el envejecimiento que determinan un deterioro en las funciones
necesarias para mantener el equilibrio. Este deterioro provoca alteraciones en los
mecanismos reflejos imprescindibles para la bipedestacion y la marcha estable: el
mantenimiento del equilibrio y la capacidad de respuesta rapida y efectiva ante su

pérdida.
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Carmenaty Diaz L & Soler OrozcoL (2002). Refieren: el envejecimiento conlleva,
por un lado, una disminucion de la capacidad de respuesta y/o velocidad del arco
reflejo responsable del equilibrio y, por otro, una atrofia muscular y la deficiente
mecanica articular que dificulta la ejecucion de una respuesta rapida. Ambos
procesos son habitualmente concomitantes y su existencia nos lleva al concepto
de caida en dos tiempos, en la que el trastorno del equilibrio actia como
desencadenante y los trastornos musculo esqueléticos condicionan una ausencia

y deficiencia de mecanismo compensador.

El proceso fisiologico de mantenimiento del equilibrio depende de un arco reflejo
muy complejo integrado por receptores y vias aferentes (sistema visual, neuro
sensorial periférico y vestibulo laberintico), nucleos motores y vias eferentes
(vestibulares del tronco cerebral, cerebelosos y corteza cerebral) y efectores
periféricos (sistema musculo esquelético). El deterioro fisioldgico de todo este
sistema origina una modificacion en el equilibrio y en la marcha que predispone al
anciano perder capacidades funcionales especificamente en bipedestacion y
deambulacion, las principales alteraciones que se producen en el organismo al

envejecer y que pueden predisponer a las caidas son las siguientes:

Alteraciones oculares: La de privacion visual contribuye en un 50% a la
inestabilidad. Los problemas visuales se relacionan con el 25- 50% de las caidas.
El envejecimiento frecuentemente estd asociado a la aparicion de cataratas,
disminucién de la percepcion y agudeza visual, disminucion de la capacidad de
discriminar colores, trastornos de tolerancia a la luz y adaptacion a la oscuridad.
La disminucion en las funciones relacionados a los problemas de visién
condicionan al adulto mayor en limitacién de actividades relacionadas con el que
hacer diaria de las cuales se pueden mencionar; leer, desplazarse, actividades de

motora fina, uso de tecnologias, manejar entre otras.
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Alteraciones vestibulares: Con la edad se produce una pérdida de los cilios en el
oido interno, angioesclerosis y alteraciones bioeléctricas que se traducen en una

respuesta deficiente del reflejo vestibulo-ocular y del reflejo de enderezamiento.

Alteraciones de la propiocepcion: La sensibilidad propioceptiva es la que
permite al cuerpo orientarse en bipedestacion y en movimiento con respecto al
suelo y a las partes del cuerpo. El progresivo deterioro de los mecanorreceptores
de las articulaciones puede dar lugar a alteraciones posturales. Este deterioro es

mayor en las extremidades inferiores que en las superiores.

Alteraciones neuroendocrinas: La disminucion de la renina y la aldosterona que
alteran el manejo del sodio y el volumen intravascular y provocan mayor facilidad

para la deshidratacion.

Alteraciones musculoesqueléticas: Con la edad disminuye de forma progresiva
la masa muscular (sarcopenia). Esta se traduce en una disminucion progresiva de
la fuerza muscular que se centra, sobre todo, en los musculos antigravitatorios
(cuédriceps, extensores de la cadera, dorsiflexores del tobillo y triceps). De esta
manera, la presencia de sarcopenia, un indice de masa corporal menor de 20, la
disminucién del didmetro de la pantorrilla y la imposibilidad de mantenerse sobre

una pierna durante cinco segundos suponen mayor riesgo.

Ademas, el envejecimiento condiciona multiples alteraciones biomecanicas s
capaces en si mismas de provocar caidas. Las regiones anatomicas en las que
suelen darse estas alteraciones son: columna vertebral, cadera rodilla y pies

Enfermedades que favorecen a la pérdida de la independencia funcional y
condiciona factores de riesgos de caidas: Se distinguen cuatro grandes

grupos:

Causas cardiovasculares: Ante un anciano que sufre caidas de repeticion, es

obligado descartar patologia cardiaca. Con la edad se produce una disminucion de
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la sensibilidad de los barorreceptores por rigidez de las arterias que se traduce en

una mala adaptacion a los cambios de tension arterial.

Causas neuroldgicas: Trastornos laberinticos: isquémicos, infecciosos,

traumaticos.

Accidente vascular cerebral: Se asocia a las caidas, tanto por el déficit agudo de
fuerza en los miembros, como por el tipo de marcha hemipléjica que queda como
secuela en un ictus. Esta marcha mantiene una base de sustentacion pequefia,
debido a que la persona tiene que balancear la pierna afecta en un arco hacia
afuera para asegurar el despegue, a la vez que hay una flexion lateral del tronco

hacia el lado sano, existiendo por tanto, un alto riesgo de caida.

Enfermedad de Parkinson: Factor de riesgo por la marcha tipica de esta
enfermedad, bradicinética, con pasos cortos y muy lentos y mal despegamiento
del suelo. Suele haber pérdida del equilibrio hacia delante, puesto que el cuerpo
empieza a moverse antes que los pies. Con la progresion del movimiento, los
pasos suelen hacerse mas rapidos y tienen dificultades para detenerse, pudiendo
perder el equilibrio con mucha facilidad y precipitarse al suelo.

Demencias, alteraciones cognitivas y cuadros contusionales: Todos esos
procesos se asocian a distintos tipos de marchas patoldgicas, como la marcha
apraxica y la ataxica, que hacen que pueda aumentar el numero de caidas.
Ademas, en la demencia, el riesgo es mayor por tener alterada la capacidad de

percepcion visuoespacial, comprension y orientacion geografica.

Causas musculoesqueléticas: La patologia degenerativa articular facilita la
aparicion de déficit funcional en el adulto mayor, como consecuencia del dolor, la
inestabilidad articular y la aparicién de posiciones articulares viciosas, se producen

en cualquier artropatia degenerativa en fase avanzada y se deben a la
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incongruencia mecanica secundaria a la erosion del hueso subcondral y a la

produccion de osteofitos.

Otras causas: Junto a todas las causas anteriores, otras muchas pueden
provocar perdida funcional en los ancianos, y en general, todas las patologias
agudas. Trastornos endocrinometabdlicos: Hipoglucemia, deshidratacion vy

trastornos tiroideos.

Factores Extrinsecos:

Corresponden a los llamados factores ambientales, del entorno arquitectonico, o
bien de elementos de uso personal. En general, actan como factor coadyuvante o
agravante de los factores intrinsecos. Se puede decir que un anciano fragil esta en
riesgo de sufrir disminucion de sus funciones incluso en un ambiente seguro,
debido a que estd disminuida la capacidad para detectar y superar situaciones

adversas de su entorno que ponen en peligro su seguridad.

Los factores extrinsecos se pueden clasificar en:

Barreras arquitectonicas en el domicilio: La vivienda es el lugar en el que se
producen un mayor nimero de caidas, pudiéndose decir a la vista de los estudios
que nos encontramos ante un lugar “peligroso”. En comparacion con los centros
geriatricos, es dificil encontrar domicilios correctamente adaptados, siendo los

principales defectos detectados los siguientes:

v’ Suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos o con desniveles.
v' Presencia en el suelo de alfombras, cables, cordones y obstaculos en
general que induzcan a la caida.

v Mobiliario inadecuado y quebradizo.

<\

Barreras arquitectonicas en el entorno:

v Costumbres peligrosas:
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Factores Circunstanciales:

Son los relacionados con la actividad cotidiana que se esté realizando. La mayoria
de las caidas suceden mientras se realizan actividades usuales, mientras que solo
un pequefio porcentaje se producen mientras el anciano realiza tareas
extraordinarias, tales como subirse en una silla, quitar cortinas, limpiar una
lampara o pintar el techo. Este tipo de caidas se producen en mayores todavia
muy activos, que a su vez en, contra de la norma, caen mas en la calle que en el

domicilio

Haciendo una observacion minuciosa de los factores intrinsecos, extrinsecos y
circunstanciales en los que los adultos mayores se desarrollan, indistinto del lugar
en que convivan se considera necesario realizar evaluaciones funcionales para
poder crear espacios seguros que garanticen un proceso de envejecimiento activo

asegurando asi el mantenimiento de sus capacidades funcionales.

La Organizacién Panamericana de la salud (quien a partir de este momento se
denominard OPS) y la organizacion Mundial de la Salud (quien se denominara
OMS) proponen una evaluacion funcional del adulto mayor con el objetivo de
proporcionar elementos conceptuales y metodolégicos para la correcta
identificacion de funcionalidad de los adultos mayores utilizando escalas
apropiadas para medir las actividades de la vida diaria, las actividades
instrumentales de la vida diaria y evaluar la marcha y el balance. Para planificar
estrategias para mejorar o mantener el estado funcional de las personas de edad

avanzada.

Evaluacion Funcional del Adulto mayor.

Los cambios normales a causa del envejecimiento y los problemas de salud de los
adultos mayores, a menudo se manifiestan como declinaciones en el estado
funcional. Estos problemas de salud condicionantes de deterioro funcional en los
adultos mayores de no ser tratados pueden conducir a situaciones de incapacidad

severa (inmovilidad, inestabilidad, deterioro intelectual) y ponen al individuo en
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riesgo de iatrogenia. Una de las mejores maneras de evaluar el estado de salud
de los adultos mayores es mediante la evaluacion funcional. La cual provee los
datos objetivos que pueden indicar la futura declinacion o mejoria en el estado de
salud y que permite al personal de salud intervenir de forma apropiada. Ver
diagrama 1 (Valoracion Clinica del adulto Mayor OPS,0OMS 2003)

Criterios de la evaluacion.

La evaluacion del estado funcional es necesaria en virtud de que:

El grado de deterioro funcional no puede estimarse a partir de los diagnosticos
meédicos en un adulto mayor.

El deterioro de la capacidad funcional constituye un factor de riesgo para

numerosos eventos adversos como las caidas y la institucionalizacion.

Para estimar la capacidad funcional:

Pregunte por las actividades realizadas en el mismo dia de la visita.

Si hay deterioro cognoscitivo corrobore la informacién con el acomparfante.

Al observar cdmo el paciente ingresa a la sala, se sienta y se levanta de la silla

obtenemos informacién adicional.

Si se identifica deterioro funcional:
Precisar la causa del mismo.

Precisar su tiempo de evolucion (esto determina la potencial reversibilidad).

La evaluacion de las capacidades funcionales contempla tres grandes

componentes que se describen a continuacion:
indice para evaluar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

El indice de Katz es uno de los mas ampliamente utilizados y mas
cuidadosamente evaluados. Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan

niveles de conducta en seis funciones. Su caracter jerarquico permite evaluar el
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estado funcional global de forma ordenada, comparar individuos y grupos y
detectar cambios a lo largo del tiempo. La escala consta de seis elementos y
evalia las ABVD proporcionando un indice de autonomia-dependencia en un

breve tiempo de administracion. Evaluacion funcional del adulto mayor.

Poblacion objetivo para la evaluacion.

El instrumento se usa mas eficazmente en adultos mayores, en una variedad de
entornos de atencién, cuando las medidas de linea de base que se toman cuando
el individuo empieza a manifestar déficit funcional, son comparadas con medidas
peribdicamente. Esta escala de evaluacién es mas Uutil con individuos que ya
manifiestan dificultades con las actividades instrumentales de la vida diaria. El
propésito del indice es darle al usuario indicadores béasicos para identificar
cambios a través del tiempo en la autonomia del paciente, necesidades de servicio

y carga de tiempo y atencién para los familiares y cuidadores.

Interpretacion.

Es importante sefalar el concepto de independencia de este indice. Se considera
() independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda s6lo para un
componente de la actividad, y (D) dependiente a aquella que necesita ayuda de
otra persona, incluyendo supervision o guia, para todos los componentes de la
actividad; el (A) grado intermedio de dependencia es aquella persona que
‘requiere de asistencia” para mas de un componente, pero que puede realizar
otros componentes de la actividad sin ayuda o supervision. El indice de Katz
asigna la puntuacién de 2 puntos a la actividad que se hace sin apoyo o con
minima ayuda, o sea independientemente (I); 1 punto si necesita moderado nivel
de ayuda (A); y O si es totalmente dependiente (D). Esta puntuacién inicial es
significativa como medida de base y su disminucion a lo largo del tiempo indica
deterioro; también puede servir para clasificar a la poblacién objeto en una escala

continua de mas o menos autonomia.
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indice para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Poblacién objetivo para la evaluacion

La escala de Lawton es util para detectar los primeros grados de deterioro
funcional de los y las adultas mayores que viven en sus domicilios. Esta escala se
recomienda para la evaluacion del adulto mayor que se considera con riesgos de
perder su autonomia, ya sea por una enfermedad crénica o por estar
recuperandose de un periodo de inmovilidad. Si el nivel de discapacidad no se
evalla, ni se compensa con intervenciones apropiadas, ni se monitorea
regularmente, la persona corre el peligro de entrar en un proceso que puede llevar

a un grado acumulativo de discapacidades.

Interpretacion

El indice de Katz ABVD, el enfoque de la escala de Lawton es sobre el grado de
independencia que el paciente tiene, segun su nivel funcional. Esta escala es
capaz de detectar deterioro funcional mas tempranamente que el indice de Katz
ABVD. Nuevamente, independiente (I) es aquel que no requiere asistencia,
dependiente intermedio es aquel que necesita alguna ayuda (A) y dependiente (D)
es aquel que no puede realizar la actividad o requiere maxima asistencia. La

puntuacion continta siendo: =2, A=1,D =0.
Valoracion del equilibrio y la marcha

El movimiento es un componente esencial en la vida del adulto mayor, pues todos
sus sistemas corporales funcionan con mayor eficacia cuando esta activo. La
pérdida de capacidad de marcha y equilibrio son indicadores de alto riesgo para la

salud del individuo.

Poblacion objetivo para la evaluacion
La inactividad y la inmovilidad resultan problemas relativamente comunes en la

poblacién adulta mayor de edad mas avanzada. De ahi que sea importante
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fomentar la movilidad y cuando la situacion lo indiqgue hacer una evaluacion del

equilibrio y la marcha.

Movilidad

La capacidad de las personas de edad para preservar su funcionalidad depende
en buena medida de su motricidad. La deteccién temprana de incapacidades en
esta area posibilita la intervencién rehabilitadora.

Equilibrio

Una evaluacion clinica de la marcha debe incluir la observacion del equilibrio
utilizando la escala de Tinetti como guia. Para los pacientes que ya no son
ambulatorios puede ser Gtil observar su capacidad para efectuar transferencias de
la cama al sillén o al servicio sanitario y observar su estabilidad en la posicion de

sentados.

Marcha

La marcha requiere para ejecutarse de:
* Integridad articular

+ Coordinacion neuromuscular

* Integridad de las aferencias proprioceptivas, visuales y vestibulares

Su deterioro es frecuente (1 de cada 5 personas de 75 afios y mas tienen algun
tipo de deterioro). Los afectados tienen un mayor riesgo de caer. La evaluacion
clinica debe incluir el interrogatorio acerca de caidas recientes y sus

consecuencias y la ejecucion de la prueba de marcha.

Finalmente se considera pertinente incluir politicas y leyes que amparan a los
adultos mayores. Durante la revisidn bibliografica se encontré la Ley 720,
decretada por la Asamblea Nacional de la Republica de Nicaragua el 11 de
agosto de 2010. Dicha ley plantea en el articulo 1 hasta el 12 todas las

prerrogativas legales que cualquier ley debe incluir, definiendo al Consejo
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Nacional del Adulto Mayor (CONAM) como organismo principal que vele por los
derechos de los adultos mayores ante todas las entidades publicas y privadas del
pais. (Ley 720, Capitulo 1, Art. 1 al 12, pag. 1,2,3)

Asimismo en el titulo Ill, Atencién Integral del Capitulo de Salud y Nutricion, Art. 13
en el que hace referencia que el consejo debera trabajar con las instituciones
publicas y privadas para facilitar los medios y condiciones necesarias, a fin de que
todas las personas mayores reciban atencion integral. Asimismo el art.14 inciso a,
b, ¢, en los que plantean las principales acciones de promocion y prevencion de la
salud, conformando redes de apoyo intersectoriales e interinstitucionales para la
realizacion de capacitaciones sobre estilos de vida saludable, auto cuidado y
procesos de envejecimiento saludables tomando en cuenta sus capacidades

funcionales.

De igual manera hace especial énfasis en su capitulo e. en el cual
literalmente expresa: “La promocion y ejecucién de investigaciones sobre
las necesidades y circunstancias que tengan relacion con la vejez y el
envejecimiento de la poblacion” tal es el caso de esta investigacion la cual

esta orientada al cumplimiento del articulo 14. Inciso e.

En los Art. 15, 16, 17 y 18 se hace referencia la supervision de los centros que
atencién ya sean publicos o privados y que ademas cuenten con atencion
geriatrica, propiciando la creacién de equipos multidisciplinarios basados en las
normas técnicas en proteccion de la nutricion alimenticios idéneos tanto en zonas
rurales y urbanas y a todos los niveles comunitarios. Asimismo se hace especial
referencia en incluir los procesos de rehabilitacion a fin de garantizar que la

persona mayor sea beneficiaria de atencion integral.

Por otro lado en el Articulo 21 y 22 abordan la temética de trabajo y prevencion
social en el cual se realizara monitoreo permanente de situaciones de los

trabajadores en su integracion y permanencia en los diferentes medios laborales.
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VII. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional, cuantitativo de

corte transversal.

Area de estudio: Para la realizacion de este estudio se seleccionaron dos
escenarios: el primero fue el Asilo de Ancianos San Pedro Claver y el segundo
escenario fueron los adultos mayores que habitan en la comunidad Loma Linda
Sur.

Universo: El universo estuvo conformado por los 34 adultos mayores que habitan

en el asilo de ancianos y 14 que residen en la comunidad.

Unidad de analisis: Fueron los adultos mayores residentes del asilo de ancianos
y los que habitan en la comunidad Loma linda sur del distrito 11l del departamento
de Managua que cumplian los criterios de seleccién para participar de este
estudio.

Muestra: Para efecto de esta investigacion se abord6 Uunicamente el muestreo no
probabilistico por conveniencia. se seleccionaron 14 adultos mayores del asilo de
ancianos y 14 de la comunidad. Esta seleccion se realizo tomando en cuenta

criterios de seleccion en ambos escenarios.

Criterios de seleccion en asilo de ancianos:

1. Adultos mayores que deseen participar en el estudio.

2. Adultos mayores que su condicion de salud les permita participar.

3. Adultos mayores residentes privados que cuenten con el consentimiento de

sus tutores.
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Criterios de seleccion de la comunidad:
1. Que sean residentes de la comunidad.
2. Que deseen participar en el estudio.
3. Que su condicion de salud permita colaborar con la investigacion.

Criterios de exclusion: se excluyd del estudio a todos los adultos mayores que

no cumplan con los criterios de seleccion.

Fuentes y obtencion de los datos: Para la obtenciéon de los datos se tomaron:

Fuente primaria: la informacién proporcionada por los sujetos en estudio (adultos
mayores), ademas de la obtenida en los instrumentos que se aplicaron a los

mismos. Al igual que la informacion facilitada por los familiares y/o responsables.

Las fuentes secundarias: Proporcionada por los expedientes de los ancianos en
estudio y otros datos para la definicion del protocolo fueron proporcionados por

trabajadores de los centros (Cuidadores, Monjas, Enfermeras, Médicos, etc.).

Variables por objetivos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y socio familiares que

poseen estos adultos mayores.

Socio demogréfico: Socio familiar:

Edad: Estado Civil.

Sexo: Profesion ejercida.

Procedencia: Numero de Hijos.

Escolaridad. Tiempo aproximado de estadia
en el asilo.
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2. ldentificar las condiciones de salud en las gque se encuentran esta

poblacion en estudio

Cardiovasculares Neuroldgica
Articulares y musculo esquelético Metabolica
Audicion Otra.

Vision

3. Evaluar el estado funcional de los adultos mayores en las Actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria

Actividades béasicas de la vida diaria:

Bafarse Continencia
Vestirse Trasladarse
Apariencia personal Caminar

Usar el inodoro Alimentarse

Actividades instrumentales de la vida diaria

Capacidad para usar el teléfono Preparacion de la comida
Uso de medios de transporte Control de sus medicamentos
Ir de compras Manejo de sus asuntos econémicos

4. Valorar el estado funcional de los Adultos mayores en relacion al

riesgo de caidas

Habilidades de equilibrio

Equilibrio mientras esta sentado:
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Al levantarse:

Al sentarse:

Equilibrio inmediato al ponerse de pié
Equilibrio con pies lado a lado:

Prueba del Tir6n

Se para con la pierna derecha sin apoyo:
Se para con la pierna izquierda sin apoyo:
Posicion de Semi-tandem:

Posicion Tandem:

Se agacha

Se para en puntillas:

Se para en los talones.

Habilidades de marcha

Inicio de la marcha
Trayectoria

Pierde el paso

Da la vuelta

Caminar sobre obstaculos

Percepcion del esfuerzo

Técnicas e instrumentos: Las técnicas utilizadas fueron: la visita domiciliar, la
entrevista estructurada, revision de expedientes y la observacion directa e

indirecta. Ver anexo 3.

El Instrumento de base que se utilizo fue: La Evaluacion Funcional del Adulto
Mayor (EFAM) propuesta por el Ministerio de salud de chile en el 2003 y avalada
por la OPS y OMS. Estandarizada para los paises latinoamericanos y del Caribe.
La dltima validacion se realiz6 en panama en el 2010. (En esta ocasion se
actualizé y modifico6 tomando como referencia La GUIA MEDICA DE ATENCION
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INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR extraida de los Modulos de Valoracién Clinica
Parte | capitulo del 1 a 8, y de los capitulos de padecimientos clinicos de la OPS /
OMS, afio 2010, realizado por el Programa Nacional de Pensionados, Jubilados y
Tercera Edad de la Caja de Seguro Social en 2011.) Para su aplicacion se prevé

una modificacion para su adaptacion al contexto Nicaragliense.

Dicha evaluacion contempla 3 componentes principales para medir el grado

de funcionabilidad de los adultos mayores:

1. El primero esté relacionado con las actividades béasicas de la vida diaria
(ABVD), para la evaluacién de este contexto se utiliza el indice de Katz
Modificado.

2. El segundo es para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). La escala de Lawton es util para detectar los primeros grados de
deterioro funcional de los y las adultas mayores

3. La tercera evalia el equilibrio y la marcha que presentan los adultos
mayores al realizar las actividades de la vida diaria. La escala de Tinetti fue
la evaluacién destinada para este proceso el cual se basa en el movimiento

como un componente esencial en la vida del adulto mayor

Trabajo de campo:

Para obtener los datos se procedid a gestionar la autorizacion para aplicar las
evaluaciones en el Asilo de ancianos San Pedro Claver, este se obtuvo gracias al
apoyo del departamento de fisioterapia del POLISAL, UNAN-Managua quien
mediante convenio de colaboracibn con el asilo facilitdé este proceso. La
informacion se recolecté durante una semana, 2 dias en asilo de ancianos y 3 en
la comunidad. Se contd con el apoyo de los estudiantes del 5to afio de la
Licenciatura de Fisioterapia de la UNAN, Managua quienes apoyaron el proceso
de recoleccion de la informacién y fueron supervisados por dos docentes del

departamento.
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Se hace referencia que antes de realizar el levantamiento de los datos en la
comunidad, se realiz6 un diagnostico sugestivo mediante la visita domiciliar con el
objetivo de identificar a los adultos mayores que participarian en el estudio. En
este se encontraron 14 adultos mayores en los que se les inform¢ los objetivos del
estudio y aceptaron participar en el mismo. Posterior se realizé la jornada de

evaluacion in situ en la que se recolecto la informacion.

Procesamiento de los datos:

Una vez recolectado los datos se cre6 una base de datos en el programa de
estadistico SPSS 22, versién para Windows en el cual se realizaron estadisticos
de tendencia central, descriptivos de frecuencia simple, tablas de contingencia y
estadisticas de correlacion de Rho de Sperman y de Pearson. Con nivel de

confianza de 95%.

Se aplicaron descriptivos de correlacion de Pearson y Rho Spearman para

las variables:

v Nivel de riesgo de caida vrs Sexo.
v Nivel de riesgo de caida vrs Percepcion de esfuerzo
v' Grado de independencia vrs Edad

v Nivel de Riesgo vrs Grado de dependencia.

Aspectos Eticos

Consentimiento institucional

Para la realizacion de este estudio se realiz6 carta de solicitud escrita a las
autoridades del Asilos de Ancianos San Pedro Claver en la cual se explicd
explicitamente los objetivos del estudio al igual que se hizo énfasis en entregar los
resultados a los dirigentes del mismo, con el objetivo de tomar medidas que

contribuyan con el mejoramiento de la calidad de atencion en los adultos mayores.
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Se adjunta carta de consentimiento institucional en anexos 1.

Asi mismo se solicitdé consentimiento informado por escrito a las participantes,
donde se les explica el fin del estudio como sus procedimientos, duracion, riesgo,
beneficios y derecho a negarse a participar. Se les garantiz6 ademas el manejo

confidencial de los datos. Se adjunta carta de consentimiento en anexos 2.
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VIIl. RESULTADOS

Caracteristicas socio demogréficas y socio familiares de los adultos

mayores en estudio

En relacién a la variable Caracteristicas Socio demogréficas se encontro: que el
sexo de mayor predominio en el asilo de ancianos fue del sexo masculino con 8
personas equivalentes al 57.1% y femenino con 6 personas (42.9%), en cuanto a
los adultos mayores de la comunidad fueron 10 adultos del sexo femenino
equivalente al 71.4% y masculino con 4 personas (28.6). (Ver Anexo, Tabla 1)

En cuanto a las edades 5 (35.7%) adultos del asilo de ansianos entre las edades
de 65-74 afnos, seguido de 4 adultos (28.6%) 75-84 afios, 3 adultos (21.4%) Mayor
de 85 afios y 2 adultos (14.3%) entre 55-64 afios. En la comunidad la edad de
mayor predomino fue de 75-84 afos con 7 adultos equivalentes al 50%, 4 adultos
(28.6%) 65-74 afios, 2 adultos (14.3%) entre 55-64 afios y 1 adulto mayor de 85
afnos (7.1%). (Ver Anexo, tabla 1)

El lugar de origen de los adultos mayores en el asilo de ancianos es:
Ledn/Chinandega 4 adultos (28.6%), Managua 5 adultos (35.7%), Region Norte 2
(14.3%), No sabe o No Respondié (NS/NR) 2 (14.3%) y 1 (7.1) procedente de la
ciudad de Masaya. Por otro lado en la comunidad los adultos encontraron
refirieron su lugar su origen; de Managua se encontraron 9 adultos (64.3%), en
Carazo (28.6%) y de Rivas 1 (7.1%). (Ver Anexo, tabla 1)

En cuanto al grado académico en el asilo de ancianos se encontré; 3 (21.4%) con
grado académico Universitario, 3, iletrado (21.4%), 2 con grado académico
primaria (14.3%), 2 secundaria (14.3%), 2 NS/NR (14.3%) y 1 Técnico superior
(7.1%) y 1 alfabetizado con (7.1%).en cambio los adultos de la comunidad 7
alcanzaron grado académico de primaria (50%), 3 Técnico superior (21.4%), 2
secundaria (14.3%) y 1 iletrado y 1 alfabetizado (7.1% cada uno) (Ver Anexo,
tabla 1)

En relacién la variable Caracteristicas Socio familiares se encontrd: la profesion

gue ejercian los adultos mayores del asilo; 5 no tenian un puesto definido (35.7%),
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3 eran operarios (21.4%), 2 laboraba en servicios profesionales (7.1%), 1 ejecutivo
(7.1%), 1 comerciante, lagricultor (7.1%), 1 ama de casa (7.1%). Los adultos de la
comunidad desempefiaban su labores mayormente como ama de casa 8 personas
(57.1%), 3 como agricultores (21%), 2 de operario (14.3%) y 1 de ejecutivo (7.1%).
(Ver Anexo, tabla 2)

En cuanto al numero de hijos que procrearon los adultos del asilo los mayor
predominio fueron 10 adultos que tuvieron entre 3 y 5 hijos (71.4%), seguido de 2
que tuvieron entre 1y 2 (14.3), y 2 no supieron responder (14.3) en cambio los
adultos de la comunidad; 7 tuvieron mas de 5 hijos (50%), 6 tuvieron entre 3y 5
hijos (42.9%) y 1 (7.1%) entre 1 y 3 hijos. (Ver Anexo, tabla 2)

El estado civil de los mayores en el asilo fue: divorciado o separado 7 adultos
(50%), 4 soltero (28.6%), 2 viudos (14.3%) y 1 casado (7.1%) en cuanto a los
mayores que viven en la comunidad; 6 se encuentran casados (42.9%), 5 se
encuentran viudos 35.7%), 2 estan divorciados (14.3%) y 1 se encuentra soltero
(7.1%). (Ver Anexo, tabla 2)

Se hace referencia al tiempo que los adultos mayores llevan en el asilo de
ancianos y se encontrd que 11 de ellos llevan mas de 5 afios de habitar este sitio
(78.6%) y 3 llevan entre 3 y 5 afos (21.4%). (Ver Anexo, tabla 2)

Condiciones de salud en las que se encuentran los adultos mayores de los

centros en estudio.

En cuanto a los antecedentes de enfermedades en el asilo de ancianos se
encontraron: enfermedades cardiovasculares presentes en 6 mayores (42.9%) y
ausente en 8 (57.1%), articulares y musculo esqueléticas presente en 12 mayores
(85.7%) y ausente en 2 (14.3%), de la audicion 6 (42.9%) mayores presentaron 'y 8
refirieron no poseer problemas (57.1%), de la vision 8 (57.1%) adultos presentaron
problemas y 6 no presentaron (42.9%), alteraciones neuroldgicas en 2 mayores
estaban presentes (14.3%) y en 12 ausentes (85.7%), en cuanto a las metabdlicas
8 mayores presentan problemas metabolicos (57.1%), y 6 no presentan (42.9%).
((Ver Anexo, tabla 3)
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Por otro lado en los adultos de la comunidad se encontré; problemas
cardiovasculares presentes en 9 mayores (64.3%) y negativo (35.7%), problemas
de las articulaciones y musculo esqueléticas 13 presentes (92.9%) y 1 no presento
(7.1%), alteraciones en la audicion 5 presentaron (35.7%) y 9 no presentaron
(64.3%), de la visién 11 presentaron problemas (78.6%) y 3 no presentaron (21.4),
alteraciones neuroldgicas 1 presento (7.1%) y 13 no presentan (92.9%) y
finalmente problemas metabolicos, 10 presentaron (71.4%)y 4 no presentaron

ninguna alteracion (28.6%).(Ver Anexo, tabla 3)

Estado funcional de los adultos mayores en las Actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD); los adultos mayores del asilo de
ancianos en la actividad de bafarse 6 (42.9%) de ellos eran independientes, 5 lo
hacian asistido (35.7%) y 3 eran completamente dependiente (21.4%). Para el
vestido 6 eran independientes (42.9%), 6 necesitaban ayuda (42.9%) y 2 eran
independiente (14.3%), en la apariencia personal 9 eran independientes (64.3%),
3 asistidos y 2 dependientes(14.3%), en el uso del inodoro 7 eran independientes
(50%), 5 asistidos (35.7%) y 2 dependientes(14.3%), En cuanto a la continencia 10
eran independientes (71.4%), 3 asistidos (21.4%) y 1 dependiente (21.4%), en el
traslado 7 eran dependientes (50%), 6 asistidos (42.9%) y 1 dependiente (7.1%)
Para caminar 6 eran dependientes (42.9%), 7 asistidos (50%), y 1 dependiente
(7.1%) y en la alimentacion 11 eran dependientes (78.6%) y 3 dependientes
(21.4%). (Ver Anexo, tabla 4)

En los mayores de la comunidad en la actividad de bafiarse 7 (50%) de ellos eran
independientes, 5 los hacian asistido (35.7%) y 2 eran dependiente (14.3%). Para
el vestido 7 eran independientes (50%), 5 necesitaban ayuda (35.7%) y 2 eran
independiente (14.3%), en la apariencia personal 12 eran independientes (85.7%)
y 2 dependientes(14.3%), en el uso del inodoro 6 eran independientes (42.9%), 6
asistidos (42.9%) y 2 dependientes(14.3%), En cuanto a la continencia 14 eran
independientes (100%) en el traslado 9 eran dependientes (64.3%), 3 asistidos
(21.4%) y 2 independiente (14.3%) Para caminar 12 eran dependientes (85.7%) y
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2 independiente (14.3%) y en la alimentacion 12 eran dependientes (85.7%) y 2
dependientes (14.3%). ((Ver Anexo, tabla 4)

Actividades Instrumentales (Al); los adultos mayores del asilo de ancianos en la
actividad de usar el teléefono 4 (28.6%) de ellos eran independientes, 6 son
asistidos (42.9%), 3 eran completamente dependiente (21.4%) y 1 no lo usa
(7.1%). En cuanto al uso de transporte 1 es independiente (7.1%%), 2 son
asistidos (14.3%), 5 dependientes (35.7%) y 6 no lo usan (42.9%). En relacion al
uso de utensilios de cocina/ cocinar; 2 son independiente (14.3%), 2 asistidos
(14.3%), y 10 dependientes (71.4%), en la administracion de sus medicamentos 4
eran independientes (28.6%), 3 asistidos (21.4%), y 7 dependientes (50%), en la
administracion de sus finanzas 2 eran independientes (14.3%), 5 asistidos (35.7%)
y 7 dependientes (50%). (Ver Anexo, tabla 5)

En los adultos mayores de la comunidad en la actividad de usar el teléfono 7
(50%) de ellos eran independientes, 4 son asistidos (28.6%), 3 eran
completamente dependiente (21.4%). En cuanto al uso de transporte 4 son
independientes (28.6%%), 7 son asistidos (50%), 3 dependientes (21.4%). En
relacion al uso de utensilios de cocina/ cocinar; 5 son independiente (35.7%), 6
son asistidos (42.9%), y 3 dependientes (21.4%), en la administracion de sus
medicamentos 7 eran independientes (50%), 3 asistidos (21.4%), y 4
dependientes (28.6%), en la administracion de sus finanzas 6 eran independientes
(42.9%), 5 asistidos (35.7%) y 3 dependientes (21.4%). (Ver Anexo, tabla 5)

Asi mismo se determind el grado de dependencia de los adultos tomando en
cuenta el consolidado de los resultados de las variables de las actividades de la
vida diaria y actividades instrumentales encontrando que el asilo de ancianos 12
adultos mayores equivalente al 85.7% de la poblacion son dependientes y 2
adultos son independientes (14.3%). En cuanto a los mayores de la comunidad 13
son dependientes (92.9%) y 1 es independiente (7.1%).(Ver Anexo, tabla 5)
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Estado funcional de los Adultos mayores en relacion al riesgo de caidas

Habilidades en equilibrio: el equilibrio al sentarse en los adultos mayores del
asilo de ancianos 5 no tienen equilibrio (35.7%), 4 tienen poco control (28.6%) y 5
tienen buen equilibrio (35.7%), al estar sentado 1 no tienen equilibrio (7.1%), 5
tienen poco control (35.7%), y 8 tienen buen equilibrio (57.1%), al ponerse de pie 5
no tienen equilibrio (35.7%), 3 tienen poco control (21.4%), y 6 tienen buen
equilibrio (42.9%), al estar de pie con los pies juntos 3 no tienen equilibrio (21.4%),
7 tienen poco control (50%), y 4 tienen buen equilibrio (28.6%), al agacharse 7 no
son capaces hacerlo (50%) y 7 son capaces y logran hacerlo (50%).(Ver Anexo,
Ver tabla 6)

En cuanto al equilibrio al sentarse en los adultos mayores de la comunidad 3 no
tienen equilibrio (21.4%), 8 tienen poco control (57.1%) y 3 tienen buen equilibrio
(21.4%), al estar sentado 3 no tienen equilibrio (21.4%), 7 tienen poco control
(50%), y 4 tienen buen equilibrio (28.6%), al ponerse de pie 3 no tienen equilibrio
(21.4%), 7 tienen poco control (50%), y 4 tienen buen equilibrio (28.6%), al estar
de pie con los pies juntos 2 no tienen equilibrio (14.3%), 6 tienen poco control
(42.9%), y 6 tienen buen equilibrio (42.9%), al agacharse 5 no son capaces
hacerlo (35.7%) y 9 son capaces y logran hacerlo (64.3%). (Ver Anexo, Ver tabla
6)

Habilidades para la marcha: en relacion a iniciar la marcha (debelacion) los
mayores del asilo de ancianos, 7 tienen dificultad para iniciar esta actividad (50%)
y 7 la realizan sin complicacién (50%), al recorrer una trayectoria 2 son incapaces
(14.3%), 11 lo realizan con ayuda (78.6%) y 1 lo hace sin ayuda (7.1%), durante la
marcha se evalu6 la capacidad de no perder el paso se encontré que 4 pierden
facilmente el paso (28.6%), 4 no lo pierden con facilidad pero necesitan algun tipo
de ayuda (28.6%) y 6 caminan sin perder el paso de manera adecuada (42.9%),
se encontr0 ademas que al caminar y dar la vuelta sin problemas, 2 pierden el
equilibrio al dar la vuelta (14.3%), 7 son capaces pero con ayuda (50%) y 5 son

capaces sin ayuda (35.7%) mismo en la actividad de caminar sobre obstaculos 9
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son incapaces de realizarlo (64.3%), 4 lo realizan con ayuda (28.6%) y 1 lo realiza
sin ayuda (7.1%).(Ver Anexo, Ver tabla 6)

En cambio al iniciar la marcha (debelacién) los mayores de la comunidad, 6 tienen
dificultad para iniciar esta actividad (42.9%) y 8 la realizan sin complicacion
(57.1%), al recorrer una trayectoria 7 son incapaces (50%%), 5 lo realizan con
ayuda (35.7%%) y 2 lo hace sin ayuda (14.3%), durante la marcha se evalué la
capacidad de no perder el paso y se encontré que 6 pierden facilmente el paso
(42.9%), 4 no lo pierden con facilidad pero necesitan algun tipo de ayuda (28.6%)
y 4 caminan sin perder el paso de manera adecuada (28.6%), se encontré ademas
gue al caminar y dar la vuelta sin problemas, 4 pierden el equilibrio al dar la vuelta
(28.6%), 7 son capaces pero con ayuda (50%) y 3 son capaces sin ayuda (21.4%)
mismo en la actividad de caminar sobre obstaculos 6 son incapaces de realizarlo
(42.9%), 7 lo realizan con ayuda (50%) y 1 lo realiza sin ayuda (7.1%). (Ver
Anexo, Ver tabla 6)

De igual manera se evalud la percepcion de esfuerzo durante la realizacion de
actividades y se encontr6 que: en los adultos del asilo de ancianos 10 mayores
perciben el esfuerzo de manera modera (71.4%) y 4 lo perciben de manera severa
(28.6) y en los adultos de la comunidad 1 lo percibe de manera leve (7.1%), 10 de
manera moderada (71,4%) y 3 de manera severa (21.4%). (Ver Anexo, Ver tabla
7)

Finalmente a partir de la evaluacion de la escala de tinetti, que mide el nivel de
riesgo de caidas, 7 adultos de asilo de ancianos presentan alto riesgo de caidas
(50%), 3 presentan riesgo de caida (21.4%) y 4 no presentan riesgo (28.6%) en
cambio los mayores de la comunidad, 3 presentan alto riesgo de caida (21.4%), 8
presentan riesgo (57.1%) y 3 no presentan riesgo de caida (21.4%). (Ver Anexo,
Ver tabla 8)
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Caracteristicas socio demogréaficas y socio familiares que poseen estos

adultos mayores.

En base a los resultados obtenidos segun las variables estudiadas y los objetivos

propuestos se plantea lo siguiente:

En relacion a las caracteristicas socio demograficas, el sexo de mayor predominio
fue el masculino en el asilo de ancianos con un 57.1% de la poblacién y femenino
con 71.4% en la comunidad las edades de mayor predominio tanto en el asilo y
en la comunidad estan entre 65 a mas de 85 afios con un 85.7% representativo
para cada poblacién, Segun, el ultimo consenso de la Asociacion Internacional de
Psicogeriatria (IPA) en su definicién de rangos de edades para promover un mejor
diagnéstico, tratamiento y programas de desarrollo, consensu6 la clasificacion de
estos y se ubica a esta poblacion en estudio como adultos mayores maduros,

ancianos y nonagenarios.

Asi mismo se hace referencia que esta poblacién cumple algunas caracteristicas
estimadas en el Censo Nacional de Nicaragua 2005, el que se plantea que para el
2015 la poblacién mayor aumentara a un de 6% a 7.6% de la poblacion total del

pais y que la esperanza de vida al nacer aumentaria del 72.8 a 75.6. (INIDE 2005)

En relacién al lugar de origen la mayor parte de los entrevistados del asilo
refirieron ser de Managua y/o Ledn/Chinandega con un 64.3%, al igual que los
mayores de la comunidad con el mismo porcentaje (64.3% de la ciudad de
Managua) Tomando en cuenta esta informacion se hace referencia que a pesar
que el lugar de ubicacion del asilo de ancianos San Pedro Claver esta ubicado en
el Km 19.5 carretera a Masaya y la mayor parte de estos son de Managua, estos
adultos son abandonados por sus familiares y otros son lanzados a la calle y
tienen que emigrar de otras ciudades. Asimismo se encontré adultos mayores en
el asilo que son de: Carazo, Rivas, Region Norte y algunos no respondieron o no

recordaban su ciudad de origen.
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En cuanto al grado académico de los adultos en el asilo, los porcentajes mayores
fueron para iletrado, alfabetizado, primaria y secundaria con 71.4% y solo el 28.6%
alcanzaron grados universitarios y técnico superior, similar al comportamiento de
la comunidad que la mayor concentracion esta en grado iletrado, alfabetizado,

primaria y secundaria con 78.5%, y solo el 21.4% alcanz0 técnico superior.

Es llamativo ver que las caracteristicas socios demograficas tanto del asilo de
ancianos como las de la comunidad presentan comportamientos significativamente
similares, esto evidencia que el contexto en que crecieron y se desarrollé esta
poblacién fue el mismo, lo que cambié para algunos fueron las caracteristicas

propias familiares y los entornos en que crecio cada uno de ellos.

En relacion con las caracteristicas socio familiares de los adultos del asilo la
mayoria (57.1%) laboré6 como operario 0 no tenia un puesto definido y se
desempefiaba en muchas areas segun lo contrataban. En cambio en la comunidad
este mismo porcentaje se desempefiaban como amas de casa, debido a que la
mayor poblacion de la comunidad evaluada era del sexo femenino — Asi mismo
hay que tomar en cuenta que el empoderamiento y participacion de la mujer no
era significativamente aceptado y el hecho de poder insertarse en el medio laboral

era discutido.

Otro indicador que se tomé en cuenta en las caracteristicas socio familiares fue el
namero de hijos que los adultos procrearon, en el asilo la mayoria procreé entre 3
y 5 hijos equivalente al 71.4% de la poblacion y similar a la comunidad que
procrearon entre 3 y mas de 5 hijos que representa un 92.9% de la poblacién.
Asimismo se habla del estado civil de los mayores en el asilo encontrando a la
mayoria divorciado, viudo o soltero con 92.9% al contrario de la comunidad en el
cual la mayor parte esta casado o viudos lo cual representa un 78.6% de la
poblacion. Se cree que el hecho de tener mayor nimero de hijos, y mantener una
relacion de pareja o estar acompafiado o casado, favorece en la union de la
familia. Siendo este un factor de proteccion a favor de los adultos mayores para
mejorar sus condiciones de vida y lograr una integraciéon de calidad en las

actividades de la vida diaria y en la misma comunidad.
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Condiciones de salud en las que se encuentran los adultos mayores de los
centros en estudio.

De igual manera se evaluaron las condiciones de salud de los adultos mayores de
ambos escenarios, dicha condicion se logra obtener en base al numero de
enfermedades previas que estos presentan (antecedentes patologicos)
encontrando que en ambos escenarios presentaron antecedentes de
enfermedades articulares y musculo esqueléticas en un 89.3% equivalente al
promedio de ambos, seguido de los problemas de la vision equivalente al 67.85% -
positivo en ambas poblaciones, asi como las enfermedades metabdlicas
(Hipertensién arterial crénica, Diabetes miellitus) que representan un 64.25% del
promedio de las dos poblaciones, de igual forma los problemas cardiovasculares
equivalentes al 53.6% positivos en ambas poblaciones (problemas circulatorios,

insuficiencia venosa etc.).

Segun el modelo planteado del continuo de salud enfermedad por Milton Terris
(1975):- refiere que en la medida que una persona asume una, dos 0 mas
enfermedades, su condicion de salud se ve afectada hasta llegar a incidir en la
capacidad de funcionar adecuadamente en el medio en que se desarrolla, asi
mismo existen algunas enfermedades que por su naturaleza, agresividad, rapida
apariciéon originan procesos degenerativos. Aumentan porcentualmente la

disminucién de su condicién de salud.

Tomando en cuenta los resultados encontrados en la valoracion de la condicion de
salud de los mayores, se evidencia que tanto en el asilo de ancianos como en la
comunidad, se encuentran los mismos antecedentes de enfermedades con
porcentajes mayores al 50% de la poblacién y con afectaciones croénicas, lo cual
supone un deterioro progresivo de las capacidades funcionales de estos mayores.
Asimismo se identifican que independientemente de las caracteristicas socio
demograficas de las personas y del lugar donde convivan, todos los mayores
estan expuestos a sufrir de cambios y alteraciones biologicas producto de la edad
las que afectaran de mayor o menor manera en relacion a la cantidad de estas

que presenten.

41



Otras enfermedades encontradas en los mayores fueron: de la audicién un 39.3%
y alteraciones neuroldgicas con 21.4% en promedio de ambos escenarios.

Capacidades funcionales de los adultos mayores en estudio.

Otro aspecto a tomar en cuenta para valorar las necesidades de los adultos
mayores es la capacidad funcional que tienen para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria. Para este se utilizo el indice de Katz, el cual
propone una evaluacion funcional y hace especial referencia a las actividades

cotidianas que se realizan a diario para poder subsistir.

Dichas actividades se refiere a: bafarse, vestirse, apariencia personal, el uso del
inodoro y la alimentacién. Los datos encontrados evidencian que para los adultos
del asilo de ancianos estas actividades se ven mas limitadas que en relacion a los
de la comunidad 35.7%. Sin embargo en ambos escenarios las actividades de
bafiarse, vestirse y usar el inodoro necesitan asistencia (ayuda) para poder
completar dichas actividades en un 35.7% vy el otro porcentaje restante de la

poblacién es independiente en estas actividades.

Para la identificacion de las actividades instrumentales se utiliz6 la escala de
Lawton-incluyen la observaciéon y medicion de capacidades funcionales que
obliguen mayor precision y utilizacion de componentes de memoria a corto y largo
plazo, capacidades motoras de prension fina y gruesa, coordinacién, equilibrio y
balance. En los resultados obtenidos de los dos escenarios estudiados segun la
comparacion realizada, se encontré aproximaciéon de igualdad en las variables del
uso del teléfono, uso de transporte y uso de utensilios de cocina y/o cocinar en un
49.7% aproximadamente, en las cuales se necesita ayuda o son dependientes
para realizar este tipo de actividades, , EJ: La escala Lawton evidencio.....y por

gué, como es su analisis

Por otro lado en las actividades de administrar los medicamentos los adultos del
asilo son mayormente dependiente que los de la comunidad, al igual que en el

manejo de los asuntos econdmicos con un porcentaje aproximado de 85.2%.
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Otra variable que se encontro a partir de la evaluacion de las actividades bésicas
de la vida diaria y actividades instrumentales fue el Grado de independencia que
tenian los pacientes, este se obtuvo mediante la estadistica de tendencia central
aplicadas a cada una de estas variables. Encontrando en el consolidado de estos

dos grados; a los que se les da el valor de independencia y dependencia.

Una vez obtenidos esos valores se procedio a establecer de esta variable con la
variable edad. Segun la estadistica de Rho de spearman proporciona una
negativa inversamente proporcional un valor de -.0.68, con una significancia
bilateral de 0.85 y un coeficiente de significancia estadistica de 0.052. Lo que
significa que a medida que la persona envejece su capacidad de independencia
disminuye. Haciendo referencia una vez mas la teoria de Milton Terris (1975). Que
plantea que las capacidades funcionales disminuyen a medida que acumulamos

enfermedades cronicas que afectan el funcionamiento de las personas.

Estado funcional de los Adultos mayores en relacion al riesgo de caidas

Para completar la evaluacion funcional e integral del adulto se utiliz6 la escala de
Tinetti para valorar el equilibrio y marcha que realizan los adultos mayores, dicha
evaluacion identifica el nivel de riesgo de caida que puede estar presente en los
mayores al momento de realizar algunas actividades. De acuerdo con las
estadisticas encontradas el nivel de riesgo de sufrir caida es de 42.84% en ambos
escenarios con mayor predominio en el sexo masculino, seguido de un alto riesgo
de sufrir una caida estan las mujeres con 42.84% de la poblacion y solo un
24.99% no tiene ese riesgo. Ademas el analisis estadistico refleja bilateral positiva
entre las variables segun la correlacion Pearson = 0.70 con significancia
estadistica de 0.05

Para lograr obtener estos niveles de riesgo fue necesario realizar un analisis
independiente de cada una de las variables que determinan en conjunto este nivel
de riesgo. Los principales aspectos fueron, capacidad para sentarse, estar

sentado, levantarse de una silla, como mantenerse de pie, agacharse, adoptar
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ciertas posturas en posicion de pie, caminar sin mucho esfuerzo fisico, dar vuelta
sin tambalear, seguir caminando sin perder el paso y finalmente caminar con

obstaculos.

Es evidente que en esta poblacion el nivel de riesgo de caida se asocia a factores
biologicos de las personas (enfermedades crénicas) o su condicion de salud la
cual fue representada analizada en el segundo objetivo, sin embargo se hace
referencia que las inadecuadas condiciones de las viviendas en el caso de la
comunidad y las caracteristicas de infraestructura en el asilo son factores de
riesgo que predisponen a los adultos a sufrir caidas y como resultado adoptar

condiciones de discapacidad.

La evaluacion de estas actividades fueron clave para identificar el nivel de riesgo,
sin embargo también se identifico la necesidad de aplicar la escala de esfuerzo de
Borg, para identificar la percepcion de esfuerzo cardiopulmonar que siente el
paciente al realizar actividades basicas. Segun los resultados los mayores de
ambos escenarios perciben un esfuerzo moderado en un 71.4% al realizar
actividades béasicas de la vida diaria, mismo un 24.99% perciben esfuerzo severo
que obliga a realizar pausas en sus tareas. Es adecuado mencionar que existe
una estrecha relacion con los pacientes que tienen riego y alto riesgo de caida y
percepcion de esfuerzo moderado. El analisis estadistico refleja bilateral positiva.
de pearson= 0.86. Nivel de significa estadistica en 0.029. Lo que se traduce en; a

mayor percepcion de esfuerzo mayor riesgo de caida.
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X. CONCLUSIONES:

En base a los objetivos propuestos se plantean las siguientes conclusiones:

1. Se logré caracterizar a la poblacion identificando que las dos (asilo de ancianos
y comunidad) presentan caracteristicas similares en las caracteristicas socio
demograficas, pero desde el punto de vista socio familiar los adultos mayores

son diferentes.

2. Ambas poblaciones presentan condiciones de salud inadecuadas y existen
factores intrinsecos, extrinsecos y circunstanciales presentes que favorecen al
deterioro su condicion salud, relacionados con el hecho de ser portador de mas

de dos enfermedades crénicas asociados a la edad.

3. Ambas poblaciones presentan déficit funcional en las actividades béasicas de la
vida diaria y actividades instrumentales. Lo que se traduce en factores de

riesgo para discapacidad parcial y en algunos casos totales.

4. Se encontré la presencia de niveles de riesgos altos y moderados de caidas
en las actividades de equilibrio y marcha, asociados a niveles moderados y
severos de dependencia para ambas poblaciones, con predisposicion a

adoptar condiciones de discapacidad a corto plazo.
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Xl. RECOMENDACIONES:
A los dirigentes del asilo de anciano San Pedro Claver.

Identificar las capacidades funcionales de los adultos mayores que albergan en el
centro, tomando en cuenta su condicion de salud, capacidades funcionales y
potencial que presentan los mismos, para promover una mejor integracion en el
medio y goce de su proceso de envejecimiento de una forma activa, que incluya la
realizacion de actividades que potencien sus capacidades y disfrutar una mejor

calidad de vida.

Incluir la promocion de la salud y prevencion de lesiones, que condicionen el
estado de salud y programas de Rehabilitacion y habilitacion para mejorar y
fortalecer las capacidades funcionales de los adultos mayores para gozar de mejor

calidad de vida.

A los directivos de la Union Nacional de Adultos Mayores de Nicaragua
(UNAM) y Consejo Nacional del Adulto Mayor (CONAM).

Gestionar iniciativas de ley, con el objetivo de promover la integracion y
habilitacion de centros que brinden oportunidades de insercion adecuadas para los
adultos mayores tomando en cuenta sus capacidades funcionales y necesidades,
haciendo especial énfasis que la integracion en la comunidad favorecera el

disfrute de una mejor calidad de vida de los adultos mayores.
A las autoridades de MIFAM Nicaragua

Estimular a todos los adultos mayores a gozar del proceso de envejecimiento de
una manera mas activa. Es importante que los ancianos cuenten con servicios
especializados para recibir atencion de calidad y establecer programas que
contemplen estrategias, delimitacion del dafio y preservacion de sus capacidades

sus capacidades funcionales.
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Anexo 1: Operacionalizacion de variables

Objetivo 1: Describir caracteristicas socios demogréaficos y socio familiares

de los adultos mayores en estudio

Variables Indicadores Definicion Valor Escala
operacional
Condicion Masculino Nominal
Sexo biologica de "Femenino
nacimiento
Edad cumplida en|55 - 64 afos Ordinal
anos desde ellg5_ 74 afios
Edad nacimiento 75_84
Mayor de 85 afios
Procedencia Lugar de origen|Masaya Nominal
Datos  socio de las personas G.ranada
demografico Rivas
S Carazo
Otros
Nivel académico | Estudios Post graduado | Ordinal
alcanzado y - — i
aprobado Universitario Completo.
Universitario Incompleto.
Escolaridad Secundaria Completa.
Secundaria Incompleta.
Primaria Completa.
Primaria Incompleta.
lletrado
Datos Estado civil Estado civil de las | Casado Nominal
sociofamiliar Soltero
es Viudo
Unién de echo estable
Profesion Actividad laboral | Operario Nominal
ejercida realizada durante

su vida laboral

activa

Ejecutivo

Servicios profesionales

Comerciante

Agricultor

Otros

50




aproximado en
el asilo

tiempo de habitar
el asilo

Variables Indicadores Definicion Valor Escala
operacional
Numero de|Numero de hijos|1-3 Ordinal
hijos procreados 35
5 amas
Tiempo Cantidad de | Menor a 1 afio Ordinal

Entre 1y 3 afos

Entre 3y 5 anos

Mas de 5 afos

Objetivo 2: Identificar las condiciones de salud en las que se encuentran los

adultos mayores de los centros en estudio.

Variable Indicador Definicion operacional | Valor Escala
Condiciones de | Antecedentes Enfermedades crénicas | Si— No Nominal
salud Cardiovasculares cardiovasculares

reportados segun

expedientes

Antecedentes  musculo | Enfermedades croénicas | Si — No Nominal

esqueléticos y articulares | musculo esqueléticas

reportados segun

expedientes

Antecedentes  musculo | Enfermedades crénicas | Si — No Nominal

Neurolégicos reportados | Neuroldgicas

segun expedientes

Antecedentes de | Enfermedades crénicas | Si— No Nominal

problemas visuales | de la visién

reportados segun

expedientes

Antecedentes de | Enfermedades crénicas | Si— No Nominal

problemas auditivos | cardiovasculares

reportados segun

expedientes

Antecedentes Enfermedades cronicas | Si— No Nominal

Metabolicos reportados | metabdlicas

segun expedientes
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Objetivo 3: Evaluar el estado funcional de los adultos mayores en las Actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria

Variable

Indicador

Definicion operacional

Valor

Escala

Actividades

basicas de la

vida diaria

Banarse

| = Se bafla completamente sin ayuda,
o recibe ayuda solo para una parte del
cuerpo, por ejemplo: la espalda.

A = Necesita ayuda para mas de una
parte del cuerpo, para entrar o salir de
la bafiera o aditamentos especiales en
la banera.

D = Completamente incapaz para
darse un bafio por si mismo

1,2,3

Ordinal

Vestirse

| = Capaz de escoger
vestirse/desvestirse, manejar
Cinturones /sujetadores; se excluye el
atarse los zapatos.

A = Necesita ayuda pues solo esta
parcialmente vestido.

D = Completamente incapaz de
vestirse/desvestirse por si mismo.

ropa,

1,2,3

Ordinal

Apariencia
Personal

| = Capaz de peinarse, afeitarse sin
ayuda

A = Necesita ayuda para peinarse,
afeitarse

D = Completamente incapaz de cuidar
Su apariencia

1,2,3

Ordinal

Usar el
inodoro

| = Capaz de ir al inodoro, sentarse y
parase, ajustar su ropa, limpiar
organos de excrecién; usa orinal solo
en la noche.

A = Recibe ayuda para acceder a y
usar el inodoro; usa  orinal
regularmente.

D = Completamente incapaz de usar el
inodoro.

1,2,3

Ordinal

Continenci
a

| =
autocontrolados.
A = Incontinencia fecal/urinaria parcial
o total, o control mediante enemas,
catéteres, uso regulado de orinales.

D = Usa catéter o colostomia.

Miccion/defecacion

1,2,3

Ordinal

Trasladars
e

| = Capaz de acostarse/sentarse y
levantarse de la cama/silla sin
asistencia humana o mecanica

A = Necesita ayuda humana o

1,2,3

Ordinal
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Variable Indicador | Definicién operacional Valor Escala
mecaénica.
D = Completamente incapaz de
trasladarse; necesita ser levantado.
Caminar | = Capaz de caminar sin ayuda | 1,2,3 Ordinal
excepto por baston.
A = Necesita asistencia
humana/andador, muletas
D = Completamente incapaz de
caminar, necesita ser levantado.
Alimentars | | = Capaz de alimentarse | 1,2,3 Ordinal
e completamente a si mismo.
A = Necesita ayuda para cortar o untar
el pan, etc.
D = Completamente incapaz de
alimentarse por si mismo 0 necesita
alimentacion parenteral.
Actividades Capacidad | A = Es capaz de contestar el teléfonoo | 1,2,3 Ordinal
instrumentale | para de llamar a la operadora en caso de
s de la vida | usar el | emergencia, pero necesita ayuda para
diaria teléfono marcar los nimeros.
D = Totalmente incapacitado para
realizar una llamada por teléfono por si
mismo.
Uso de |l = Viaja con independencia en|1,2,3 Ordinal
medios transportes publicos o conduce su
de propio auto.
transporte | A = Sdlo viaja si lo acompaiia alguien.
D = No puede viajar en absoluto.
Ir de | | = Realiza todas las compras con |1,2,3 Ordinal
compras independencia.
A = Necesita compafia para realizar
cualquier compra.
D = Totalmente incapaz de ir de
compras.
Preparacié || = Organiza, prepara y sirve las|1,2,3 Ordinal
n de comidas adecuadamente 'y con
la comida | independencia.
A = Calienta, sirve y prepara comidas
ligeras, pero no puede mantener una
dieta adecuada sin ayuda.
D = Necesita que le preparen y sirvan
las comidas.
Control de | | = Es capaz de tomar su medicacién | 1,2,3 Ordinal
sus en el horario y dosis correcta.
medicame | A = Toma su medicacion si alguien se
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Variable Indicador | Definicién operacional Escala
ntos lo recuerda y le prepara la dosis.
D = Incapaz de administrarse su
medicacion.
Manejo de || = Maneja los asuntos econdmicos Ordinal
sus con independencia.
asuntos A = Realiza los gastos cotidianos pero
econdmico | necesita ayuda para manejar su cuenta
S de banco y hacer grandes compras,
etcétera.
D = Incapaz de manejar su dinero.
CODIGOS: = INDEPENDIENTE A = REQUIERE ASISTENCIA D

DEPENDIENTE




Objetivo 4: Valorar el

riesgo de caidas

estado funcional de los Adultos mayores en relacion al

Variable | Indicador Definicidbn Operacional Valor | Escala
Habilidad | Al sentarse: 0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la | 0,1,2 | Ordinal
es de silla o cae fuera del centro de la silla.
equilibrio 1 = capaz y no cumple los criterios para 0 6
2 = se sienta mediante movimientos fluidos
y seguros y termina con los gluteos tocando
el respaldo de la silla y los muslos en el
centro de la silla.
Equilibrio 0 = incapaz de mantener su posicion (se | 0,1,2 | Ordinal
mientras esta | desliza marcadamente hacia el frente o se
sentado: inclina hacia el frente o hacia el lado).
1 = se inclina levemente o aumenta
levemente la distancia entre los gliteos y el
respaldo de la silla.
2 = firme, seguro, erguido.
Al levantarse: | 0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o | 0,1,2 | Ordinal
requiere mas de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.
2 = capaz en 2 intentos 0 menos
Equilibrio 0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, | 0,1,2 | Ordinal
inmediato al | marcado balanceo del tronco, se apoya en
ponerse de | objetos.
pié 1 = estable, pero usa andador o baston, o
se tambalea levemente pero se recupera sin
apoyarse en un objeto.
2 = estable sin andador, baston u otro
soporte.
Equilibrio con | 0 = incapaz o inestable o sélo se mantiene <| 0,1,2 | Ordinal
pies lado a | 3 segundos.
lado: 1 = capaz, pero usa andador, bastén, u otro
soporte 0 soOlo se mantiene por 4 — 9
segundos.
2 = base de sustentacion estrecha, sin
soporte, por 10 segundos.Tiempo: |
segundos.
Prueba del | 0 =comienza a caerse. 0,1,2 | Ordinal
Tiron 1 = da mas de 2 pasos hacia atras.
2 = menos de 2 pasos hacia atras y firme.
Se para con |0 = incapaz o se apoya en objetos de | 0,1,2 | Ordinal

la pierna
derecha sin
apoyo:

soporte 0 capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 0 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos.
Tiempo: : segundos
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Variable | Indicador Definicion Operacional Valor | Escala
Se para con |0 = incapaz o se apoya en objetos de | 0,1,2 | Ordinal
la pierna | soporte o capaz por < 3 segundos.
izquierda sin | 1 = capaz por 3 6 4 segundos.
apoyo: 2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo: , segundos
Posicion de | 0 = incapaz de pararse con la mitad de un | 0,1,2 | Ordinal
Semi- pie frente al otro (, ambos pies tocandose) o
tandem: comienza a caerse 0 se mantiene < 3

segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2 = capaz de mantener la posicion semi-

tandem por 10 segundos.

Tiempo: , segundos
Posicién 0 = incapaz de pararse con un pie frente al | 0,1,2 | Ordinal
Tandem: otro o comienza a caerse o0 se mantiene por

< 3 segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

O=capaz de mantener la posicion tandem

por 10segundos.

Tiempo: , segundos
Se agacha 0 = incapaz o se tambalea. 0,1,2 | Ordinal

1 = capaz, pero requiere mas de un intento

para enderezarse.

2 = capaz y firme.
Se para en |0 =incapaz. 0,1,2 | Ordinal
puntillas: 1 = capaz pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos.

Tiempo: , segundos
Se para en |0 =incapaz. 0,1,2 | Ordinal
los talones: 1 = capaz pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos.

Tiempo: , segundos

Marcha Inicio de la |0 = cualquier vacilacion o multiples intentos | 0,1 Ordinal

marcha para comenzar.
1 = sin vacilacion.
Trayectoria 0 = marcada desviacion. 0,1,2 | Ordinal
1 = moderada o leve desviacién o utiliza
ayudas.
2 = recto, sin utilizar ayudas
Pierde el | 0 = si, y hubiera caido o perdi6 el paso més | 0,1,2 | Ordinal
paso de 2 veces.

1 = si, pero hizo un intento apropiado para
recuperarlo y no perdié el paso mas de 2
veces.
2 =no.
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Variable | Indicador Definicion Operacional Valor | Escala
Da la vuelta | O = casi cae. 0,1,2 | Ordinal
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa
andador o baston.
2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.
Caminar 0 = comienza a caer ante cualquier|0,1,2 | Ordinal
sobre obstaculo o incapaz o camina alrededor de
obstaculos cualquier obstaculo o pierde el paso > 2
veces.
1 = capaz de caminar por encima de todos
los obstaculos, pero se tambalea un poco
aunque logra recuperarse o pierde el paso
una o dos veces.
2 = capaz y firme al caminar por encima de
todos los obstaculos sin perder el paso.
Esfuerzo | Percepcion Segun escala de borg 0.5 Ordinal
del esfuerzo alo
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Anexo 3 (Formatos de evaluacion).

<

c,a»C‘ONESYE@,O UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA,
2

MANAGUA.

CENTRO DE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS DE LA SALUD.

CIES - MANAGUA.

ESCUELA DE SALUD PUBLICA.

Entrevista estructurada dirigida a los adultos mayores del Asilo de Ancianos
San Pedro Claver y Adultos Mayores de la Comunidad Loma Linda Sur. Para
obtener datos socio demograficos, socio familiares y condiciones de salud
gue presentan los mismos. Se Agradece su cooperacion.

Numero de encuesta:

Nombre del evaluador
fecha

Lugar de la encuesta

Datos Socio demograficos

Nombre:
Edad: 55-64afilos ~ 65-74afios_ 75-84afios_ =85afios_
Sexo: Femenino___ Masculino
Ciudad de Origen: Masaya Granada Rivas
Carazo Otros
Escolaridad: lletrado Alfabetizado
Primaria Secundaria

Técnico superior

Universidad

Tiempo de habitar el asilo:

Entre 3y 5 afos mas de 5 afios
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Datos socio Familiares
Estado Civil:

Casado Soltero
estable

Profesién Ejercida:

Operario Ejecutivo
Comerciante

Agricultor Otros

NUumero de Hijos procreados:

Viudo Unién de

Servicios  profesionales

Entre 1y 3 Entre 3y 5 mas de 5

Condiciones de Salud:

Antecedentes de enfermedades:

Enfermedades cardiovasculares Si No

Enfermedades Osteo articulares y musculo esqueléticas Si No

Enfermedades Metabdlicas Si

Enfermedades Neurolégicas Si

Enfermedades de la vision Si

Enfermedades de la audicion Si

Observaciones

hecho
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Evaluaciéon de las actividades basicas de la vida diaria

indice de Katz Modificado

Informacion obtenida
del:
Paciente

Actividad
Informanite

Guia para evaluacion
=2 A =1 D=0

1A D 1A D Banarse

Purtsc s

1A D “Vestirse

Puntundon:

FPuntuackn

Apariencia
Personal

Purtsncion: Puntuackn:

1AD 1A D Usar el

inodoro

Furtuacion: Funtuacke:

I = Se bana completamente sin ayuda, o
recibe ayuda sodlo para una parte del
cuerpo, por ejemplo: la espalda.

A = Necesita ayuda para mas de una parte
del cuerpo, para entrar o salir de la
bafera o aditamentos especiales en la
bafiera.

D = Completamente incapaz para darse un
bano por si mismo.

I = Capaz de escoger ropa,
vestirse/desvestirse. manejar
cinturones/sujetadores; se excluye el
atarse los zapatos.

A = Mecesita ayuda pues solo esta
parcialmente vestido.

D = Completamente incapaz de
vestirse/desvestirse por si mismo.

| = Capaz de peinarse, afeitarse sin ayuda

A = Necesita ayuda para peinarse,
afeitarse

D = Completamente incapaz de cuidar su
apariencia

I = Capaz de ir al inodoro, sentarse vy
parase, ajustar su ropa, limpiar drganos
de excrecion; usa orinal solo en la noche.

A = Recibe ayuda para acceder a y usar l
inodoro; usa orinal regularmente.

D = Completamente incapaz de usar el
inodoro.

Continencia

Puntumcion:

Trasladarse

Puntumcion:

1A D 1A D Caminar

Puntumcion:

1A D Alimentarse

Puntacion:

Totak

A

(]

s
D

s

(]

|
A

D

= Miccion/defecacion autocontrolados.
Incontinencia fecal/urinaria parcial o
total, o control mediante ensmas,
catéteres, uso regulado de orinales.

= Usa catéter o colostomia.

= Capaz de acostarse/sentarse y
levantarse de la cama/silla sin asistencia
humana o mecanica

= Necesita ayuda humana o mecanica.

= Completamente incapaz de trasladarse;
necesita ser levantado.

Capaz de caminar sin ayuda excepto
por baston.

Mecesita asistencia humana‘andador,
muletas

= Completamente incapaz de caminar,
necesita ser levantado.

= Capaz de alimentarse completamente a
si mismo.

Mecesita ayuda para cortar o untar el
pan, etc.

= Completamente incapaz de alimentarse

por si mismo o necesita alimentacion

parenteral.

CODIGOS. | = INDEPENDIENTE

A = REQUIERE ASISTEMNCILA

D = DEFEMDIEMTE
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA {AWDF

Cuapro 3.3. EscaLa pe LawTon

Informacion chienida de:

Paciente

Informante

Actividad

Guia para evaluacion

[AD

Puntuacion:

lAD

Puntuacion:

lAD

Puntuacion:

[AD

Puntuacion:

[AD

Puntuacion:

[AD

Puntuacion:

Total:

lAD

Puntuacion:

lAD

Puntuacion:

lAD

Puntuacion:

lAD

Puntuacion:

lAD

Puntuacion:

lAD

Puntuacion:

Tatal:

Capacidad para
usar el teléfono

Uso de medios
de transparte

Ir d& compras

Preparacion de
la comida

Confrol de sus
medicamentos

Mangjo de sus
asuntas
ECONGmicos

| = Utiliza =l telefono por iniciativa propia y es capaz de
marcar los nimeros y completar una llamada.

A = Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la
operadora en caso de emergencia, pero necesita
ayuda para marcar los nimeros.

D = Totalmente incapacitado para realizar una llamada
par telefono por s misma.

| = Viaja con independencia en transportes publicos o
conduce su propio auto.

A = Solo viaja si lo acompana alguien.

D = Mo puede viajar en abscluto.

| = Realiza todas las compras con independencia.
A = Necesita compania para realizar cualquier compra.
D = Totalmente incapaz de ir de compras.

| = Organiza, prepara y sinve las comidas
adecuadamente y con independencia.

A = Calienta, sirve y prepara comidas ligeras, perong
pusde mantener una dista adecuada sin ayuda.

D = Mecesita que le preparen y sirvan las comidas.

| = Es capaz de tomar su medicacion en el horaro y dosis
comacta.

A = Toma su medicacion si alguien se lo recuerda y e
prepara |a dosis.

O = Incapaz de administrarse su medicacion.

| = Maneja los asunios econdmicos con independencia.
A = Realza los gastos cotidianos pero necesita ayuda
para manejar su cuenta de banco y hacer grandes
compras, etoétera.
D = Incapaz de manejar su dinero.

CODIGOS: |= INDEPENDIENTE A = REQUIERE ASISTENCIA D = DEPENDIENTE




ESCALA DE TINETTI MODIFICADA®

EquiLiBRIO

Sifla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. De instrucciones al paciente para las
siguientes maniobras.

1. Al sentarse:
0 =incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.
1 =capazy no cumple los criterios para0 6 2.
2 =se sienta mediante movimientos fluidos y sequros y termina con los gluteos focando el
respaldo de la silla y los muslos en el centro de la silla.

2. Equilibrio mientras esta sentado:
0 =incapaz de mantener su posicién (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina
hacia el frente o hacia el lado).
1 =se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gliteos y el respaldo
de lasilla.
2 =firme, sequro, erguido.

3. Al levantarse:
0 =incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.
1 =capaz, pero requiere 3 intentos.
2 = capaz en 2 intentos o menos.

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primeros 3 seg):
0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en
objetos.
1 = estable, pero usa andador o baston, o se tambalea levemente pero se recupera sin
apoyarse en un objeto.
2 = estable sin andador, baston u otro soporte.

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en |a siguiente pagina.
5. Equilibrio con pies lado a lado:

0 =incapaz oinestable o sodlo se mantiene < 3 sequndos.
1 =capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte o sdlo se mantiene por 4 -9

segundos.
2 = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.
Tiempo: . segundos.

6. Prueba del Tiron (el paciente en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador
parado defras de la persona, fira ligeramente hacia atras por la cintura):
0 =comienza a caerse.
1 =damas de 2 pasos hacia atras.
2 =menos de 2 pasos hacia atras y firme.
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7. Se para con la pierna derecha sin apoyo:

0 =incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.

1 = capaz por 3 0 4 segundos.
2 = capaz por 5 segundos.
Tiempo: | segundos

8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo:

0 =incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.

1 = capaz por 3 6 4 segundos.
2 = capaz por b segundos.
Tiempo: __ ,  segundos

9, Posicion de Semi-tandem:

0 =incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al ofrof, ambos pies

tocandose) o comienza a caerse o se mantiene £ 3 segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.

Tiempo: | segundos

10. Posicion Tandem:

0 =incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene

por £ 3 segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
0 = capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos.
Tiempo: | segundos

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso):
0 =incapaz o se tambalea.

1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.

2 =capazy firme.

12. Se para en puntillas:
0 =incapaz.
1 = capaz pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: | segundos

13. Se para en los talones:
0 =incapaz.
1 = capaz pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: __,  segundos

Pies lado a lado Posicion Semi-tindem

Posicion Tandem
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MARCHA

InsTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion
(mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales
para la marcha, como el baston o andador. El piso debe ser plano, no affombrado y sin
imeqularidades.

Anote el tipo de piso: —lindleo/ceramica —madera —cemento/concreto —ofro:

1.

Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine’):

0 = cualquier vacilacion o maltiples intentos para comenzar.
1 =sin vacilacion.

Trayectoria (estimada en relacion a la cinta métnica colocada en el piso), Inicia Ia
observacion de la desviacion del pie mas cercano a la cinta métnca cuando termina los
primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los ultimos 30 centimetros.

0 =marcada desviacion.

1 =moderada o leve desviacion o utlliza ayudas.

2 =recto, sin utilizar ayudas.

Pierde el paso (tropieza o perdida del balance):

0 =si,yhubiera caido o perdio el paso mas de 2 veces.

1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdio el paso mas de 2
Veces.

2 =no.

Da la vuelta (mientras camina:

0 =casicae.

1 =leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.
2 =estable, no necesita ayudas mecanicas.

Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar durante una caminata separada donde se

colocan dos zapatos en el trayecto, con una separacion de 1.22 mefros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier
obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco
aunque logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces.

2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los abstaculos sin perder el paso.



Anexo 4 (Tablas de Resultados)

Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas

Caracteristicas socio |Asilo de Ancianos Comunidad
demograficas ) ) . )
Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia|Porcentaje
Masculino 8 57.1 4 28.6
Sexo Femenino 6 42.9 10 71.4
Total 14 100.0 14 100.0
55-64 afios |2 14.3 2 14.3
65-74 afios |5 35.7 4 28.6
75-84 afos |4 28.6 7 50.0
Seke Mayor de 85
~ 3 21.4 1 7.1
afos
Total 14 100.0 14 100.0
Masaya 1 7.1
Managua 5 35.7 9 64.3
Ledén/Chinan 4 28.6
dega
Procedencia Rivas 1 7.1
Carazo 4 28.6
Region Norte | 2 14.3
NS/NR 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0
lletrado 3 21.4 1 7.1
Alfabetizado |1 7.1 1 7.1
Primaria 2 14.3 7 50.0
Nivel Secundaria |2 14.3 2 14.3
Escolaridad Tecnl_co 1 71 3 214
alcanzada superior
Universitario |3 21.4
NS/NR 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0
IC 95%

Fuente: Ficha de recoleccion.
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Tabla 2: Caracteristicas Socio familiares

Asilo de Ancianos Comunidad
Caracteristicas Socio Familiares Frecuenci _ Frecuenci )
a Porcentaje |a Porcentaje
Operario 3 214 2 14.3
Ejecutivo 1 7.1 1 7.1
Profesion sri)rf\(/algligzales 2 14.3
Ejercida Comerciante 1 7.1
Edad Agricultor 1 7.1 3 21.4
Ama de casa 1 7.1 8 57.1
Otros 5 35.7
Total 14 100.0 14 100.0
1-3 hijos 2 14.3 1 7.1
) 3-5 hijos 10 71.4 6 42.9
NUmero de -~ -
Hijos Mas de 5 hijos 7 50.0
NS/NR 2 14.3
Total 14 100.0 1 7.1
Soltero (a) 4 28.6 1 7.1
Casado (a) 1 7.1 6 42.9
Estado Civil Viudo (a) 2 14.3 5 35.7
Divorciado / 7 50.0 5 14.3
Separado
Total 14 100.0 14 100.0
Tiempo de E[]tre 3y S 3 21.4
| afnos
Z;tf‘c: e ®"Masde5anos | 11 78.6
Total 14 100.0
IC 95%

Fuente: Ficha de recoleccion.
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Tabla 3: Condiciones de salud

Condiciones de Salud Asilo de Ancianos Comunidad
(Antecedentes de
Enfermedades) Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Cardiovasculares No 8 57.1 5 35.7
Si 6 42.9 9 64.3
Total 14 100.0 14 100.0
Articulares y| No 2 14.3 1 7.1
musculo Si 12 85.7 13 92.9
esquelético Total | 14 100.0 14 100.0
Audicion No 8 57.1 64.3
Si 6 42.9 5 35.7
Total 14 100.0 14 100.0
Vision No 6 42.9 3 21.4
Si 8 57.1 11 78.6
Total 14 100.0 14 100.0
Neurologica y | No 12 85.7 13 92.9
procesos Si 2 14.3 1 7.1
degenerativos del | Total
S 14 100.0 14 100.0
Metabdlicas No 6 42.9 4 28.6
Si 8 57.1 10 71.4
Total 14 100.0 14 100.0
IC 95%

Fuente: Ficha de recoleccion.
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Tabla 4: Capacidades funcionales (ABVD)

Actividades Basicas de la vida|Asilo de Ancianos Comunidad
diaria Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Bafarse Independiente | 6 42.9 7 50
Asistido 5 35.7 5 35.7
Dependiente 3 21.4 2 14.3
Total 14 100.0 14 100
Vestirse Independiente | 6 42.9 7 50
Asistido 6 42.9 5 35.7
Dependiente 2 14.3 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0
Apariencia Independiente 9 64.3 12 85.7
Personal Asistido 3 21.4
Dependiente 2 14.3 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0
Usar el Independiente 7 50.0 6 42.9
inodoro Asistido 5 35.7 6 42.9
Dependiente 2 14.3 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0
Continencia Independiente 10 71.4 14 100
Asistido 3 21.4
Dependiente 1 7.1
Total 14 100.0 14 100
Trasladarse Independiente. | 7 50.0 9 64.3
Asistido 6 42.9 3 21.4
Dependiente 1 7.1 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0
Caminar Independiente | 6 42.9 12 85.7
Asistido 7 50.0
Dependiente 1 7.1 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0
Alimentarse Independiente. | 11 78.6 12 85.7
Asistido
Dependiente 3 21.4 2 14.3
Total 14 100.0 14 100.0

IC 95%

Fuente: Ficha de recoleccion.
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Tabla 5: Capacidades funcionales (Actividades Instrumentales)

Asilo de Ancianos Comunidad
Actividades Instrumentales Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Usar el teléfono |Independiente | 4 28.6 7 50.0
Asistido 6 42.9 4 28.6
Dependiente 3 214 3 21.4
No Usa 1 7.1
Total 14 100.0 14 100
Usar transporte |Independiente 1 7.1 4 28.6
Asistido 2 14.3 7 50.0
Dependiente 5 35.7 3 21.4
N/A 6 42.9
Total 14 100.0 14 100.0
Usar utensilios |Independiente 2 14.3 5 35.7
de cocina | Asistido 2 14.3 6 42.9
/Cocinar Dependiente 10 71.4 3 21.4
Total 14 100.0 14 100
Administrar su|Independiente. | 4 28.6 7 50.0
medicamentos | Asistido 3 21.4 3 21.4
Dependiente 7 50.0 4 28.6
Total 14 100.0 14 100.0
Administrar su|Independiente 2 14.3 6 42.9
finanzas Asistido 5 35.7 5 35.7
Dependiente 7 50.0 3 21.4
Total 14 100.0 14 100.0
Grado de | Independiente | 2 14.3 1 7.1
independencia | Dependiente 12 85.7 13 92.9
Total 14 100.0 14 100.0

IC 95%

Fuente: Ficha de recoleccién.
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Tabla 6: Capacidades Funcionales (habilidades de equilibrio y deambulacién)

Asilo de Ancianos Comunidad

Habilidades de equilibrio Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Al sentarse Incapaz 5 35,7 3 21,4

Capaz conl 4 28,6 8 57,1

ayuda

Capaz SNl 5 35,7 3 21,4

ayuda

Total 14 100.0 14 100,0
Al estar | Incapaz 1 7,1 3 21.4
sentado

Capaz conl g 35,7 7 50,0

ayuda

Capaz SNl g 57,1 4 28,6

ayuda

Total 14 100.0 14 100.0
Al ponerse de|lncapaz 5 35,7 3 21,4
pie Capaz con 3 214 7 50.0

ayuda

Capaz Nig 42,9 4 28,6

ayuda

Total 14 100.0 14 100,0
Estar de pie con | Incapaz 3 21,4 2 14,3
pie juntos Capaz con 50.0 5 42.9

ayuda

Capaz SNy 28,6 6 42,9

ayuda

Total 14 100.0 14 100,0
Al agacharse Incapaz 7 50,0 5 35,7

Capaz 7 50,0 9 64,3

Total 14 100.0 14 100.0

IC 95%

Fuente: Ficha de recoleccion.
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Asilo de Ancianos

Comunidad

Habilidades para la de
ambulacién Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Iniciar la | Incapaz 7 50,0 6 42,9
marcha Capaz 7 50,0 8 57,1

Total 14 100.0 14 100
Recorrer una|Incapaz 2 14,3 7 50,0
trayectoria Capaz conf 1y 78.6 5 35.7

ayuda

Capaz Sy 7.1 2 143

ayuda

Total 14 100.0 14 100.0
Capacidad para|Incapaz 4 28,6 6 42,9
caminar sin | Capaz con 4 28.6 4 28.6
perder el paso |ayuda

Capaz SNl g 42,9 4 28,6

ayuda

Total 14 100.0 14 100
Caminar y dar |Incapaz 2 14,3 4 28,6
vueltas sin | Capaz con| 50.0 7 50.0
problemas ayuda

Capaz SN\ g 35,7 3 21,4

ayuda

Total 14 100.0 14 100.0
Caminar sobre |Incapaz 9 64,3 6 42,9
obstaculos Capaz con| , 28.6 7 50.0

ayuda

Capaz sin 1 71 1 71

ayuda

Total 14 100.0 14 100.0
IC 95%

Fuente: Ficha de recoleccion.
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Tabla 7: Capacidades Funcionales (Percepcién del esfuerzo)

Asilo de Ancianos Comunidad
Percepcioén del esfuerzo durante
la actividad Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Escala de borg | 1-3 leve 1 7,1
4-6 moderado | 10 71,4 10 71,4
7-9 severo 4 28,6 3 21,4
Total 14 100,0 14 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion.

Tabla 8: Capacidades Funcionales (Nivel de riesgo de caidas)

Asilo de Ancianos Comunidad

Nivel de riesgo alcanzado segun
escala de Tinti M. Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Nivel de| Menor a 19 "Alto
: _ . 7 50,0 3 21,4
riesgo Riesgo de caida"

Entre 19 vy 24

, 3 21,4 8 57,1

"Riesgo de caida"

Mas de 24 "Sin

, 4 28,6 3 21,4

riesgo de caida"

Total 14 100,0 14 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion
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Anexo 5. (Graficos)

Grafico 1.
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Fuente: Ficha de recoleccion.

Grafico 2.
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Fuente: Ficha de recoleccion.
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Grafico 3.
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Grafico 4
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Fuente: Ficha de Recoleccién
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Grafico 5
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Fuente: ficha de recoleccion (Valores de la media obtenida segun resultados)

Grafico 6:
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Fuente: Ficha de recoleccién (Valores de la media obtenida segun resultados)
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Grafico 7

Nivel de Riesgo de Caida en relacion a la Edad
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Grafico 9
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Grafico 10
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Grafico 11

Riesgo de caida en relacion al grado de
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Anexo

6 Iméagenes

Imagen 1y 2. Entrevista

Fuente: Jornada de evaluacion, Asilo de ancianos

Imagen 3y 4 evaluacion de equilbrio y marcha

Fuente: Jornada de evaluacioén, Asilo de ancianos
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ANEXOS.

PRESUPUESTO.
Descripcion Cantidad | Costo Costo Total
Unitario U$ us

l.- Material de Oficina.

Resma de Papel 2 6.00 12.00

Tinta de impresora 1 85.00 85.00

Fotocopia 40.00 40.00

Material basico (grapas, folder etc) 50.00 50.00

usB 2 25.00 50.00

Sub-Total 237.00
|.Recoleccion de lainformacion

Combustible (transporte) 300.00 300.00

Alimentacion 10 10.00 100.00

Sub-Total 400.00
Il. - Talleres

Refrigerios (3 jornada de evaluacion) 300 3.00 900.00

Papeleria y material de los talleres 40.00 40.00

Sub-Total 940.00

IV.- Elaboracion de Documento.

Fotocopias, encuadernacion, Impresion 250.00 250.00

de fotografias, tesis.

Sub-Total 250.00

Sub-Total General 1,827.00

Imprevistos (15%) 274.05

Gran Total 2101.05
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