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.  RESUMEN

Las intervenciones destinadas a prevenir, controlar condiciones crénicas y
enfermedades asociadas a la edad avanzada, estan en demanda, no sélo
debido a un imperativo demografico, sino también como resultado de los
avances cientificos, la migracion, la disminucién de la tasa de fecundidad, la
mayor esperanza de vida, nos ponen frente a una poblacién que envejece
con rapidez, comparada con la de los paises desarrollados. La vejez no es
una enfermedad, pero un hecho si indiscutible es que caracteristicas
especificas del anciano, conllevan a una mayor morbilidad. El presente
estudio fue disefiado con el objetivo de determinar las limitaciones
funcionales producidas por las enfermedades cronico degenerativas en los
adultos mayores que pertenecen a la Asociacion “Pro Defensa del Adulto
Mayor de Vilcabamba”. Se realiza la presente investigacion de tipo
Descriptivo- Correlacional, de corte transversal. Muestra constituida por 100
adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusion. Los
instrumentos utilizados fueron el test de Katz (ABVD) y el indice de Lawton
y Brody (AIVD). Las tres enfermedades mas frecuentes fueron:
hipertension arterial 43.37 a 47.61%, diabetes 21.68 a 23.80% y artropatias
entre un 11.9 a 21.68%. La patologia que generdé mayor dependencia para
la realizacion de las ABVD fue la diabetes. Para las AIVD existi6 algun
grado de dependencia para todas las patologias. Existe la necesidad que se
realice una real evaluacion, sistematica e integral de los pacientes, que se
introduzcan planes individualizados, que permitan a las personas ancianas,
lograr, su autonomia y reintegracion tanto familiar como a la comunidad,

garantizando calidad de vida digna, del paciente Geriatrico.

Palabras claves: Adulto mayor, Limitacion funcional, Enfermedades

Crénico - Degenerativas.
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. SUMARY

Interventions to prevent, manage chronic conditions and diseases associated
with old age, are in demand not only because of a demographic imperative, but
also as a result of scientific advances, migration, declining fertility rates, the
longer life expectancy, put us in front of a rapidly aging population, compared to
developed countries. Old age is not a disease, but if undisputed fact is that
specific characteristics of the elderly, leading to increased morbidity. The
present study was designed with the objective of determining the functional
limitations caused by chronic degenerative diseases in older adults belonging to
the Association "Pro Defense Vilcabamba Elderly". This research is performed
Descriptive - correlational. Sample consisted of 100 older adults who met the
inclusion criteria. The instruments used were the Katz test (ADL) and Lawton
and Brody Index (IADL). The three most common diseases were: hypertension
40 %, diabetes 20 % and arthropathies between 11-21 %. Pathology that
generated greater dependence for performing ADL was diabetes. To some
degree IADL dependency existed for all conditions. There is a need to carry out
an assessment actual, systematic and comprehensive of patients, individualized
plans are introduced which enable the elderly, achieve autonomy and
reintegration both family and community, ensuring decent quality of life, the

Geriatric patient.

Keywords: Elderly, functional limitation, Chronic Disease - Degenerative.
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1. INTRODUCCION

Durante muchos siglos, los ancianos constituyen una pequefia minoria dentro
de un mundo que no estaba interesado en el estudio y solucion de sus
problemas, ni tenia manera de hacerlo aunque quisiese; lo que histéricamente

reforzé el criterio pesimista sobre el envejecimiento®

La vejez no es una enfermedad, pero un hecho si indiscutible es que
caracteristicas especificas del anciano, conllevan a una mayor morbilidad, pues
casi todas las afecciones se hacen mas frecuentes en la segunda mitad de la
vida;, ademés en esta etapa adquieren particular importancia los factores
psicoldgicos y sociales.? Envejecer de manera saludable implica no solamente
tener la posibilidad de tener los cuidados médicos ante los problemas de salud
gue se presenten en esta etapa de la vida, implica también reconocer a los

ancianos como seres humanos con necesidades y posibilidades especiales.

Por lo general, las enfermedades diagnosticadas en los adultos mayores no
son curables y, si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden a provocar
complicaciones y secuelas que dificultan la independencia y la autonomia de

las personas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS/OPS, 1982), definen a la salud del
anciano por su capacidad para funcionar, y no por las limitaciones,
discapacidad o enfermedad presente, en tanto que el estado de salud es
definido entre los envejecidos no en términos de déficit sino de mantenimiento

de la capacidad funcional.

La independencia funcional se ha definido como “el desempefio de las tareas
de cuidado personal sin supervision, direccion o asistencia personal activa”.
Por su parte, en 1998 el Consejo de Europa definié la dependencia como “el
estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta

o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de

1Ruceguines Mederos IC, Prieto Ramos O. Gerontologia y Geriatria. La Habana —
Editorial Ciencias Médicas, 1991:27.
% Colina D. El concepto de salud en el anciano. Rev Cubana Salud Publica 1995 52-3.
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asistencia o ayuda importantes para realizar las actividades de la vida

cotidiana”.

Un envejecimiento sin apoyo, cuidado e informacion de los servicios de salud,
provoca sufrimiento no solamente de la persona que la padece, sino también
de la familia. La adaptacion del sistema familiar a las enfermedades que se
presentan en esta etapa, el acceso a la alimentacion, medicamentos vy

controles, es muy importante en el cuidado de este grupo etario.

La poblacion de adultos mayores proyectada para el afio 2008 en nuestro pais
fue de 836.171, que representa el 6.0 %, para el afio 2025 llegard a 1.153.152,
que representara el 9.0 % (INEC Censo 2001); de este grupo el 29 % son
jubilados, el 2 % tienen seguros privados, y el 69 % se encuentran
desprotegidas (CEPAL 2003).

Segun algunos estudios, las enfermedades cronicas mas comunes son la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, el cancer, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, la osteoartrosis, la artritis reumatoidea, las enfermedades
cardiovasculares, como las cardiopatias isquémicas, la dislipidemia y las

enfermedades cerebrovasculares.®

En un estudio comparativo realizado en siete ciudades de Latinoamérica y el
Caribe, se encontré que las enfermedades cronicas causaban mayor alteracion
en las actividades instrumentales, como son prepararse una comida, controlar
el dinero, salir solo a la calle, subir o descender de un vehiculo, realizar las
compras de los alimentos, llamar por teléfono, hacer los quehaceres ligeros o
pesados de la casa y tomar los medicamentos; mientras que, en las actividades
como caminar por la casa, vestirse, bafiarse, comer, acostarse o pararse de la
cama y usar el bafio, se encontré que no habia ninguna alteracion significativa

ni en hombres ni en mujeres.

La alteracion en las actividades instrumentales se puede deber a que requieren

mayor habilidad para el uso de instrumentos especificos, al igual que mayor

® Menéndez J., Guevara A., Arcial N., Leén EM, Marin C., Alfonso JC. Enfermedades
cronicas y limitacion funcional en adultos mayores: estudio comparativo en siete
ciudades de América Latina y el Caribe. Rev Panam Salud Publica. 2005; 17:3, 53-61.
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integracion y mejor equilibrio; se requiere un funcionamiento adecuado de la
cognicion, la percepcién y los sentidos, asi como de habilidades motoras

adecuadas, para poder realizarlas.

En estos casos, se ha demostrado que una intervencion temprana es
fundamental para mejorar las actividades de los adultos mayores y, de esta
manera, evitar la pérdida de independencia, el riesgo de hospitalizacion y de
muerte; es importante tener en cuenta la edad del paciente. El éxito de la
intervencién se basa en la identificacion de los factores de riesgo de la
discapacidad, en promover un cambio en el comportamiento para reducir estos

factores de riesgo y en el autocontrol de las condiciones crénicas.”

El presente estudio fue disefiado con el objetivo de Determinar las limitaciones
funcionales producidas por las enfermedades crénico degenerativas en los
adultos mayores que pertenecen a la Asociaciéon “Pro Defensa del Adulto
Mayor de Vilcabamba”. Identificar las enfermedades crénicas mas comunes,
asi como determinar las limitaciones funcionales que presentan los adultos
mayores con enfermedades crénico — degenerativas. Todo esto con el fin de
elaborar un plan de intervencion, dirigido a los cuidadores, familiares y adultos
mayores de la Asociacion para evitar que las complicaciones de las
enfermedades crénicas produzcan limitaciones funcionales. Permitiendo que la
mayoria de las personas ancianas, logren, su autonomia y reintegracién tanto
familiar como a la comunidad, garantizando calidad de vida digna, del paciente

Geriatrico.

* Garcia G. Perfil epidemiolégico en el adulto mayor. Rev. Fac Med UNAM, 2000.
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IV. REVISION LITERARIA

CAPITULO |

ADULTO MAYOR

Por iniciativa de la Organizacion Panamericana de la Salud la expresion “adulto
mayor” sustituye las denominaciones de “anciano”, “persona de edad” o

“persona de la tercera edad” y designa a las personas de 60 afios y mas. “

e Adulto Mayor (Anciano) sano: aquella persona de 60 afios 0 mas que no
presenta patologia problematica funcional, mental o social.

e Adulto Mayor Enfermo: aquel que padece alguna enfermedad (aguda o
cronica) pero que no cumple criterios de anciano fragil.

e Adulto Mayor Inmovilizado: aquel que pasa la mayor parte de su tiempo
en la cama (que soélo puede abandonar con la ayuda de otra persona) y
personas con dificultad importante para desplazarse.

e Adulto Mayor Fragil o de Alto Riesgo: es aquel que cumple con tres o
mas de los siguientes criterios: edad superior a 60 afios, preferiblemente
mayor de 75 afios, con presencia de pluripatologia relevante (problemas

médicos multiples y complejos)”.

El Manual de Atencién al Adulto mayor (2010) establece que “el envejecimiento
es un proceso natural, que se produce a través de todo el ciclo de vida, no
todas las personas envejecen de la misma manera, se describié que la calidad
de vida y la funcionalidad esta relacionado con los estilos de vida y geografia

en que se ha desarrollado”.”

Instituto Nacional de Estadisticas y Censo INEC - ANO 2006, PERFIL
EPIDEMIOLOGICO EN EL ADULTO MAYOR ECUATORIANO. QUITO,
ECUADOR/JULIO 2009.
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ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL ADULTO MAYOR

El envejecimiento poblacional, producto de la transicion demografica y
epidemiologica y la consecuente elevacion en la frecuencia y ndmero de
enfermedades cronico degenerativas causantes de invalidez, plantea retos
importantes al Sistema de Salud por la gran demanda de servicios
especializados, pues tendra que atender a un niamero creciente de poblacién
adulta mayor con limitados recursos y con un sistema tradicional aun no

acondicionado a un alto costo.®

A nivel mundial todas las poblaciones son cada vez mas viejas. Los progresos
en los factores ambientales (como agua limpia y mejores medidas sanitarias) y
conductuales (nutricion y menor exposicion a riesgos) y el tratamiento y la
prevencion de enfermedades infecciosas, han sido los factores que explican en
gran medida la ampliacion de la esperanza de vida (en los ultimos 30 afios)
desde 1900. En Estados Unidos para el afio 2030 una de cada cinco personas

tendrd mas de 65 afios.’

El incremento de la proporcion de adultos mayores, es uno de los cambios
demograficos mas significativos que ha impactado a los paises en desarrollo vy,
América Latina empieza a observar esos cambios. Esta transicibn es
consecuencia del descenso de la mortalidad y de la tasa de natalidad, producto
de los avances de la atencion a la salud especificamente en la medicina
preventiva en sus diferentes niveles. Visto de esa manera se considera un
logro de las sociedades desarrolladas, que requieren programar acciones
politicas, econémicas y sociales considerando la proporcion en aumento de

este grupo poblacional.

El envejecimiento de la poblacion representa un reto para el sistema de salud,
no solo porque el gasto per capita aumenta con la edad, sino por los cambios

en infraestructura, espacios para la atencion geriatrica asi como la necesidad

® Alma Rosa., Cortés N., Villarreal E., Galicia L., Martinez G. Evaluacién geriatrica
integral del adulto mayor. Rev. méd. Chile. 2011, vol. 139, n.6, pp. 725 -731.

" Dan L. Longo., Denmis L. Kasper., J. Larry Jameson., Anthony. S. Fauci., Stephen L.
Hauser., Joseph Loscalzo., Eds. HARRISON, Principios de Medicina Interna, 17 edicion,
México, McGraw — Hill, 2009.
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de profesionales especialistas en el area. Del mismo modo se necesita un
cambio cualitativo en la atencién y cuidado de la salud que priorice el enfoque

preventivo.

Las acciones de prevencion para una vejez saludable buscan el mantenimiento
de la independencia asi como la prevencion y la demora de discapacidades

mejorando asi la calidad de vida en esta etapa.®

Los ancianos constituyen el grupo mas grande de personas beneficiarias de la
asistencia social en el mundo entero. En los paises desarrollados y en muchos
en desarrollo, el nimero de ancianos institucionalizados se encuentra en
constante crecimiento, y aun cuando son todavia minoria dentro de la
poblacién sus necesidades de atencion son grandes. La gran mayoria de los
ancianos son funcionales e independientes; sin embargo, los ancianos
dependientes, a pesar de ser minoria, absorben una porcion significativa de los
gastos en salud y requieren frecuentemente de cuidados prolongados
administrados por personal experimentado. Ellos tienen alto riesgo de
institucionalizacion en asilos de estancia prolongada, donde las condiciones
Optimas son dificilmente alcanzadas y por tanto su evolucion suele ser

desfavorable.

SITUACION DE LOS ADULTOS MAYORES EN EL ECUADOR

La Constitucion Politica del Ecuador contiene normas de proteccién que se
traducen en igualdad de derechos y garantias a favor de todos, ecuatorianos y

extranjeros independientemente de su edad.

El 28 de Septiembre de 1984 se crea la Direccion Nacional de Gerontologia
(DINAGER), unidad técnica operativa del Ministerio de Bienestar Social (MBS).
Se encarga de formular, ejecutar, supervisar y evaluar los planes, programas y
proyectos en beneficio de la tercera edad, garantizando asi su atencién integral

y proteccion social.

¥ Namkee A, Alonso MJ y Herce San MJA: Gasto Sanitario y envejecimiento de la
poblacion en Espafia. Unidas, Nueva York, 2002. En Documentos de Trabajo de la
Fundacion BBVA, No.7. Fundacion BBVA. Bilbao
2003:26http://www.un.org/spanish/envejecimiento.



Enfermedades Cronicas y Limitaciones Funcionales

El 17 de octubre de 1991 se crea la Ley Especial del Anciano segun la cual el
Estado garantiza “el derecho a un nivel de vida que asegure la salud corporal y
psicoldgica, la alimentacion, el vestido, vivienda, asistencia médica, la atencion
geriatrica y gerontologica integral y los servicios sociales necesarios para una

existencia util y decorosa” art. 2

Al momento se cuenta con 77 Centros Gerontologicos publicos y privados en
todo el Pais, subvencionados con aportes econdémicos para gastos de
operacién con una cobertura de 3.822 adultos mayores.’

ASPECTOS BIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

La vejez es un proceso normal del individuo el cual se caracteriza por la
disminucién del 25 a 30% de las células que componen los diferentes 6rganos
y sistemas del cuerpo, produciendo un cambio en la homeostasis y una
afectacion en la vitalidad orgéanica, aumentando la vulnerabilidad para
presentar enfermedades cronicas y degenerativas.

El envejecimiento es la disminucion progresiva e ineludible en la reserva
funcional, en primer término, y después, de la funcion de todos los 6rganos,
con el transcurso del tiempo. Es una situacion heterogénea; varia ampliamente
con la persona y con el 6rgano en el mismo sujeto. No constituye una
enfermedad, pero en ella aumenta la posibilidad de que surjan diversos males,
a menudo impresionantemente conforme envejece la persona. La composicion
bioquimica de los tejidos cambia con el envejecimiento; disminuye la capacidad
fisiolégica y también la capacidad de conservar la homeostasia como
mecanismo de adaptacion a elementos de estrés, y con la senectud se agrava
la vulnerabilidad a que surjan cuadros patoldgicos. Después de la madurez la

tasa de mortalidad aumenta exponencialmente con la edad. *°

El deterioro que va ocurriendo asociado al proceso de envejecimiento ha dado

lugar a la creencia errbnea de que éste en si mismo corresponde a una

9Baquerizo Freile Julieta. SITUACION DE LA TERCERA EDAD EN EL ECUADOR.
(Diapositiva). Quito — Ecuador: Direccibn Nacional de Gerontologia Ministerio de
Bienestar Social; 2005. 18 diapositivas.

“Dan L. Longo., Denmis L. Kasper., J. Larry Jameson., Anthony. S. Fauci., Stephen L.
Hauser., Joseph Loscalzo., Eds. HARRISON, Principios de Medicina Interna, 17
edicion, México, McGraw — Hill, 2009.
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patologia, la situacibn de salud del adulto mayor, imagen incompleta
considerando que se conforma por datos inevitablemente de mortalidad, en los
gue obviamente no se reflejan los problemas que no conducen a la muerte, los
de morbilidad que se expresan por la demanda de consulta. Por otra parte,
estos sefialan la patologia que el médico o el paciente mismo consideran como
principal motivo de consulta, dejando pasar entidades patoldgicas particulares

de mayor frecuencia en esta etapa de la vida.

ENVEJECIMIENTO FISIOLOGICO Y PATOLOGICO

El envejecimiento fisiolégico se considera un hecho normal, siempre que
posibilite el disfrute de una buena calidad de vida, adaptada a las diferentes

situaciones funcionales y organicas que acontecen a lo largo de la existencia.

Cuando se instauran una o varias enfermedades en el proceso fisiolégico de
envejecimiento y modifica el curso del mismo, se habla de envejecimiento

patolégico.

La vejez no es una enfermedad, aun cuando cierto porcentaje de adultos
mayores desarrollan discapacidades como consecuencia o complicacién de
enfermedades cronico -degenerativas provocadas por el envejecimiento, pero
es necesario tomar en cuenta que algunas de las enfermedades base, ya se
encuentran en el organismo treinta afios antes por ej:. diabetes, artritis,

cardiopatias, disturbios cognitivos, etc.

VARIABLES QUE AFECTAN LA PRESENTACION DE ENFERMEDADES

1. LA CO-MORBILIDAD: La insuficiencia en un sistema puede llevar a la

insuficiencia en otro; es un efecto de cascada.
2. INSUFICIENCIA ORGANICA MULTIPLE: Pluripatologia.

3. LA PRESENTACION DE UN PROBLEMA PSICOLOGICO O
SOCIAL: Obscurece una enfermedad subyacente o complica su manejo.

Depresioén que cursa con somatizacion.



Enfermedades Cronicas y Limitaciones Funcionales

4. EL USO DE MULTIPLES MEDICAMENTOS: Puede complicar el
manejo. Algunos medicamentos pueden curar y en otras ocasiones sus

efectos secundarios son mas perjudiciales.

5. CAUSAS MULTIPLES DEL MISMO SINTOMA: Muchas
enfermedades pueden presentarse bajo la misma sintomatologia, como

la fatiga y anorexia presentes en miuiltiples patologias geriatricas.™

MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de
Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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CAPITULO I

ENFERMEDADES CRONICAS

ANTECEDENTES DE LAS ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

A lo largo de la historia, y hasta los afios 70 de este siglo las enfermedades
infectocontagiosas han sido las mas importantes a nivel de morbilidad y
mortalidad. A partir de la década de los afios setenta empieza a ponerse de
manifiesto la importancia de las enfermedades de origen no infeccioso. En este
cambio se marcan diferencia entre los paises desarrollados y los paises
subdesarrollados.

La enfermedad cronica se define como un trastorno organico funcional que
constituye un proceso incurable, con una gran carga social tanto desde el punto
de vista econdmico como desde la perspectiva de dependencia social e
incapacitacion. Tiene una etiologia multiple y con un desarrollo poco predecible
gue puede persistir durante largo tiempo. La enfermedad crénica dejada a su
evolucién natural o con una intervencién inadecuada comporta una gran
repercusion sobre el estilo de vida del paciente e incluso alto grado de

incapacitacion.

La OMS (2001) en un boletin de salud establece que “Las enfermedades
cronicas son enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion
lenta”, la salud del adulto mayor esta estrechamente ligada a la calidad de vida,
se estima que uno de cada tres adultos mayores presenta algun tipo de

enfermedad crénica.

Las mas frecuentes son las enfermedades cardiacas, cancer, enfermedades
cerebro vasculares, enfermedades pulmonares, diabetes, hipertension arterial,
deterioro cognitivo y depresion. Segun la encuesta nacional de salud, bienestar
y envejecimiento SABE Ecuador 2010 informa que una la alta proporcion de

adultos mayores presentan trastornos visuales, trastornos auditivos asi como
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alteraciones que influyen negativamente en su calidad de vida o en su

funcionamiento diario.*?

La frecuencia, severidad y discapacidad provocada por las enfermedades
cronicas aumenta conforme incrementa la edad del adulto mayor,
aproximadamente es 70% de todas las muertes de los adultos mayores

causada por enfermedades crénicas. (Kimberly and MaccLane, 2006).

Los adultos mayores constituyen el grupo con mayor contribucion a la
mortalidad y a las enfermedades cronicas. Se realizé un estudio descriptivo de
la mortalidad por algunas de estas enfermedades en poblacién de 60 y mas
afios en el periodo 2002-2009. Se seleccionaron siete de las enfermedades
cronicas que ocuparon las principales causas de muerte. Mas del 75% de los
fallecidos fueron adultos mayores con mayor riesgo en el grupo 75 y mas afios.
Para el periodo ascendi6 casi sostenidamente la mortalidad por Enfermedad
Hipertensiva, Tumores malignos, Diabetes Mellitus, Demencia y Enfermedad
de Alzheimer y en los dltimos afios, los Accidentes y Enfermedades
Cerebrovasculares. Las enfermedades cronicas contindan siendo rectoras en el
patron de mortalidad de los adultos mayores, por lo que la prevencién de
factores de riesgo, diagndéstico precoz, tratamiento oportuno, prevencién y
adecuado manejo de sus complicaciones, constituiran pilares fundamentales

para disminuir la morbimortalidad en adultos mayores.*®

ENFERMEDADES CRONICAS COMO CAUSA DE FRAGILIDAD Y
DEPENDENCIA.

El menoscabo fisioldgico multisistémico es la caracteristica distintiva en la

patogenia de la fragilidad.

La sarcopenia es la pérdida de masa muscular asociada con el envejecimiento

gue hace que disminuyan la fuerza y el desempefio fisico. La mayoria de las

2 MIESS 1ra. Edicién (2010) Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento
SABE. Ecuador.

¥ Ranero Aparicio Virginia, Brenes Hernandez Ludmila, Guevara Gonzdalez Adyalis,
Alvarez Pérez Edith: Mortalidad por enfermedades crénicas seleccionadas en los
adultos mayores. Cuba, 2002-2009. Publicacién Periddica de Gerontologia y Geriatria.
Vol.6. No.1. 2011.
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personas mayores fragiles tienen sarcopenia, y muchos adultos mayores con

sarcopenia también son fragiles.

Durante los ultimos afios se ha descrito una asociacion importante entre
diabetes mellitus y fragilidad. Tedricamente existen multiples vias que justifican
tal asociacion, especialmente si la diabetes ha sido diagnosticada en la adultez
temprana. La insulinorresistencia es un predictor de fragilidad y la diabetes
mellitus acelera la sarcopenia y la disminucion de la fuerza muscular. Las
razones para el incremento de la fragilidad en los diabéticos ancianos son
multifactoriales: neuropatia que afecta el equilibrio y disminuye la funcién
muscular, enfermedad macrovascular coronaria, cerebral y periférica que

provoca cardiopatia isquémica, deterioro cognitivo y atrofia muscular.

La insuficiencia cardiaca y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica pueden
contribuir a la declinacion funcional y a la fragilidad en los adultos mayores al
afectar el aporte de oxigeno al tejido muscular. El indice de fragilidad y la
funcién son predictores importantes de mortalidad en los adultos mayores con

insuficiencia cardiaca.

Aunque los mecanismos subyacentes que relacionan la enfermedad renal
cronica y la fragilidad se desconocen, algunos estudios documentan una
prevalencia de fragilidad de 20.9%, mas elevada que en la poblaciéon general

de adultos mayores.**

HIPERTENSION ARTERIAL

Se define por la presencia de los valores de la presion arterial superiores a la
normalidad de manera persistente. Considerando que la presion normal es de
120/80 mm de Hg, cifras iguales o mayores de 140/90 se considera

hipertension arterial.

La Hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica, incurable, tiene una
prevalencia del 60% en los adultos mayores a nivel mundial, es el primer

motivo de consulta de todas las patologias crénicas. Recientes resultados del

Y Romero Cabrera Angel J: Fragilidad y enfermedades crénicas en los adultos

mayores Med Int Mex 2011;27(5):455-462
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Framinghan Heart Study sugieren que los individuos normotensos mayores de

55 afos tienen un 90% de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Factores genéticos hereditarios: de padres a hijos hay una
predisposicion a desarrollar Hipertensién. Se desconoce su mecanismo
exacto, pero se ha demostrado que cuando una persona tiene un
progenitor hipertenso, las posibilidades de desarrollar hipertension son el
doble.

Sobrepeso: A medida que se aumenta de peso se eleva la tension
arterial. No se sabe con claridad si es la obesidad por si misma la causa
de la hipertensién o si hay un factor asociado que aumente la presion en
personas con sobrepeso.

Edad y etnia: A medida que las personas van envejeciendo se produce
un endurecimiento de las arterias que dificulta el paso de la sangre por
las arterias y conlleva al aumento de la presion arterial. Hay un factor de
riesgo que es a partir de los 65 afios. En cuanto a la etnia, los individuos
de etnia negra tienen el doble de posibilidades de desarrollar
hipertension.

Sexo: Los hombres tienen mas predisposicion a desarrollar hipertension
arterial que las mujeres hasta que estas llegan a la edad de la
menopausia, a partir de la cual la frecuencia en ambos sexos es
igualada.

Estrés: Se considera que el estrés permanente suele producir muchas
veces ésta enfermedad.

Alcohol y tabaco: Un uso no moderado de alcohol conlleva a un
aumento de la presion arterial y la posibilidad de caer en el alcoholismo.
El tabaco es uno de los peores enemigos del aparato circulatorio.
Ademas de producir numerosas enfermedades vasculares, impide que

los tratamientos o las sustancias sean absorbidas por el organismo.™

®FARRERAS, Medicina Interna 1997, 13 Edicién, tomo |, Espafia.
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SINTOMATOLOGIA

e Dolor de cabeza (cefalea)

e Zumbido de oidos

¢ Adormecimiento de la mitad del cuerpo
e Vision borrosa o vision de "luces"

e Mareos al levantarse o al cambiar de posicion

LESION DE ORGANO BLANCO POR HIPERTENSION ARTERIAL

e Hipertrofia de ventriculo izquierdo
e Angina, infarto de miocardio previo
e Revascularizacién coronaria

¢ Insuficiencia cardiaca

e Enfermedad cerebro vascular

e Nefropatia

e Arteriopatia periférica

e Retinopatia

La mayoria de los hipertensos adultos mayores son asintomaticos. Es
frecuente identificar la patologia al encontrar manifestaciones de las
complicaciones crénicas, desarrolladas a partir de una hipertensién sin
tratamiento: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertrofia de ventriculo
izquierdo, nefropatia, trastornos visuales por retinopatia o problemas
neuroldgicos por enfermedad cerebro vascular. Es mas comun aun identificar a
casos reconocidos como hipertensos, pero cuyo tratamiento ha sido irregular y

gue sufren las consecuencias de tal situacion.

La hipertension arterial, es el principal factor de riesgo para los accidentes
cerebro vasculares, insuficiencia cardiaca y cardiopatia coronaria en las
personas adultas mayores. La hipertension tiene remedio y su control logra no
solo salvar vidas sino también reducir significativamente las limitaciones
funcionales y la discapacidad en las personas de edad. Sin embargo, la
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hipertension  no
envejecimiento.®

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es disminuir la presion arterial por debajo de 140/90,

con

debe

la finalidad de disminuir

considerarse una

la morbi -

complicaciones cardiovasculares.

consecuencia

normal

mortalidad a causa de

El tratamiento antihipertensivo considera dos componentes importantes:

e Modificaciones del estilo de vida y

e Tratamiento Farmacoldgico.

MODIFICACIONES EN ESTILO DE VIDA EN EL MANEJO DEL HIPERTENSO

Modificacion.

Recomendacion.

Reduccion aproxi-
mada PA.S. ( rango).

Reduccion de peso.

Mantenimiento de peso corporal (IMC.
18,5-24,9Ka/m).

5-20 mmHg por 10 Kg
de reduccion de peso.

Dieta tipo DASH.

Consumo de dieta rica en frutas, vege-
tales, y pocas grasas saturadas totales.

8 - 14 mm Hg.

Reducir consumo de sodio, no mas de

sumo de alcohol.

60 ml en el hombre por dia.

Reduccion de Sodio | 4n6mmol /dia (2.4 gr sodio o 6 de cloru- 2 - 8mmHg
en la dieta .
ro de sodio).
Hacer ejercicio fisico aerobico regular
Actividad fisica. como caminar rapido (30 minutos al dia | 4 - 9 mm Hg.
casi todos los dias de la semana).
Moderacion en el con- | Limitar el consumo a 30 ml en la mujer y
2 - 4 mmHg.

® ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (2010) Oficina Regional de la

Organizacion Mundial De La Salud: Hipertension Arterial Guia de diagndstico y manejo.

"MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de

Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Clasificaci6n de la PAS PAD Estilo Medicacion
PA. mm Hg. mm Hg. | de vida. ’
Normal. < 120. < 80. Sl. NO.
18
PREHIPERTENSION | 120-139. 80- 89. Sl NO.
) Iniciar con diurético
HTA: ESTADIO 1. | 140- 159 90-99. Sk (tiazida) o IECA, ARA, BB, BCC.
- 160 Medicamentos en asociacion:
HTA: ESTADIO 2. ' >100. Sl. usualmente tiazida mas un
[ECA, ARA, BB, BCC.

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y TOMA DE DECISIONES

[ HIPERTENSION ARTERIAL ]

J

HISTORIA CLINICA ]

1

| MODIFICAR EL ESTILO DE \ﬂDA]

4

ELECCIOM DE FARMACO
Objetivo PA < 140/90 mm Hg
Diabetes o enf. Renal < 130/ 80

-

by

e

I 1
SIM COMPLICACIONES ASOCIADAS ] [ODN COMPLICACIONES ASOCIADAG]
|
J 1 , b
- .
Ectadio 1 HTA . - Famnacos de acuerdo alas
o Estadio2 HTA (PAS>160 enfermedades asociadas.
(PAS 140- 150 o PAD o PAD =100 |-.|-”.-|-1|_|g . . )
00- 00 mmHg) PR Ofroe antiHTA, diuréticos,
d Usar 2 farmacos, usual- ECAs, ARAIl BB, BOC
. ) mente tiazidas + IECAs, L ' T )
Tiazidas casi todos. o ARAIl 0 BB o BOC
Congiderar IECAs, \ ) :
ARAIl, BB, BCC. ‘
[
S
-
Objetivo no conneguido]

Optimizar dosis o afladir fimacos adicionales hasta conseguir
el objetivo de la PA. vy transferir a nivel especializado.

!

SEGUIMIENTO, CONSEJERIA
¥ VALORAGION INTEGRAL

¥ MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencion Primaria de Salud para
el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2

Es una enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglucemia, secundaria a
la accion inadecuada y/o secrecion deficiente de insulina, con tendencia a
desarrollar complicaciones especificas. Analiticamente la podemos conceptuar
como presencia de glucemia basal en dos ocasiones mayor a 126 o una

glucemia mayor de 200 mg/dl al azar.

ETIOLOGIA

Se conocen dos causas fundamentales. Una de ellas es la destruccion
completa de las células beta. Y la otra causa es una combinacién de efectos
provocados por una resistencia a la insulina, que ocurre en los tejidos (graso,

muscular, hepético).

FACTORES DE RIESGO

e Edad superior a 45 afios

e Diabetes durante un embarazo previo

e Obesidad

e Antecedentes familiares de diabetes

¢ Estilo de vida sedentario, es decir no hace ejercicio

e Alimentacién no saludable

e Algunos grupos étnicos (particularmente afroamericanos, nativos

americanos, asiaticos.

El diagnéstico de Diabetes Mellitus se establece por medio de la medicion de

glicemias plasméticas, de acuerdo a alguno de los siguientes criterios estrictos:

e Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, baja de peso no explicada o
un aumento de peso) asociada a glicemia tomada al azar > 200 mg/di

e Glicemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dI

e Glicemia plasmatica 2 horas después de una carga de 75 g glucosa >
200 mg/dl.
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TRATAMIENTO

1. Dietay Ejercicio.

2. Antidiabeticos orales: Sulfonilureas con menor riego de hipoglucemia:
Glimepiride Gliclazida. Biguanidas: Metformina de existir sobrepeso,
controvertido en mayores de 70 afos.

3. Insulina: mejora la sensacion de bienestar e induce cambios
antieaterogenicos. Sin embargo también produce aumento de peso y

riesgo de hipoglucemias.

COMPLICACIONES:

e Neuropatia diabética: afecta aproximadamente al 40% de los pacientes
con DM2. Dentro de este grupo de afecciones se encuentra la
polineuropatia diabética, que afecta al 40% de los pacientes con 10 afios
de evolucion.

e Retinopatia diabética: Se presenta entre el 15% y 60% de los pacientes
diabéticos. Ademas pueden presentar otras afectaciones oculares, tales
como: cataratas y glaucoma de angulo abierto.

¢ Nefropatia: aproximadamente un 50% de los pacientes diabéticos tiene
algun tipo de afectacion renal. En la DM2 la prevalencia de
microalbuminuria puede acercarse al 25%, la de macroalbuminuria al 5%
y la de insuficiencia renal al 9%.

e Cardiopatia isquémica: en los pacientes con esta patologia, la
prevalencia de DM2 se encuentra entre el 2,4 y el 25,3%.

e Accidente cerebrovascular: se estima que aproximadamente el 40% de
los pacientes que desarrollan un episodio de accidente cerebrovascular

son diabéticos.®

YMSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de
Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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Cambios de estilo de vida permanentes

DIETA+EJERCICIO+EDUCACION+AUTOCONTROL ]

l

NO ALCANZA OBJETIVOS DE CONTROL ]

|

l_[ Intensificar Estilos de vida saludables+farmacos h

P

i

Yy

r

Con sobrepeso ] Sin sobrepeso ]

it
Biguanidas-Metformina ] [ Suffonilureas(Glimepiride- Gliclazida) J

g

! !

-~

Y

{ No alcanza objetivos afiadir SU. ]

No alcanza objetivos afiadir Biguanidas ]

\—{ No alcanza objetivos afiadir Insulina J
p
SEGUIMIENTO, CONSEJERIA
Y VALORACION INTEGRAL

\,

22 MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de Salud para
el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica, sistémica, de etiologia
desconocida, que afecta de forma predominante a las articulaciones periféricas
produciendo una sinovitis inflamatoria con distribucion simétrica. Se produce
destruccion del cartilago con erosiones 0seas y deformidades articulares en

fases tardias.

La incidencia varia entre 2-26 casos/100.000 habitantes /afio. Es mas habitual
que se inicie en el cuarto y quinto decenios de la vida, siendo la afectacion en
las mujeres mas frecuente (3:1), aunque esta tendencia se hace menor en las

edades avanzadas y en las formas seropositivas de la enfermedad.
ETIOLOGIA

La artritis involucra la degradacién del cartilago, el cual normalmente protege la
articulacion, permitiendo el movimiento suave. El cartilago también absorbe el
golpe cuando se ejerce presion sobre la articulacién, como sucede cuando la
persona camina. Sin la cantidad usual de cartilago, los huesos se rozan,

causando dolor, inflamacion y rigidez.

SINTOMATOLOGIA

e Dolor articular

¢ Inflamacion articular

¢ Rigidez especialmente en la mafiana

e Calor alrededor de una articulacion

e Enrojecimiento de la piel alrededor de una articulacion

 Disminucién de la capacidad para mover la articulacion®*

“'MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica Artritis Reumatoidea. Santiago: Minsal, 2007.
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COMPLICACIONES

En las manos como sinovitis, tenosinovitis o0 como un sindrome de
compresion del nervio mediano en el tunel del carpo. Se observa atrofia
muscular leve, edema con inflamacion y aumento de la vascularizacion.
El antepié puede ser el primer sitio en dar sintomas en la AR. Las MTF
suelen presentar los primeros cambios Rx, aunque sean asintomaticas.
Los sintomas son dolor, incomodidad al levantarse en la mafiana con
dolor en los dedos de los pies al caminar y al calzarse. Esto es por
sinovitis en las MTF y en las bursas entre los huesos. Aparece una
deformacion en los dedos de los pies (dedos en garra).

Es comun el compromiso precoz en una o ambas rodillas; la sinovitis se
observa como derrame. A veces se desarrollan quistes (en el hueco
popliteo se llaman quistes de Baker) que extruyen hacia posterior o se
rompen.

En la columna cervical aparece sinovitis de las articulaciones espinales.
Se puede desarrollar una lesién especialmente grave por subluxacion
cervical en el nivel C1-C2 (atlanto-axial). Los sintomas de la mielopatia
por AR son habitualmente de comienzo lento, no siempre acompafado
de dolor cervical. Lo mas frecuente son parestesias de las manos vy, al
examen fisico, aparece hiperrreflexia, acompafiada o no de signo de
Babinski.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la artritis depende de la causa particular, la gravedad de la

enfermedad, las articulaciones comprometidas y la forma como esta dolencia

afecta las actividades diarias.

Ejercicio

El ejercicio para la artritis es necesario para mantener las articulaciones

saludables, aliviar la rigidez, reducir el dolor y la fatiga, y mejorar la fortaleza

O0sea y muscular.
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El descanso es tan importante asi como el ejercicio. De hecho, dormir de 8 a
10 horas cada noche y hacer siestas durante el dia puede ayudar a la persona

a recuperarse mas rapidamente de un recrudecimiento de la enfermedad.
FARMACOS

e Analgésicos y AINES
e Corticoides
e Farmacos modificadores de la enfermedad (FAMES)Se incluyen:
= Metotrexato
» Sulfasalazina
= Antipaltdicos
» Leflunomida
= Sales de oro y D-penicilamina
e Agentes bioldgicos

e Inmunosupresores?®

Consulta espontanea Pesquisa en examen preventivo
anual, 65 afios y mas

T
- -
. -
= -

‘[Dolor musculo-esquelético ]‘
4 T
Articular rﬁ No Articular
\ 4 i
SUGERENTE DE ARTRITIS No sugerente de Artritis

- Rigidez matinal = 1 hora

- VHS = 30

- PCR elevada

- Dolor a la compresion de MCF
- Dolor a la comprasion de MTF
- Ariritis objetiva al examen fisico

A Y

A
Denvar al especialista reumatologo/internista Trataren APS y
L ] control en 6 meses

*EARRERAS, Medicina Interna 1997, 13 Edicién, tomo |, Espafia.
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OSTEOPOROSIS

Es una enfermedad sistémica del esqueleto producida por una pérdida de
masa 0sea y una alteracién de la microarquitectura del tejido 6seo que provoca

un aumento de la fragilidad del mismo y del riesgo de fracturas.

El diagnéstico clinico de la osteoporosis se hace por la consecuencia de la
enfermedad: la fractura. En el caso de la fractura de cadera, el cuadro es obvio.
En cambio, las fracturas vertebrales pueden cursar en forma asintomatica o
provocar dolor. Siendo necesario y fundamental una historia clinica minuciosa

con investigacion de factores de riesgo para osteoporosis y para fractura.

A continuacion indicamos estos factores de riesgo que se dividen en mayores y

menores.

Factores de Riesgo Mayores

* Fractura anterior causada por pequefio trauma.

» Sexo femenino.

* Baja masa 6sea.

* Raza blanca o asiatica.

» Mayor de 65 afios en ambos sexos.

* Historia familiar de osteoporosis o fractura de cuello de fémur.
» Menopausia precoz (antes de los 40 afos); no tratada.

» Uso de corticoides.

Factores de Riesgo Menores

* Enfermedades que inducen a la pérdida de masa 6sea.
* Amenorrea primaria o secundaria.

* Menarquia tardia, nuliparidad.

* Hipogonadismo primario/secundario

* Baja estatura y peso (IMC < 19 Kg/m2).

 Pérdida importante de peso después de los 25 ainos

* Baja ingesta de calcio, alta ingestion de sodio.

* Alta ingestion de proteina animal.

» Poca exposicion al sol, inmovilizacion prolongada, caidas frecuentes.
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» Sedentarismo, tabaquismo y alcoholismo.
* Uso de medicamentos como: heparina, ciclosporina, hormonas
tiroideas, anticonvulsivantes vy litio.

* Alto consumo de xantinas (café, gaseosas).

TRATAMIENTO

El objetivo principal es la prevencion de las fracturas. En el adulto mayor

debemos tener en cuenta: edad, riesgo de fractura, la densidad mineral ésea
(DMO), las contraindicaciones, el cumplimiento por parte del paciente, la

duracion.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

Corregir deficiencias nutricionales, asegurando unos aportes de calcio y
vitamina D. Los requerimientos diarios para los adultos mayores son 1.500
mg/dia de calcio y 800 Ul de vitamina D.
* Modificacion del estilo de vida. Hay que evitar la inmovilidad,
recomendando actividad fisica. Evitar el alcohol y el tabaco ya que
interfieren en el metabolismo del calcio y tienen accién toxica sobre los
osteoblastos.
» Actuaciones sobre el riesgo de caida y la fuerza del impacto. Hay
causas de caidas en el adulto mayor que se pueden modificar:
valoraciéon de los farmacos, corregir los déficit visuales, la hipotensién
postural, terapia ocupacional para valorar los riesgos en domicilio y
soporte social.
» Apoyo sicoldgico. El miedo a caer es mayor en los adultos mayores
gue han caido anteriormente y han sufrido una fractura.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

* Calcio y Vitamina D. Debemos suplementar con calcio cuando con la dieta no

se alcanzan las cantidades recomendadas.
* Farmacos antirresortivos: Actuan disminuyendo la resorcion Osea. Los
podemos clasificar:

a) Moduladores selectivos de receptores estrogénicos: Raloxifeno.

b) Bifosfonatos: etidronato, alendronato, risedronato, ibandronato
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C
OSTEOPOROSIS
1\ ¢
[ No Fractura ] Fractura por pequefio trauma ]
R ' "
Investigacion de Tratamiento de especialidad ]
factores de riesgo J/ .
W
MAYORES MENORES
Sexo femenino Enf. Con pérdida de hueso
Baja masa 6sea Amenorrea primaria o secundaria
Raza blanca Menarquia tardia
~de 65 afios Hipogonadismo
His. familiar de fractura IMC< 19Kg/m2
Menopausia precoz Ingesta de Ca
Uso de coticoides Sedentarismo, tabaguismo, alcoholismo
b LS

-

! |
{ Osteopenia

DENSITOMETRIA _ _
{Evaluaci:jn de masa m:.ea] R }[ Tratamiento Respectivo ]
( Osteoporosis

Mg

Y VALORACION INTEGRAL

SEGUIMIENTO, CONSEJERIA]

“MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de
Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOCQ)

La EPOC es un trastorno que se caracteriza por la reduccion del flujo
espiratorio maximo (obstruccion al flujo aéreo) que no cambia de modo
significativo durante meses o afios de observacion.
En el momento actual, la EPOC agrupa a tres trastornos bien caracterizados:

e la bronquitis cronica,

e el enfisema pulmonary

¢ la enfermedad de las pequefas vias aéreas.

Estos tres procesos pueden aparecer de forma aislada, aunque frecuentemente

coexisten en diferente grado en el mismo paciente.

e La bronquitis crénica es un concepto clinico, que se define como la
existencia de tos productiva crénica la mayoria de los dias durante por lo
menos tres meses al afo, y durante al menos dos afios consecutivos.

e El enfisema es un concepto anatomopatol6gico que se define como una
dilatacion de los espacios aéreos distales al bronquiolo terminal (acino),
junto con destruccion de las paredes, sin fibrosis significativa.

e La enfermedad de las pequefias vias aéreas hace referencia a un
proceso en el que existe un estrechamiento de los bronquiolos

terminales y respiratorios.

ETIOLOGIA

e Tabaco. El consumo de cigarrillos es, sin ninguna duda, el principal
factor de riesgo de EPOC. Los fumadores de cigarrillos tienen una tasa
de disminucién anual del FEV1 mayor y una prevalencia mas alta de
EPOC que la poblacion general.

e Contaminaciéon ambiental. Los contaminantes ambientales urbanos son
perjudiciales para las personas con enfermedades cardiopulmonares,
pero su papel en la etiologia de la EPOC no esta claro.

e Profesion. Se ha demostrado una interaccion entre el tabaco y ciertas
exposiciones laborales (trabajadores de plasticos expuestos a

disocianato de tolueno, algodén, mineria y grano).
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¢ Alcohol. Aunque son conocidos los efectos del alcohol sobre la funcion
de los macrofagos y las células ciliadas, no hay evidencias que
demuestren que altere la funcién pulmonar de modo independiente al
tabaco.

e Sexo, raza y nivel socioeconémico. Incluso considerando el tabaco, hay
una mayor prevalencia en hombres. La tasa de mortalidad en EPOC es
mas alta en blancos. La morbimortalidad se relaciona de modo inverso
con el estatus socioeconomico.

¢ Infecciones. Varios estudios han documentado la asociacion entre una
historia de enfermedad de vias respiratorias bajas con una disminucion
de la funcién pulmonar.

e Factores genéticos. El déficit de alfa-1-antitripsina (AAT) o alfa-1-
proteasa inhibidor es la Unica anomalia genética conocida que conduce

a EPOC y justifica al menos el 1% de los casos.

CLINICA

Es muy frecuente evidenciar una historia de tabaquismo de por lo menos 20
cigarrillos diarios durante al menos 20 afios (20 paquetes-afio). La disnea suele
aparecer en la sexta década y tiene un desarrollo progresivo. Casi siempre hay
historia de tos y expectoracién previa a la disnea. En la bronquitis crénica

puede haber hemoptisis.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Abandono del tabaco. Los esfuerzos del médico deben dirigirse a alentar al
paciente a dejar de fumar, ya que esto y la oxigenoterapia domiciliaria son las
Gnicas medidas que mejoran la supervivencia, si bien el éxito con los mejores
programas no supera el 30% al afio. Los irritantes ambientales deben evitarse.

Otras medidas eficaces son la vacunacion antigripal.
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FARMACOS

Broncodilatadores. Son el pilar fundamental. Incluyen:
e Agonistas beta adrenérgicos.
¢ Anticolinérgicos.
e Teofilina.

Corticoides®*

Sintomas cronicos FEVLICVE < T0% FEVLICVE < 0% FEVLICVE < 0% FEVLICVE < 0%

Espiromefria nomal ~~ |FEV = 80% FEVL 30-79% FEVI < 50% FEVI < 30% 0
Factores de riesgo Con’sin sintomas Con’sin sintomas Con/sin sintomas FEVL <30% con IRC

Evitar factor(es) de riesgo; abandono hbito tabquico; vacunacidn anigripal

Afiadir broncodilatador accidn corta a demanda

Aadir broncodilatador(es) accidn larga pautado;
Atiadir rehabilitacidn

Ahadir glucocorticoide inhalado i reagudizaciones
frecuentes

Adadir OCD;
Considerar cirugfa

** Dan L. Longo., Denmis L. Kasper., J. Larry Jameson., Anthony. S. Fauci., Stephen L.
Hauser., Joseph Loscalzo., Eds. HARRISON, Principios de Medicina Interna, 17
edicion, México, McGraw — Hill, 2009.

FARRERAS, Medicina Interna 1997, 13 Edicién, tomo |, Espafia.
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es la pérdida gradual y progresiva de la capacidad renal de excretar desechos
nitrogenados, de concentrar la orina y de mantener la homeostasis del medio
interno, causada por una lesion estructural renal irreversible presente durante
un periodo largo de tiempo, habitualmente meses o afios. La condicion de
cronicidad viene establecida por la estabilidad de la funcion durante mas de

dos semanas y por la ausencia de oliguria.
Las caracteristicas del sindrome de insuficiencia renal créonica son:

e Funcién renal reducida, debido a disminucién en el nimero de nefronas.

e Deterioro funcional a un ritmo determinado por la pérdida de nuevas
nefronas funcionantes.

e Sijtuacion funcional estable en el curso de semanas 0 meses, pero con
empeoramiento progresivo a lo largo de meses o afos hasta conducir

finalmente a la uremia.

La reduccion de la funcion renal por pérdida de masa renal produce una
hipertrofia “compensadora” estructural y funcional de las nefronas que quedan,
con hiperfiltracién a nivel de cada nefrona remanente. Estos mecanismos son
una mala adaptacién, dado que predisponen a la esclerosis glomerular por un
aumento de la carga de los glomérulos poco afectados, lo cual conduce a su

destruccion final.?®

ETIOLOGIA

e Diabetes 41%

e HTA, vascular 28%

e Glomerulonefritis 11%

e Enf. quisticas y hereditarias 3%
e Otras 12%

e Desconocida 5%

% Torres Z. César: Insuficiencia Renal Crénica Rev Med Hered 14 (1), 2003.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las enfermedades que producen IRC tienden a manifestarse inicialmente a
través de otro sindrome (sd. nefritico, sd. nefrotico, alteraciones del sedimento,
insuficiencia renal aguda...) o por sus expresiones sistémicas (diabetes

mellitus, hipertension cronica).

Cuando la tasa de filtrado glomerular se ha reducido al 35%-50% de lo normal,
la funcion residual mantiene al paciente asintomético. En fases posteriores,
cuando el filtrado es del 25%-35% de lo normal, se produce hiperazoemia y
aparecen las manifestaciones iniciales. Si el filtrado glomerular (FG) es del

20%-25% de lo normal, aparece una insuficiencia renal manifiesta.

El diagnostico de IRC en las fases iniciales es habitualmente casual, debido a
una determinacion rutinaria de urea o creatinina o al estudiar otra enfermedad
intercurrente (diabetes, lupus, hipertension, arterioesclerosis...) Una vez
establecida la uremia, la clinica de la IRC es la correspondiente a la afectacion
de los distintos 6rganos y aparatos. El término azoemia (sindrome urémico,
uremia) se emplea para referirse, en sentido general, a la constelacién de
signos y sintomas que se asocian a la IRC, independientemente de su

etiologia.?®

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento médico conservador, en la IRC, consisten en
evitar las complicaciones severas que pueden producirse al estar deteriorada la

funcién renal.

1. Dietay balance hidroelectrolitico.
2. Sodio y agua. Hay que reducir el aporte en fases avanzadas de la IRC.
3. Potasio. En fases avanzadas, hay que disminuir el aporte.

6 Montoliu J, Lorenzo V. Insuficiencia renal cronica. En Manual de Nefrologia Clinica.
Didlisis y Trasplante renal. Ed: Lorenzo V y Cols. Harcourt Brace 1998; 7:183-213.
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. Calcio. Hay que dar carbonato célcico cuando las cifras son inferiores a
7,5 mg%. Las cifras de aporte de calcio oscilan entre 6 y 12 g/dia.
Fosforo. En la actualidad, se esta dando carbonato calcico por via oral.
Hay que disminuir el aporte de fosforo en la dieta con aclaramientos
entre 30 y 40 ml/minuto.

Equilibrio &cido-base. Existe generalmente una acidosis metabdlica con
anion gap elevado. Hay que mantener el bicarbonato en cifras de 17 a
20 mEq/l, dando para ello bicarbonato sodico oral.

. Control de la anemia. Se trata con eritropoyetina recombinante humana
(rHUEPO) en dosis de 80-120 U/Kg/semana via subcutdnea 6 120-180
U/Kg/semana via 1V, repartida en 1, 2 6 3 dosis semanales, para
mantener el hematocrito entre 33 'y 36% (Hgb 11-12 g/dl).

. Control de la HTA. Juega un papel muy importante para evitar la
progresion de la IRC. Los IECAs son especialmente beneficiosos.
Didlisis o trasplante: cuando el tratamiento conservador es insuficiente o

cuando hay signos de uremia terminal.?’

" Dan L. Longo., Denmis L. Kasper., J. Larry Jameson., Anthony. S. Fauci., Stephen L.
Hauser., Joseph Loscalzo., Eds. HARRISON, Principios de Medicina Interna, 17
edicion, México, McGraw — Hill, 2009.
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CAPITULO Il

LIMITACION FUNCIONAL Y SU VALORACION

Un aspecto de extraordinaria importancia en los ancianos es la disminucién de
la capacidad fisica conforme avanza la edad, un fendmeno previsible y que
puede detenerse o ralentizarse poniendo especial atencion sobre el nivel de
condicion fisica y de actividad fisica. Muchos ancianos, debido a sus estilos de
vida sedentarios, estan peligrosamente cerca de su nivel de capacidad maxima
durante actividades normales de la vida diaria. Una pequefia disminucion del
nivel de actividad fisica en estas personas podria provocar el paso de un
estado de independencia a un estado de discapacidad, que se caracterizara
por la necesidad de asistencia para la realizacion de las actividades

cotidianas.?®

El objetivo esencial de la asistencia Geriatrica es el mantenimiento éptimo de la
funcién es decir, que la persona sea capaz de llevar una vida independiente,

con maximo rendimiento fisico, intelectual y social posible.

La capacidad funcional es la habilidad de un individuo para actuar y funcionar

en la vida diaria, con autonomia e independencia.

La autonomia se define como “el grado en que hombres y mujeres pueden
funcionar como desean hacerlo”, esto implica tomar las decisiones propias,
asumir las consecuencias y responsabilidades y reorientar las decisiones

propias.

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

de direccion, supervision o asistencia.

Limitacion funcional. Se entiende por limitacion funcional a las pérdidas que

se producen en el adulto mayor con respecto a actividades tales como:

28Delgado Valeria, Pinguil Norma, Pulla Nora, Urgilés Maria. Mddulo educativo para la
promocion de salud del adulto mayor Facultad de Ciencias Médicas - Universidad de
Cuenca, 2010.
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rendimiento y de tareas necesarias para una vida socialmente satisfactoria,
actividades instrumentales (necesarias para vivir de manera independiente) y
actividades basicas, (imprescindibles para sobrevivir), bien entendido que
poseen una estructura jerarquica: su complejidad va descendiendo conforme

descendemos de nivel.

La valoracion funcional de la persona mayor es el proceso diagnostico
multidimensional y usualmente multidisciplinario, destinado a detectar los
problemas funcionales con la intencion de elaborar un plan de promocion,

prevencion, atencion y/o rehabilitacién, segun corresponda.?®

El realizar la tarea mas sencilla que nos podamos imaginar va a exigir unos
minimos de capacidad fisica (fuerza, capacidad aerobica, elasticidad), de
capacidad cognitiva (conveniencia, organizacion, planificacion y ejecucioén) y de
capacidad emotiva (deseo), asi como un entorno y unos recursos sociales que
lo permitan. Cuando cualquiera de estos componentes fallan, el realizar la tarea
se convertird en algo dificil o imposible: se habra alterado la capacidad

funcional.

Un 40% de los mayores de 80 afios sean funcionalmente robustos, significa
que elevada edad y deterioro funcional no son de ningdn modo sinénimos. Y
las implicaciones que la capacidad funcional tiene sobre el bienestar y la
calidad de vida no son desdefables. Los datos de las encuestas realizadas a
los mayores, que sefialan que uno de sus mayores temores es la pérdida del
autovalimiento, no son sino la constatacion popular de un fenémeno que
paulatinamente se va desentrafiando a nivel del conocimiento cientifico. El
incluir a la capacidad funcional en el concepto "calidad de vida", no s6lo amplia
la concepcion tradicional de "salud", sino que afiade nuevos objetivos

terapéuticos y nuevos servicios al quehacer hasta ahora tradicional.*

La evaluacion funcional permite detectar, prevenir e intervenir precozmente en

los factores de riesgo que causan deterioro funcional, posibilita el disefio de un

? MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de
Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.

% Ramos Ericka. Evaluacion del paciente geriatrico y concepto de fragilidad. Revista
de Valoracion Geriatrica Integral, 2004.
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tratamiento adecuado e individualizado en cada adulto mayor, eliminando o
disminuyendo las causas reversibles de discapacidad, o mediante la

rehabilitacion y/o el tratamiento sintomatico de patologias irreversibles.

LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y EL ENVEJECIMIENTO

La capacidad humana en relacibn con muchas funciones tales como la
capacidad de ventilacion, la fuerza muscular, el rendimiento cardiovascular,
aumentan desde la nifiez y alcanzan un punto maximo en la edad adulta
temprana. Tal punto es seguido eventualmente por una declinacion. Sin
embargo, la pendiente de la declinacion a lo largo del curso de la vida esté
determinada en gran parte por factores externos como el fumar, la nutricion
poco adecuada o la falta de actividad fisica por mencionar sélo algunos de los

factores relacionados a los comportamientos individuales.

La declinacion natural en la funcion cardiaca, por ejemplo, puede acelerarse a
causa del habito de fumar, dejando al individuo aun nivel de capacidad
funcional mas bajo de lo que se esperaria normalmente para la edad de la
persona. Sin embargo, la aceleracion en la declinacion puede ser reversible a
cualquier edad. El dejar de fumar y los pequefios aumentos en la actividad
fisica, por ejemplo, reducen el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria del

corazon.

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.

LA FUNCIONALIDAD SE DEFINE POR MEDIO DE TRES COMPONENTES

1 Las Actividades Basicas de la Vida Diaria. (ABVD) Bafarse, vestirse,
usar el inodoro, movilizarse (entrar y salir de la cama), continencia y

alimentarse.

2 Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. (AIVD) Uso de
transporte, ir de compras, uso del teléfono, control de farmacos,

capacidad para realizar las tareas domésticas.

3 Marcha y equilibrio.
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LA EVALUACION DEL _ESTADO FUNCIONAL ES NECESARIA EN VIRTUD

DE:

El grado de deterioro funcional no puede estimarse a partir de los
diagnoésticos médicos 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.
Permite disefiar un tratamiento individualizado tendiente a recuperar, 0

mantener la capacidad funcional de la persona mayor.

GRADOS DE LIMITACION FUNCIONAL

Alteracion Leve: dificultad para deambular distancias largas o subir
escaleras.

Alteracion Moderada: dificultad para realizar en forma independiente su
movilizacion dentro del hogar.

Alteracién Severa: Va desde la dificultad para la movilizacion
independiente de su cama para realizar ABVD, hasta la inmovilidad

total. 3!

Para realizar evaluaciones funcionales en los ancianos, es necesario aplicar

aquellos test ya conocidos, de facil aplicacion y que estén debidamente

validados. Su uso debe servir como punto de partida para la prescripcion

individualizada de ejercicio fisico y para situar el nivel del sujeto evaluado

respecto de sus coetaneos.

Segun (Quintanilla 2000, p. 497) a continuacién se enumeran 4 tipos de test

funcional:

e Indice de Katz
e Indice de Barthel
e Escala de la cruz roja

e Escala de Philadelphia Geriatric Center (Lawton y Brodie)

'MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de
Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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o ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades de la vida diaria son conductas sensoriales y motoras de base,
que incluyen actividades de supervivencia y auto cuidado. 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 cardcter jerarquico permite evaluar el estado funcional global de
forma ordenada, comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del

tiempo.

e ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades instrumentales de la vida diaria hacen referencia a la ejecucion
de actividades complejas necesarias para la vida independiente en la
comunidad. Incluye actividades perceptivo — motoras que permiten la
interpretacion de informacion sensorial para manejarse a si mismo y a los
objetos del entorno inmediato, exige también habilidades de procesamiento
para manejar eventos en el ambiente, manejar y resolver problemas y

habilidades de comunicacion.

e ESCALA DE BARTHEL

Se centra mas en tareas dependientes de extremidades inferiores. Ademas
aflade mas informacion que el indice de Katz. Esta evalta 10 ABVD:
alimentarse, lavarse, vestirse, arreglarse, contener esfinteres y heces, ir al
bafio, trasladarse a cama / silla, deambular y subir /bajar escaleras. Esta escala
tiene la ventaja de focalizar sobre aspectos concretos, en el caso de movilidad,

para la rehabilitacion.

e ESCALA DE LA CRUZ ROJA

Valora la incapacidad fisica a través del grado de movilidad que tiene la
persona mayor o el nivel de restriccion de la movilidad. Ademas valora la
capacidad de continencia de los esfinteres y clasifica al adulto mayor en seis
categorias, siendo el 0 el grado de mejor nivel funcional y el 5 el grado de peor
nivel funcional. Es un tipo de escala simple, sencilla y rapida para aplicar.
(Quintanilla, 2000).
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e ESCALA DE PHILADELPHIA

Se aplica a los adultos mayores que viven solos y nos disponen de ayuda de
sus familiares, este puede ser un(a) candidato (a) para ser institucionalizado.
Esta escala se utiliza para completar la informacion obtenida por el indice de
Katz o de Barthel.

e TEST SF 36

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es
aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién general. Ha resultado util
para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en la poblacion general
y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas enfermedades,
detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de

tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales.*?

VALORACION DE EQUILIBRIO Y 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.

e Movilidad: La capacidad de las personas de edad para preservar su
funcionalidad depende en buena medida de su motricidad. La deteccion
temprana de incapacidades en esta area posibilita la intervencion
rehabilitadora.

e 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 sillon o al servicio

sanitario y observar su estabilidad en la posicion de sentados.*

%2 Gonzalez Montalvo JI. Principios basicos de la valoracién geriatrica integral. En:

Valoracion Geriatrica Integral. Barcelona: Glosa Ediciones; 2001. p. 15 27.

®MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de
Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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Evaluacion funcional

Y

Requiere ayuda o
supervision para alguna
de las siguienfes |+ n
actividades Bafiarse,
vestirse 0 uso del WC

El

[ Confinuar 1\

o |+ NG
\\ vigilancia /

Incorporar al paciente a un programa
e rehabilftacion y terapia ocupacional

/ Referira: ™\
, [Medicina Intema o)

Requiers ayuda para las
siguientes actividades :
Uso del telefono, manejar
dinero, uso de transporie
plblico, responsabilidad
respecto a la medicacion

5cala de Lawton Brod
Pérdida de al menos 2 de
las AIVD

El

T\ Gerata [T
valoracion
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CAPITULO IV

PREVENCION DE COMPLICACIONES Y
REHABILITACION

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define la rehabilitacion como un
proceso activo por el que aquellas personas discapacitadas como
consecuencia de una enfermedad o una lesion alcanzan una recuperacion total
o desarrollan su maximo potencial fisico, psiquico y social y son integradas en

el entorno mas apropiado.

La rehabilitacién es una forma de intervencién sobre el proceso discapacitante
de la persona mayor en la transicion enfermedad deterioro-actividad
(discapacidad, deterioro funcional). Participacion. Es capaz de prevenir o
revertir el paso de deterioro a discapacidad y de discapacidad a participacion.

El mantenimiento de la capacidad funcional y su expresién en la autosuficiencia
0 autonomia, como condicién basica de la calidad de vida, es objetivo central

de esta rehabilitacion.

FACTORES Y PRINCIPIOS A RESPETAR AL APLICAR REHABILITACION
AL ADULTO MAYOR

1. Necesidad absoluta de un tratamiento precoz y muy a menudo
preventivo, toda deficiencia motriz, de origen nervioso o articular debe
ser objeto de una urgente reeducacion.

2. Adaptacion a la psicologia individual del anciano y a su mayor lentitud
para asimilar los elementos de la reeducacion.

3. Utilizacién de un méaximo de métodos activos y de un minimo de
aparatos y accesorios, sino es con finalidad ocupacional (del tipo
ergoterapia).

4. Creacién de un ambiente psicoldgico favorable y mucha paciencia por
parte del terapista.

5. Si es posible ejercicios diarios pero sin fatiga y dar constantemente

impulso a la actividad.
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6. Necesidad en la medida de lo posible, de la continuidad del
tratamiento por el mismo terapista.

7. Toda reeducacion en institucion geriatrica debe efectuarse con mucha
prudencia y en colaboracién estrecha con todos los miembros del equipo
de valoracion geriatrica.

8. Los objetivos han de ser muy a menudo modestos y una de las metas
principales sera la readquisicion de una independencia real tan completa
como sea posible, teniendo en cuenta las capacidades reales del

paciente.

En el proceso de rehabilitacion fisica en Geriatria, se deben identificar y
modificar factores de riesgo que afecten al paciente. Se consideran factores de
riesgo el sedentarismo, la obesidad, la inactividad, el habito de fumar, el

alcoholismo y los malos hébitos nutricionales, fundamentalmente.

Se han de tener en cuenta numerosos factores que pueden condicionar el

curso y el resultado de la rehabilitacion:

e Edad, situacion funcional previa.

e Comorbilidad y polifarmacia.

e Dolor no controlado.

e Déficit sensorial.

e Patologia causal (ACV, fractura de cadera, etc.).

e Gravedad de la discapacidad (ni demasiado leve, ni demasiado
severa) y tiempo de adquisicién (deterioro agudo y subagudo).

e Presencia de deterioro cognitivo, delirium o depresion.

e Situacion socio-familiar (determina el nivel asistencial en que se

debe realizar el tratamiento rehabilitador).
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VALORACION EN REHABILITACION

Ha de ser multidimensional puesto que de esa naturaleza es el objetivo de la
rehabilitacion en la persona mayor. No todos los pacientes se van a beneficiar
de esta intervencion. Existen ciertos parametros que nos pueden ayudar a

identificar actividades afectadas.

Musculos y articulaciones

Maniobra de screening. LT AVD afectadas.
9 implicadas.
Agarrarse las manos detras de | Rotacion externa y abduccion del | Vestido superior, arreglarse, ba-
la cabeza. hombro, flexion del codo. narse y tareas de casa.
Agarrarse las manos detras de o Vestido superior, bano y tareas
Rotacion interna del hombro.
la espalda. de la casa.
Colocar tobillo sobre rodilla | Rotacion externa de la cadera, | Marcha, bano, aseo, vestido infe-
opuesta. flexion cadera v rodilla. rior, subir escaleras v equilibrio

Con la pierna extendida, flexion
derodilla hacia el pecho (miem-
bro opuesto a 907 apoyado en
| el suelo)

Extension de cadera y rodilla en la
extension y flexion de ambas en la | Equilibrio y marcha.
otra.

Fuerza y rango de movimiento del

Doarsiflexion de tobillo 902, .
tobillo.

Equilibrio y marcha.

Agarrar una hoja y evitar que Cocinar, alimentarse, arreglarse

Fuerza de la pinza.

se lo quiten. y tareas de la casa.
Levantarse de la silla y sentar- | Fuerza de miembros inferiores (ca- L -
. Equilibrio, marcha, bafio y aseo.
se 3-5 veces. dera v rodilla).
Ponerse de puntilas 5-10 ve- | Fuerza de miembros inferiores (to- L .
. Equilibrio, subir escaleras.
ces. billos).
Empuije esternal ligero. Tobillo, cadera y fuerza del tronco. | Equilibrio.
34

EL EJERCICIO FISICO EN LA PERSONA ADULTA MAYOR

La actividad fisica se define como cualquier movimiento del cuerpo producido

por la actividad muscular y que provoca consumo de energia.

El ejercicio fisico se define como los movimientos del cuerpo realizados para
mantener y 0 mejorar uno o mas aspectos de la condicion o forma fisica de

forma planificada, estructurada y repetitiva.

% MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de

Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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El ejercicio fisico reqular se caracteriza por que:

1. Aumenta la fuerza muscular, la flexibilidad y la capacidad para el
ejercicio.

2. Disminuye la mortalidad de origen cardiovascular.

3. Disminuye la pérdida de masa 0sea.

4. Mejora el perfil lipidico y metabolismo de carbohidratos.

5. Disminuye el porcentaje de grasa corporal y favorece el control del
peso.

6. Disminuye la ansiedad, insomnio, depresion.

7. Mejora la sensacion de bienestar y la percepcion de la propia imagen.

Los objetivos del ejercicio fisico reqular son:

1. Aumentar la capacidad aerbbica maxima para mejorar asi la

resistencia a la fatiga.

2. Mejorar la potencia de la musculatura de las extremidades y en
consecuencia favorecer y mantenerla independencia en la deambulacion

y en las AVD.

Para la correcta realizacién del programa de ejercicio se necesita previamente
evaluar al paciente. En esta evaluacién es importante reconocer si se trata de

un paciente portador de patologias, si hace dieta, si usa medicamentos.

La valoracion fisica deberd incluir el estado neurolégico en busca de
neuropatias periféricas y alteraciones del equilibrio. Debe evaluarse el estado
de las articulaciones de carga, la estabilidad y potencia muscular y ademas el
estado oftalmolégico y cardiovascular.

PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO

Debe ser equilibrado y reunir ciertas condiciones:

1. Incluir ejercicios para aumentar la flexibilidad musculo - tendinosa y la
movilidad articular, la potencia muscular, la resistencia cardiovascular y

mejorar la coordinacion y el equilibrio.
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2. Debe resultar atractivo para el individuo y adecuado a sus
caracteristicas personales y nivel de actividad fisica previa, para
conseguir la maxima colaboracion y seguimiento del mismo.

3. Debe iniciarse de forma gradual en funcion del nivel de actividad fisica
previa del individuo, afadiendo progresivamente distintos ejercicios y
aumentando progresivamente su intensidad y duracion.

4. Se debe utilizar ropa y calzado comodo ademas de ingerir liquidos, y
no hacerlo nunca en lugares demasiado frios o calurosos, evitar la fatiga
extrema y realizarlos en grupo o pareja.

5. En los individuos fragiles o muy sedentarios se instaurara inicialmente
ejercicios de flexibilizacion, equilibrio y potenciacion, en cambio en los

sanos se iniciara con ejercicios aerdbicos moderados.

En la resistencia cardiovascular se debe tener en cuenta el tipo de actividad la

intensidad del esfuerzo, la duracion, frecuencia y ritmo de progresion.

a) Tipo de actividad: es adecuada toda actividad que utilice grandes
grupos musculares (mas del 60% de la masa muscular) que pueda ser
mantenida por largos periodos de tiempo y que sea de naturaleza ritmica y

aerobica.

b) Intensidad del esfuerzo: se recomienda que se alcance 40 — 60% de
la frecuencia cardiaca maxima. No son aconsejables ejercicios que superen 60

% de la frecuencia cardiaca maxima.

c¢) Duracion: se considera que la duracién de la sesién no debe pasar de
20 min. y aumentar hasta alcanzar un tiempo en forma progresiva de hasta una
hora. En los individuos muy desacondicionados se puede empezar trabajando
5a 10 min.

d) Frecuencia: se recomienda una frecuencia de tres sesiones por
semana y en los muy desacondicionados 5 min 3 0 4 veces por dia segun su

tolerancia.

e) Ritmo: de progresion. Dependera del estado de salud, de la capacidad

funcional y de las necesidades y metas que se deseen alcanzar.
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Como es légico cada sesion ird precedida de una fase de calentamiento,
estiramiento y flexibilizacion articular y concluird con una fase de enfriamiento y

relajacion.

El ejercicio debe interrumpirse si aparecen: disnea, dolor toracico, dolor

musculo esquelético mareo o fatiga excesiva.

DEPORTES Y ESPARCIMIENTOS

La practica de un deporte constituye una prevencion frente al envejecimiento

acelerado.

Antes de iniciar o reiniciar una practica se debe realizar un chequeo médico y

una prueba de esfuerzo con la finalidad de buscar las fallas organicas.
Los efectos del deporte en la tercera edad son:

1. Influencia benéfica sobre el envejecimiento fisiologico.
2. Mejora la capacidad pulmonar.
3. Adaptacion cardiaca al esfuerzo.

4. Mejora de la fuerza muscular y la flexibilidad articular.

Entre los deportes mas conocidos en nuestro medio tenemos la marcha,

natacion, (recordar que se debe evitar situaciones de competencia.)

Los accidentes que pueden sobrevenir en estas practicas especialmente son:
contracturas, calambres, traumatismos articulares y 6seos, tendinitis en las

articulaciones artriticas o artrésicas.*®

®MSP y OPS (2008). Guias Clinicas Geronto Geriatricas de Atencién Primaria de
Salud para el Adulto Mayor. Quito — Ecuador.
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V. MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de la presente Tesis, es preciso indicar, que se utilizaron
distintos métodos, procedimientos y técnicas, que la investigacion cientifica
proporciona, partiendo del método cientifico, como el medio més adecuado
para llegar al conocimiento de los fendmenos que se desarrollan en la
naturaleza y en la sociedad, de esta manera se puede demostrar la validez de

este proyecto.

TIPO DE ESTUDIO:

La presente investigacion fue de tipo Descriptivo- Correlacional, porque me
permitié especificar y describir las caracteristicas y rasgos importantes, de este
grupo poblacional, al mismo tiempo asociar y relacionar las variables
propuestas para el estudio; es decir si las enfermedades crénico -

degenerativas se relacionan con las limitaciones funcionales.

POBLACION O MUESTRA:

El area de estudio, para el desarrollo de la presente investigacion, fue la
Asociacion Pro Defensa de Adultos Mayores, la misma que nace como un
proyecto de Ministerio de Inclusion Econdmica y Social en la Provincia de Loja
y se encuentra ubicada en la parroquia de Vilcabamba, localizado en la regién

suroriente de la provincia de Loja.

UNIVERSO Y MUESTRA:

o Universo.-260 Adultos mayores hombres y mujeres, que pertenecen
a la Asociacion Pro — Defensa del Adulto Mayor de Vilcabamba.

o Muestra.- Se seleccionara una muestra, no probabilistica compuesta
por, 100 adultos mayores, hombres y mujeres, que cumplan con los
criterios de Inclusién, que a continuacion se establecen:

Criterios de Inclusioén:
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e Hombres y Mujeres mayores de 60 afios de edad que
pertenecen a la Asociacion “Pro Defensa del Adulto Mayor
de Vilcabamba”

e Que no presente deterioro cognoscitivo, para que la
informacion recopilada sea confiable.

e Que sean miembros activos de la Asociacion “Pro Defensa
del Adulto Mayor de Vilcabamba”

e Que deseen participar voluntariamente o que les sea
autorizado por sus familiares y/o la autoridad de la

institucion.

Criterios de Exclusion:

e Aquellos que no pertenezcan a la Asociacion “Pro Defensa
del Adulto Mayor de Vilcabamba”, o tienen menos de dos
meses en la misma.

e A pesar de cumplir con el criterio de edad, presentan
Alteraciones Mentales Severas.

e Pacientes con Enfermedades Terminales.

e Pacientes que no deseen participar.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

La informacién se obtuvo mediante un instrumento de recoleccién de datos, en
el que se incluia indice de Katz y Lawton y Brody, e informacion acerca de las
enfermedades cronicas recopilada de Historias clinicas pertenecientes a la

Asociacion.

Se utilizé el Modelo de Evaluacién geriatrica para el Adulto Mayor, propuesto
por el Ministerio de Salud Publica, mediante las guias clinicas Geronto-
Geriatricas de atencién primaria, que incluye las actividades de la vida diaria
(bafarse, vestirse, comer, levantarse e ir al bafio) y actividades instrumentadas
de la vida diaria (gimnasia, actividades recreativas y socialmente Uutiles,

adaptacion a la vida en colectivo).
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e EL INDICE DE KATZ, Es un indice con buena consistencia interna y

validez. Su concordancia con otros test de ABVD basica es alta. Su
fiabilidad ha sido valorada en mudltiples estudios presentando
coeficientes de correlaciéon (> 0. 70) y test-retest (>0. 90) altos, siendo
mayor en los pacientes menos deteriorados. Esta validado en varios
idiomas, paises, entornos culturales y niveles socioeconémicos. Incluso
algunos autores lo han utilizado para validar sus propias escalas.*
Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de
conducta en seis funciones sociobiologicas. Su caracter jerarquico
permite evaluar de forma sencilla el estado funcional global de forma
ordenada, comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo largo
del tiempo. Cabe sefalar que tiene valor predictivo sobre la estancia
media hospitalaria, la institucionalizacion y la mortalidad a corto y largo
plazo.

e INDICE DE LAWTON Y BRODY: Presenta un coeficiente de
reproductividad inter e intraobservador alto (0. 94). No se han reportado
datos de fiabilidad. Su principal limitacion es la influencia de aspectos
culturales y del entorno sobre las variables que estudia, siendo
necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona. Se considera una
escala mas apropiada para las mujeres puesto que muchas de las
actividades que mide la escala han sido realizadas tradicionalmente por
ellas pero también se recomienda su aplicacibn en hombres aunque
todavia estdan pendientes de identificar aquellas actividades
instrumentales realizadas por ellos segun los patrones sociales.

Esta escala permite valorar la capacidad de la persona para realizar las
actividades instrumentales. La recogida de informacion es a través de un
cuestionario heteroadministrado. Existe una amplia experiencia en la
utilizacion de esta escala tanto en nuestro pais como en otros del
entorno, sencilla de administrar, validada en nuestro pais, su

administracion es rapida.

*® Trigas-Ferrin M, Ferreira-Gonzalez L, Meijide-Miguez H. Escalas de valoracion funcional en
el anciano. Galicia Clin 2011; 72 (1): 11-16.
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Para evaluar el nivel de dependencia en las actividades de la vida diaria e

instrumentales, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

e Se considera independiente a una persona que no precisa ayuda o
utiliza ayuda mecanica, y
¢ Dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo

la mera supervision de la actividad por otro.

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Para el andlisis e interpretacion de datos. Se presentaron cuadros y gréaficos
EN EXCEL, para el analisis e interpretacion de resultados se apoyé de la

literatura del marco conceptual.
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VI. RESULTADOS

TABLA NO. 1

Enfermedades crénicas en los adultos mayores de la “Aso. Pro defensa
del Adulto Mayor de Vilcabamba”.

ENFERMEDAD HOMBRES PORCENTAJE MUJERES PORCENTAJE
CRONICA

HTA 20 47.61% 36 43.37%
DM2 10 23.80% 18 21.68%
ARTROPATIAS 5 11.9% 18 21.68%
IRA 0 0% 2 2.40%
EPOC 1 2.38% 0 0%
NINGUNO 6 14.28% 9 10.84%
TOTAL 42 100% 83 100%

Fuente: Historias Clinicas de la Asociacion “Pro defensa del Adulto Mayor de
Vilcabamba”, 2013.

Autora: Gabriela L. Sanchez G.
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GRAFICO NO. 1

ENFERMEDADES CRONICAS
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Fuente: Historias Clinicas de la Asociacion “Pro defensa del Adulto Mayor de
Vilcabamba”, 2013.
Autora: Gabriela L. Sanchez G.

De la poblacion en estudio en lo que corresponde a las enfermedades cronicas,

se puede observar en el grafico que el mayor porcentaje corresponde a la

Hipertension Arterial que ocupa el primer lugar en ambos sexos, con un

porcentaje alrededor del 43.37 a 47.61%, siendo mayor en el sexo femenino.
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TABLA NO. 2

LIMITACIONES FUNCIONALES PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA
VIDA DIARIA en los adultos mayores la “Aso. Pro defensa del Adulto

Mayor de Vilcabamba”.

ABVD
Se bafia

Caminata

Sevistey
desviste
Uso del
inodoro

Apariencia
personal

Continencia

Se alimenta

Independiente

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

65 65%
65 65%
84 84%
87 87%
90 90%
96 96%
100 100%

Fuente: Encuesta, 2013

Autora: Gabriela L. Sanchez G.

Dependiente

35 35%
35 35%
16 16%
13 13%
10 10%
4 4%
0 0%

TOTAL
100

100

100

100

100

100

100
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GRAFICO NO. 2

Limitaciones funcionales para las Actividades
Basicas de la Vida Diaria
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Fuente: Encuesta, 2013

Autora: Gabriela L. Sanchez G.

En lo que corresponde a las Limitaciones para las Actividades Basicas de la
Vida Diaria, se puede observar que el mayor porcentaje de los encuestados
son autosuficientes. Mencionando algun grado de dificultad para actividades
relacionadas con el bafio y caminata alcanzando un porcentaje del 35%.
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TABLA NO. 3

LIMITACIONES FUNCIONALES PARA LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA en los adultos mayores la “Aso.
Pro defensa del Adulto Mayor de Vilcabamba”.

Independientes Dependiente
AIVD Frecuenci Porcentaj Frecuenci Porcentaj TOTA
a e a e L
Lavado de 30 30% 70 70% 100
ropa
Uso del 30 30% 70 70% 100
transporte
Preparacion 32 32% 68 68% 100
de la comida
Cuidado de la 35 35% 65 65% 100
casa
Uso del 36 45% 64 55% 100
teléfono
Manejo del 45 36% 55 64% 100
dinero
Ir de compras 47 47% 53 53% 100
Responsable 67 67% 33 33% 100
delos

medicamento
S

Fuente: Encuesta, 2013

Autora: Gabriela L. Sanchez G.
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GRAFICO NO. 3

Limitaciones funcionales para la Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria

70% 70% 68%

M Independientes H Dependientes

Fuente: Encuesta, 2013

Autora: Gabriela L. Sanchez G.

En el grafico se aprecia que existen limitaciones funcionales para casi todas las
actividades instrumentales de la vida diaria, con excepcion de la
responsabilidad para la toma de medicamentos en donde el porcentaje de
personas independientes fue mayor alcanzando un total de 67%. Las
actividades que indicaron tener mayor dificultad o limitacion funcional fueron el
lavado de ropa, uso de transporte con porcentajes del 70%, Asi como el
cuidado de la casa y la preparacion de la comida con porcentajes de 68 y 65%

respectivamente.
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TABLA NO. 4

Relacion entre las enfermedades cronicas y limitaciones funcionales
(ABVD), en los adultos mayores la “Aso. Pro defensa del Adulto Mayor de

Vilcabamba”.

ENFERMEDAD INDEPENDIENTES % DEPENDIENTE %
CRONICA

DM2 4 7.14% 24 34.78%
HTA 26 46.42% 29 42.02%
Artropatias 10 17.85% 13 18.84%
EPOC 1 1.78% 0 0
IRA 0 0% 2 2.89%
Ninguno 15 26.78% 1 1.44%
TOTAL 56 100% 69 100%

Fuente: Encuesta, 2013.

Autora: Gabriela L. Sanchez G.
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GRAFICO NO. 4

Enfermedades Crdénicas en relacion con las
limitaciones funcionales de las Actividades Basicas
de la Vida Diaria
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Fuente: Encuesta, 2013.

Autora: Gabriela L. Sanchez G.

En el cuadro se aprecia la intima relacion existente entre la dependencia para

la realizacién de las actividades béasicas de la vida diaria, en patologias tales

como diabetes e hipertension con un porcentaje de 34.78% y 42.02%

respectivamente.
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TABLA NO. 5

Relacion entre las enfermedades crdnicas y limitaciones funcionales

(AIVD), en los adultos mayores la “Aso. Pro defensa del Adulto Mayor de

Vilcabamba”.
ENFERMEDAD INDEPENDIENTES %
CRONICA
HTA 9 52.94%
DM2 1 5.88%
Artropatias 1 5.88%
IRA 0 0%
EPOC 0 0%
Ninguno 6 35.29%
TOTAL 17 100%

Fuente: Encuesta / Historias Clinicas, 2013.

Autora: Gabriela L. Sanchez G.

DEPENDIENTE

a7

27

22

108

%

43.51%

25%

20.37%

1.85%

0.92%

8.33%

100%
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GRAFICO NO. 5
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Fuente: Encuesta / Historias Clinicas, 2013.

Autora: Gabriela L. Sanchez G.

En el cuadro se aprecia la intima relacién existente entre la dependencia para

la realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria, en patologias

tales como diabetes e hipertension con un porcentaje 25%

respectivamente.

y 43.51%
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VII. DISCUSION

La presencia de las enfermedades crénicas en el adulto mayor es uno de los
factores que mas preocupa a los diferentes profesionales de la salud,
principalmente, debido a que cada vez mas la sociedad actual enfrenta el
desarrollo continuo de enfermedades que en un gran porcentaje son causantes
de muertes y de discapacidades mundiales, ya que cerca de 46% de la
poblacién mundial tiene alguna enfermedad cronica y, aproximadamente, 60%

de las muertes anuales son causadas por las mismas.*’

Muchas de las patologias recurrentes que enfrentan los mayores los hacen
mas vulnerables a la dependencia. Por ejemplo, la diabetes mellitus puede
derivar en una amputacion, la hipertensién arterial puede traer como
consecuencia un accidente vascular, etc. EI hecho de poner atencion en las
prevalencias de las enfermedades en las personas de edad, puede proveer un
panorama de la fragilidad y la vulnerabilidad ante la dependencia que enfrenta

este grupo.

La enfermedad crénica mas frecuentemente declarada por los encuestados en
un estudio realizado en México, fue la hipertension arterial, con un porcentaje
de 38.3%.%® Este resultado es muy parecido al de una investigacién realizada
en Espafia, que registr6 una prevalencia de 37%. En Chile en el estudio
Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores en el afio 2009 asigné a
la Hipertension Arterial un porcentaje aun mayor de 62,1%.° En este sentido,
otros estudios realizados, especialmente en Cuba, también registraron a la
hipertension arterial como la enfermedad crénica mas frecuente, s6lo que con
prevalencias, que oscilaron entre 40 y 49%*. Estadisticas que se corroboran

con nuestro estudio en donde ocupa el primer lugar con un porcentaje

%" Buendia J. Familia y psicologia de la salud. Madrid: Ediciones Piramide; 1999.

% Castro V. Prevalencia de enfermedades crénicas en los adultos mayores residentes
de la colonia las Granjas, de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México. Revistas
cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal, 1996.

*Francisco Gonzalez M, Cristian Massad T, Felipe Lavanderos. Estudio Nacional de la

Dependencia en las Personas Mayores, Chile 2009.

40Arjona MC, Criado VJ, Sanchez SL. Enfermedades cronicas y consumo de farmacos
en mayores de 65 afios. Medicina general. 2002; 47:684-695.
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alrededor del 43 al 47%, cifras similares a las registradas en México, Espafa y
Cuba.

La HTA es la mas comun de las condiciones que afectan la salud de los
individuos y las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por si
misma una enfermedad, como también un factor de riesgo importante para
otras enfermedades. Las tendencias mundiales al incremento de la expectativa
de vida en la mayoria de los paises ha propiciado que una gran cantidad de
personas transite hacia el envejecimiento. En la mayoria de los paises, la
prevalencia se encuentra entre el 15y el 30 %. La frecuencia de HTA aumenta
con la edad, y se ha demostrado que después de los 50 afios casi el 50 % de la

poblacién la padece.*

Con relacion a la DM, su prevalencia mundial se ha incrementado en grado
impresionante durante los 2 ultimos decenios, aumenta con la edad. En el afio

2000 en los individuos de mas de 65 afios la prevalencia de DM fue de 20,1 %.

En chile la Diabetes con una prevalencia de 21,8%, ocupa el segundo lugar
entre las enfermedades cronicas, porcentaje que esta intimamente
correlacionado con nuestra investigacion, en donde también ocupa el segundo

lugar con un porcentaje del 21 al 23%.

Especificamente, en Medellin, Colombia, los datos son similares, ya que, segun
la caracterizacion que se realiz6 durante 1997-2002, las enfermedades que
mas reportaron los adultos mayores fueron hipertension (38,1%), diabetes
(13,2%), artritis (6,8%) y osteoporosis (5,0%).%*

Las artropatias fueron los problemas de salud que ocuparan el tercer lugar, con
cerca del 18%, una cifra inferior a la reportada por un estudio brasilefio que
registrd un 41%.%® En nuestro caso se puede decir que igual se relaciona al

“'Comisién Nacional de Hipertensién Arterial. Programa nacional de prevencion,
diagndstico, evaluacién y control de la hipertension arterial. Rev Cubana Med.
1999;38(3):160-9.

2 Duran A., Valderrama L., Uribe A. F. Gonzélez A., Molina J. M. Enfermedad crénica
en adultos mayores Univ. Méd. Bogoté (Colombia), 51 (1): 16-28, enero-marzo, 2010.
3Lépez—Torres HJ, Cerda DR, Fernandez OC, Requena GM, Fernandez CC, Otero

PA. Factores asociados al consumo de medicacion cronica en personas ancianas.
Medicina clinica. 1997; 108: 572-576.
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ocupar el tercer lugar en prevalencia, pero con un porcentaje entre el 11 al
21%.

Por lo tanto, se puede decir que la presencia de las enfermedades cronicas es
el resultado de diferentes variables, entre las que se puede mencionar un
inadecuado estilo de vida, el consumo de medicamentos, la soledad, la vida

sedentaria.

Segun datos del estudio Enfermedades cronicas y limitacion funcional en
adultos mayores realizado en siete ciudades de América Latina y el Caribe se
encontré6 una mayor asociacion entre tener varias enfermedades cronicas y la
dificultad para realizar AIVD (en todas las ciudades) que entre tener varias
enfermedades cronicas y la dificultad para realizar ABVD (en cuatro ciudades).
Varios autores han encontrado una asociacién directa entre la presencia de
discapacidad y de enfermedades cronicas en conjunto o con cada enfermedad
por separado, en particular la DM, la artrosis, las ECV y el deterioro
cognoscitivo.** Con los resultados de nuestra investigacién se corrobora la
informacion de estos estudios ya que en el caso de nuestros encuestados,
existe una mayor dependencia funcional para realizar las actividades
instrumentales de la vida diaria, especialmente relacionada con la HTA y la

Diabetes con un porcentaje 43 y 25% respectivamente.

La artrosis y los padecimientos ligados a esta enfermedad también se
encuentran entre las ENT de mayor prevalencia en personas de edad
avanzada y su relacion con la dificultad para realizar ABVD y AIVD esta bien
documentada. En este estudio, la artrosis se asocid en todas las ciudades con
las ABVD (excepto en Montevideo) y con las AIVD (excepto en México, D.F.).
Los datos obtenidos en nuestra investigacion demuestran una mayor
asociacion con las AIVD, mayor dependencia o limitacién funcional con un

porcentaje que alcanza el 20.37%.

* Menéndez J., Guevara A., Arcial N., Ledn EM, Marin C., Alfonso JC. Enfermedades
cronicas y limitaciéon funcional en adultos mayores: estudio comparativo en siete
ciudades de América Latina y el Caribe. Rev Panam Salud Publica. 2005;17:353-61.
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La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) enfatiza que la salud del
adulto mayor debe medirse en términos de conservacion de funcionalidad y no
en razon de lo que se ha perdido, por lo tanto en este estudio se encontré un
mayor porcentaje de independencia para las actividades de la vida diaria, ya

gue la mitad son autosuficientes.

Debido a que las actividades instrumentales son mas sensibles al cambio
debido a su mayor complejidad, un pequefio aumento en las exigencias del
ambiente o una leve disminucion de las habilidades de una persona puede
provocar cambios considerables en el desempefio de AIVD sin afectar
significativamente al desempefio de ABVD. Esto pudiera explicar el patrén
observado en este estudio, en donde existe mayor dependencia para realizar
las actividades instrumentales de la vida diaria.

Los cambios asociados con el envejecimiento, la disminucién de las reservas
biolégicas y el aumento relativo de las exigencias del ambiente (barreras
arquitectonicas, uso de medios de transporte, etc.) pueden explicar en parte

esta asociacion, principalmente con relacion a las actividades instrumentales.



Enfermedades Cronicas y Limitaciones Funcionales

VIIl. CONCLUSIONES

Al término de esta investigacion se pudo llegar a las siguientes conclusiones:

1. A medida que la poblacion envejece, aumenta la prevalencia de
enfermedades crénicas y discapacitantes. Concluyendo que el
porcentaje de enfermedades cronicas en esta poblacion estudiada
fue elevado, siendo las tres enfermedades mas frecuentes:
hipertension arterial con un porcentaje alrededor del 43.37 a 47.61%;
diabetes entre 21.68 a 23.80% Yy artropatias alcanzando 11.90 a

21.68%. Perfil que es igual para ambos sexos.

2. En lo que corresponde a la realizacion para las Actividades Basicas
de la Vida Diaria, se pudo determinar que el mayor porcentaje de los
encuestados son autosuficientes. Sin embargo se pudo concluir que
las actividades con mayor grado de dependencia o limitacion
funcional fueron las relacionadas con el bafio y caminata alcanzando

un porcentaje del 35%.

3. Respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se
noto la marcada dependencia para la realizacion de estas actividades
en los adultos mayores. Encontrdndose mayor grado de limitacion
funcional para actividades como: lavado de ropa, uso de transporte
con porcentajes del 70%, Asi como el cuidado de la casa y la
preparacibn de la comida con porcentajes de 68 y 65%

respectivamente.

4. En lo que corresponden a las limitaciones funcionales para la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), la
patologia que marco una asociacion directa de dependencia fue la
diabetes, ya que de un total de 28 adultos mayores que padecen de
esta enfermedad, 27 contestaron tener algun grado de dependencia.
Mientras que para la Hipertension, Artropatias y otras la diferencia no

fue tan acentuada entre los que eran dependientes e independientes.
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Para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria en relacion a
las enfermedades croénicas, el patron fue distinto ya que fue mayor el
namero de personas con algun grado de dependencia, y no fue
solamente para el caso de la hipertensién, sino para todas las
patologias. Asi pues de 28 adultos mayores con diabetes 27 tienen
dificultad para las AIVD, de 56 hipertensos 47 son dependientes, de
23 con problemas de artropatias 22 muestran dificultad o

dependencia para este tipo de actividades.

La dependencia funcional estd directamente relacionada con el
envejecimiento y depende de multiples factores determinantes. En
esta investigacion se confirmd que poseer alguna enfermedad
cronica genera algun grado de dependencia para realizar tanto ABVD
como AIVD en los adultos mayores. Asi mismo que las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria son las que se ven principalmente

afectadas y las primeras limitaciones en aparecer.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Laincidencia de la enfermedad crénica en el adulto mayor es evidente.
Por lo tanto, lo importante es establecer estrategias para prevenir su
aparicion o disminuir sus complicaciones. Esto debe trabajarse en las
diversas etapas del ser humano, incorporando estilos de vida
saludables.

2. Tomando en cuenta que las dificultades para realizar AIVD son las
primeras en aparecer, se deben establecer mecanismos de seguimiento,
tales como sistemas de vigilancia, que permitan detectar adultos
mayores en riesgo de perder su autonomia e implementar

intervenciones dirigidas a detener o revertir ese proceso.

3. Los organismos competentes deben intervenir con programas de
capacitacion dirigidos a los familiares o cuidadores del adulto mayor con

el fin de suplir de manera eficaz y pertinente los cuidados necesarios.

4. Conviene realizar varias charlas acerca de los habitos saludables
relacionados con las enfermedades cronico - degenerativas en esta
poblacién y asi lograr que tengan un mejor conocimiento y manejo

acerca de las mismas.

5. Es necesario disefiar campafias con programas de ejercicio fisico y
esparcimiento que inciten a las personas al deporte para evitar el
sedentarismo. Y asi mejorar la potencia de la musculatura de las
extremidades y en consecuencia favorecer y mantener la independencia

en la deambulacién y en la AVD.

6. Se recomienda hacer uso adecuado de las Guias Clinicas Geronto
Geriatricas, proporcionadas por el MSP ya que constituyen un apoyo
fundamental para el adecuado manejo de los adultos mayores, ademas

que permite fortalecer la capacidad de la atencion primaria y poder
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responder mas eficientemente a los problemas de salud prevalentes y

consecuentemente prevenir discapacidades.

Uno de los retos emergentes a los que se deben enfrentar las
universidades es formar recursos humanos profesionales para la
prevencion, deteccion y control de las enfermedades cronicas, para lo
cual es indispensable difundir los conocimientos cientificos actualizados
de dichas enfermedades en los ambitos biolégicos, clinico vy
epidemiologico y promover estrategias innovadoras y modelos de
atencién comunitaria para hacer frente a dicho desafio.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CARRERA DE MEDICINA

El presente instrumento de recoleccion servira para obtener informacion sobre
las enfermedades cronicas degenerativas y limitaciones funcionales. Los datos
obtenidos se utilizaran para el desarrollo de tesis previa obtencion del titulo de

meédico general.

EDAD: C] GENERO: [ ]

1. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
(ABVD) INDICE DE KATZ MODIFICADO

ACTIVIDADES I A D

Se bana

Se viste y desviste

Apariencia personal

Uso del inodoro

Continencia

miccién/defecacion

Caminata

Se alimenta

Independiente = 2 Ayuda = 1 Dependiente = 0

Puntuacion Fecha
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2. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA
VIDA DIARIA (AIVD) ESCALA DE LAWTON Y BRODY MODIFICADO

CUIDA LA CASA uso DEL
TELEFONO

Cuida la casa sin Capaz de

ayuda utilizarlo sin
problemas

Hace todo, menos el

trabajo pesado

Solo para lugares

muy familiares

Tareas ligeras Para contestar

Unicamente pero no para
llamar

Necesita ayuda para Incapaz de

todas las tareas utilizarlo

Incapaz de hacer

nada

LAVADO DE ROPA uso DEL
TRANSPORTE

Lo realiza Viaja en

personalmente

transporte publico

0 conduce

Solo lava pequefas

Solo en taxi, no

prendas en autobus
Es incapaz de Necesita
realizarlo acompafnamiento

Es incapaz de

usarlo

PREPARACION DE
LA COMIDA

MANEJO DEL
DINERO

Planea, prepara vy

sirve sin ayuda

Lleva cuentas, va

a bancos, etc.
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Prepara si le dan los | 2 Solo maneja | 2
ingredientes cuentas sencillas
Prepara platos | 3 Incapaz de utilizar | 3
precocinados dinero

Tienen que darle la |4

comida hecha

IR DE COMPRAS RESPONSABLE
DE LOS
MEDICAMENTOS
Lo hace sin ninguna | 1 Responsable de |1
ayuda su medicacion
Solo hace pequefias | 2 Hay que | 2
compras prepararselos
Tienen que | 3 Incapaz de | 3
acompafiarle hacerlo por si
mismo

Es incapaz de ir de |4

compras

Puntuacion:

Hasta 8 puntos Independiente

8 a 20 puntos Necesita  cierta
ayuda

>a 20 puntos Necesita mucha
ayuda
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MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS.

ASOCIACION “PRO DEFENSA DEL ADULTO MAYOR DE VILCABAMBA”

ENFERMEDAD CRONICA:

ENFERMEDAD CRONICA

Diabetes

e Artritis

e Hipertension

e Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Croénica

e Insuficiencia Renal Croénica

¢ Ninguna

TIEMPO DE EVOLUCION:

< 3 afos

3 a5 afios

5 a 8 afios

>10 afos
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ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO:

Si

No

MEDICAMENTOS QUE CONSUME:

Antidiabéticos Orales

Antihipertensivos

Otros
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

-Declaracion del Voluntario-

Y O o : he recibido la informacioén
suficiente y pertinente de los objetivos de la investigacion, que consistira en

una evaluacion tipo test a través de entrevista personal.

La investigacion a realizarse es: Enfermedades Cronicas y su relacion con
limitaciones funcionales en pacientes que pertenecen a la Asociacion
“Pro Defensa del Adulto Mayor de Vilcabamba” en el periodo mayo -

octubre 2013, previo a la obtencion de titulo de médico general.

La persona responsable de mi participacion es la Srta. Gabriela Lucia Sanchez
Gahona estudiante del dltimo afio de la carrera de Medicina; quien ademas me
ha garantizado la confidencialidad de la informacion que de mi obtenga, la cual
sera utilizada exclusivamente para los objetivos de la citada investigacion.
Podré abandonar este estudio en cualquier momento, sin que ello tenga
repercusion alguna sobre mi persona. Entiendo que este estudio no implica
ningun tipo de intervencion sobre mi situacion de salud. Ademas tendré la
potestad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. No seré sujeto a

recibir remuneracion alguna.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO
INFORMADO de forma voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de
formular inquietudes y comprendiendo todas la respuestas recibidas a las

mismas.



Enfermedades Cronicas y Limitaciones Funcionales

PROPUESTA
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GUIA DE CUIDADOS EN ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS
EN EL ADULTO MAYOR

AUTORA: Gabriela Sanchez
“Envejecer es como escalar una gran montana: mientras se sube las
fuerzas disminuyen, pero la mirada es mas libre, la vista mas amplia y

serena”

Ingmar Bergman

INTRODUCCION:

Durante muchos siglos, los ancianos constituyen una pequefia minoria dentro
de un mundo que no estaba interesado en el estudio y solucion de sus
problemas, ni tenia manera de hacerlo aunque quisiese; lo que histéricamente

reforzo el criterio pesimista sobre el envejecimiento.

La vejez no es una enfermedad, pero un hecho si indiscutible es que

caracteristicas especificas del anciano, conllevan a una mayor morbilidad, pues

82



Enfermedades Cronicas y Limitaciones Funcionales

casi todas las afecciones se hacen mas frecuentes en la segunda mitad de la
vida;, ademés en esta etapa adquieren particular importancia los factores
psicoldgicos y sociales. Envejecer de manera saludable implica no solamente
tener la posibilidad de tener los cuidados médicos ante los problemas de salud
que se presenten en esta etapa de la vida, implica también reconocer a los
ancianos como seres humanos con necesidades y posibilidades especiales.

Los estilos de vida, incluyendo la alimentacion y la actividad fisica ocupan un
papel importante entre las condiciones ambientales que determinan la
velocidad de envejecimiento. Una alimentacion saludable y una actividad fisica
gue contribuya a mantener la masa corporal, son partes fundamentales de una

estrategia costo-efectiva para vivir mejor.

La atencion de salud constituye un componente central en cualquier red de
apoyo, ya que la mayoria sufre de problemas cardiovasculares, sistema
osteomuscular y enfermedades mentales las cuales adquieren mayor
importancia porque influyen fuertemente a la posibilidad de mantenerse

socialmente auténomo.

JUSTIFICACION:

La presente Guia tiene como finalidad brindar informacion sobre los habitos
saludables relacionados con las enfermedades Crénico Degenerativas en el
adulto mayor. Debido al peso que para ellos tiene las enfermedades tales como
enfermedades cardiovasculares, diabetes, artropatias que se asocian con
mayor discapacidad fisica. Es evidente la presencia de enfermedades cronico
degenerativas en los adultos mayores de la Asociacién Pro defensa del adulto
mayor de Vilcabamba y su innegable relacion con las limitaciones funcionales
gue estas producen. Por consiguiente se pretende aportar al cambio de
actitud, para planificar el envejecimiento con oportunidades, partiendo de
entender qué es el autocuidado y una adecuada calidad de vida.
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OBJETIVOS:

Educar al Adulto Mayor y Familiares sobre cada uno de los cuidados
para ayudar a mejorar su calidad de vida tanto en su aspecto fisico,
psicolégico, emocional y asi reducir el porcentaje de Enfermedades
Croénico Degenerativas

Informar sobre el tipo de alimentacién, actividad fisica que se debe y
puede realizar en ésta etapa de la vida.

Ensefiar a identificar los signos y sintomas de éstas enfermedades para
de ésta manera poder prevenir y si éstas se presentan se tenga como
referencia la manera de actuar para controlarlas a su debido tiempo.
Lograr el acercamiento del equipo de salud a la realidad de vida del

adulto mayor.

RECURSOS:

1. Presentar propuesta a la autoridad de la Asociacion Pro Defensa del

Adulto mayor de Vilcabamba.

2. A través de Clubes de Adulto Mayor organizados, realizar proyecto

para resolver sus necesidades.

3. Concientizar a las organizaciones publicas y privadas a otorgar el

apoyo necesario a la Asociacion.

FORTALEZAS

Existencia de un programa nacional del Adulto Mayor.

Existencia de politicas de salud a nivel Ministerial con enfoque a mejorar
la calidad de vida del adulto mayor.

Capacitacion permanente de los equipos territoriales sobre el programa
del adulto mayor.

Existencia de monitoras para la atencion del adulto mayor.

Los clubes de adulto mayor cuentan con espacio fisico para las

reuniones.
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DEBILIDADES:

e Falta de coordinacion intersectorial.

¢ Dificultad para la accesibilidad a los centros de salud.

o Falta de sensibilizacion de algunos integrantes de equipo de salud.

e Desinformacion de las autoridades locales de la realidad del adulto
mayor.

e Desconocimiento del perfil biopsicosocial del adulto mayor que asisten a
los clubes.

e Baja cobertura al programa del adulto mayor.

e Desconocimiento de las redes de apoyo social.
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CONTENIDO:
OBJETIVOS CONTENIDO ACTIVIDAD TIEMPO | MATERIAL RESPONSABLE
-Lograr una | = Concepto de Dinamica 2 horas -Video Equipo de Salud
actitud autocuidado. motivadora. Presentacion | Asistente Social
positiva ante Exposicion con es en Power
la importancia | = Concepto de material de apoyo. Point.
del salud. Participacion del (Diapositivas)
autocuidado. grupo en su -Juegos de
experiencia de vida mesa.
MOTIVACION -Conocer la en el tema. -Libros.
importancia Talleres de
del estimulacion de
autocuidado memoria.
en salud. Actividades de
fortalecimiento
cognitivo.
Actividades de
mantenimiento
psicomotriz:
manualidades, arte
y pintura.
Talleres de
autoestima
-Promover » Revisar Participacién de | 2 horas -Video Equipo de Salud
conductas habitos de vida cada integrante en Papeldgrafos | Asistente Social
que rutinarios del adulto su rutina diaria vy -Plumones
contribuyan a | mayor y comparacion de lo
PROMOCION DE | formas de | compararlos  con expuesto.

LA SALUD

estilo de vida
favorable para
la salud del
adulto mayor.

los que favorecen
la salud.

= Sefalar lo
positivo y lo
negativo de los
habitos.

Evaluacién personal
para internalizar las
conductas
adecuadas.
Dramatizaciones
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-Sefjalar los | = Concepto de = Puesta en comun de | 2 horas -Video Equipo de Salud
beneficios de | alimentacién habitos alimentarios. -Papelografo | Asistente Social
una saludable para el |= Posibilidades de -Plumones
alimentacion | adulto mayor. cambio. -Bascula
saludable = Compromiso. -Cinta
para el adulto | = Recomendacion | = Talleres de cocina métrica
NUTRICION mayor. es dietética. -Alimentos
nutricionales para el | = Talleres para grupos de consumo
-Conocer las | adulto mayor. de riesgo de diario
orientaciones obesidad y de
de la piramide alteraciones
alimenticia. metabdlicas.
= Valoraciones y
control de peso.
-Lograr que | = Concepto de » Gimnasia general de | 2 horas -Video Equipo de Salud
conozcan sedentarismo. mantenimiento. -Papelografo | Asistente Social
los peligros | = Andlisis de la|= Caminatas, gimnasia -Plumones

SEDENTARISMO

del
sedentarismo.

-Incentivar
una

actividad
fisica
programada
como
respuesta al
sedentarismo.

actividad
fisica del adulto
mayor y sus
beneficios.

en el agua.

*» Gimnasia correctiva
y de fortalecimiento
para personas con
problemas
degenerativos.

» Puesta en comudn de
la actividad fisica
habitual realizada
por cada uno.

» Andlisis de adulto
mayor deportista y
logros.

= Tarea de la
organizacion como
apoyo al tema
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-Conocer vy
practicar el
autocuidado
en relacion a

= Concepto de
Enfermedad crénica
=  Automedicacion
= Concepto de

Relato de los
enfermos  crénicos
de su enfermedad y
tratamiento.

1 hora

-Papelégrafo
-Plumones

Equipo de Salud
Asistente Social

Su autocuidado en Lluvia de ideas en
AUTOCUIDADO | enfermedad relacion al tema. relacion al
EN LA cronica. = Tratamiento autocuidado en
ENFERMEDAD - Estimular la | farmacoldgico y no enfermedades
CRONICA. autovalencia | farmacoldégico. cronicas.
del adulto Fomentar habitos de
mayor. vida saludable
Talleres
relacionados con el
envejecimiento sano.
-Lograr una | = Importancia de Turismo 2 horas -Papelégrafo | Equipo de Salud
integracion las actividades Actividades sociales -Plumones Asistente Social
ESPARCIMIENTO | social y de ocio y culturales y
participacion esparcimiento recreativas
Formacion de
voluntariado
Participacion
comunitaria
-Evaluar los =  Compromiso de Compromiso 1/2 hora -Actas de -Todos los que
conocimientos | Incorporar personal y grupal compromiso | han participado
adquiridos en | actividades de con el autocuidado. en el taller.
el taller. autocuidado al
EVALUACION | - Adoptar un | programa anual de
compromiso la organizacion.
de
autocuidado
en cada

uno de los
temas
expuestos.
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