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1. TITULO:
“VALORACION COGNITIVA Y FUNCIONAL EN LOS ADULTOS MAYORES DE
CENTROS GERIATRICOS DE LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL PERIODO
FEBRERO -JULIO 2016




2. RESUMEN

El envejecimiento humano es un fendmeno universal e inevitable, existen
principalmente dos hechos ineludibles que tendran repercusién en la vida del adulto
mayor. Por un lado, el hecho de que el envejecimiento esta correlacionado con los
cambios en la capacidad cognitiva y funcional, mismos que repercuten en su calidad
de vida. Este trabajo de investigacion tuvo como objetivo evaluar el estado
cognitivo y funcional en los adultos mayores fue de tipo cuantitativo, descriptivo, y
de corte transversal, se realizo en la ciudad de Loja, en los centros de atencion para
el adulto mayor, se trabajo con una poblacion de 102 personas. Se usaron
instrumentos para la recoleccion de informacion, el test de Barthel, que valoro la
capacidad para realizar de forma dependiente o independiente 10 actividades basicas
de la vida diaria; el estudio nos mostré que el 40% y el 41.9% del género masculino
y femenino respectivamente posee una dependencia moderada. Y Mini-Mental State
Examination de Folstein que valoro la cognicion donde 50% y el 32.3% de adultos
mayores del género masculino y femenino respectivamente tienen un estado
cognitivo leve que puede ser provocado por cuadros de depresion o bajo nivel
cultural. Por ultimo, acorde a estos resultados se elabord una propuesta para

prevencion de la dismovilidad y alteraciones cognitivas.

Palabras claves: Envejecimiento, Adulto mayor, Funcionalidad, Cognicion.




SUMMARY

Human ageing is a universal and inevitable phenomenon, there are
mainly two inescapable facts that will have an impact on the life of the elderly.
On one hand, the fact that ageing is correlated with changes in cognitive and
functional capacity, the same which affect the quality of life. The objective of
this investigation was to evaluate the cognitive and functional status in older
adults was quantitative, descriptive and cross-sectional, the same which was
carried out in the city of Loja, in the centers of attention for elderly, we worked
with a population of 102 people. Tools for information collection were used, the
Barthel Test, which values the capacity to perform dependently or independently
10 basic activities of daily life; the study showed us that a 40% and a 41.9% of
male and female gender respectively has a moderate dependence. And Folstein’s
Mini-Mental State Examination that value cognition where 50% and 32.3% of
adult males and females respectively have a mild cognitive state that can be
caused by depression or low-cultural level. Finally, according to these results, a
proposal was prepared for the prevention of dysmobility and cognitive

disturbances.

Key-words: Ageing, elderly, functionality, cognition




3. INTRODUCCION

Los adultos mayores deben desenvolverse en una sociedad que no les entrega las
mejores condiciones socioeconomicas, si a esto le sumamos el propio proceso de
envejecimiento que viven y la falta de deteccion oportuna de disfunciones que los
pueden aquejar, estamos frente a un escenario no muy favorable, donde se encuentran
mas propensos a presentar enfermedades del tipo degenerativas y crénicas, con la
consecuente discapacidad funcional y si a ello le agregamos la cognitiva hay un
desbalance donde estas personas seran muy propensas a la morbimortalidad. Esto,
afecta principalmente su calidad de vida que se relaciona directamente con el bienestar
fisico y mental. (Mesa M., Parra P. 2011)

Se vive mas tiempo en todo el mundo. Actualmente, por primera vez en la
historia, la mayor parte de la poblacion tiene una esperanza de vida igual o superior a
los 60 afios. Para 2050, se espera que la poblacion mundial en esa franja de edad llegue
a los 2000 millones, un aumento de 900 millones con respecto a 2015. Hoy en dia, hay
125 millones de personas con 80 afios 0 mas. Para 2050, habra un nimero casi igual de
personas en este grupo de edad (120 millones) solamente en China, y 434 millones de
personas en todo el mundo. Para 2050, un 80% de todas las personas mayores vivira en

paises de ingresos bajos y medianos. (OMS. 2015)

En la actualidad los adultos mayores representan han pasado a ser despojados de
la atencion familiar y estatal, estas personas presentan muchos problemas cognitivos
como: depresién, demencia, el Alzheimer, esquizofrenia, y ansiedad; y en cuanto a la
funcionalidad los adultos mayores presentan conforme avanza su edad mayor grado de
dependencia en cuanto a realizar sus actividades basicas y diarias como el bafio
personal, asistencias en habitos fisiologicos como la miccién y la deposicion, debido a

que el riesgo de sufrir caidas aumenta. (Villamar R 2014)

Para el desarrollo de la presente investigacion “VALORACION COGNITIVA'Y
FUNCIONAL EN LOS ADULTOS MAYORES DE CENTROS GERIATRICOS DE
LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL PERIODO FEBRERO -JULIO 2016” se
cumplieron los siguientes objetivos: se evaluo el estado cognitivo y funcional en los
adultos mayores, con la finalidad de elaborar medidas de prevencion para mejorar la
calidad de vida del adulto mayor; se determind la capacidad funcional del adulto mayor

con la aplicacion del indice de Barthel (Anexo 1); se establecid el estado cognitivo




mediante la aplicacion Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) (Anexo 2)
y por ultimo se construyé y difundio una propuesta de prevencion de la dismovilidad y

de alteraciones cognitivas (Anexo 4).

Se emple6 una metodologia de aplicacion de tipo cuantitativo, descriptivo, y de
corte transversal para trabajar con un nidmero de 102 adultos mayores distribuidos en
diferentes centros de atencion como: Centro de Atencién Municipal al Adulto “Los
Arupos”, Centro de Atencion Diurno Rincén de Amor, Centro de Dia San José y Hogar
Santa Teresita “del Divino Nifio”. En el cual tomamos como instrumentos para la
recoleccion de informacion test de Barthel (Anexo 1) y Mini-Mental State Examination
de Folstein (MMSE) (Anexo 2).

La aplicacion para la valoracion de la funcionalidad mediante el test de Barthel
que consta de 10 items valora la capacidad de una persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como: comer,
bafiarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccidn, ir al servicio, traslado sillon/ cama,
deambulacion y escaleras; en el cual el estudio nos mostré que el 40% y el 41.9% del
género masculino y femenino respectivamente posee una dependencia moderada. La
dependencia de estas actividades basicas en la vida diaria tiene un aumento en funcion
de la edad, el 10.8% de adultos mayores de edad entre 65-75 afios presentan una
dependencia escasa, el 20.6% de adultos mayores de edad entre 76-86 afios presentan
una dependencia moderada y el 12.6% de adultos mayores de edad entre 87-96 afios

presentan una dependencia severa.

Para la prueba de cognicion el Mini-mental test que consta de 5 items donde
evallia diferentes aspectos de la cognicion, incluyendo orientacion temporal, espacial,
recuerdo inmediato, atencion, memoria episodica, lenguaje y funcion visuoconstructiva,
donde pudimos observar que el 50% y el 32.3% de adultos mayores del género
masculino y femenino respectivamente tienen un estado cognitivo leve que puede ser
provocado por cuadros de depresion. Al aumentar la edad del adulto mayor el estado
cognitivo aumenta su deterioro, el 12.75% y 26.47% de adultos mayores de edad entre
65-75 y 76-86 afios respectivamente mostraron un deterioro cognitivo leve mientras que

el 11.76% de adultos mayores presentan un deterioro cognitivo severo.




El presente trabajo investigativo se encuentra dentro de la tercera linea de
investigacion del Area de la Salud Humana denominada Salud y Enfermedad de Adulto
y Adulto Mayor.

Los resultados obtenidos se difundieron mediante un informe que se entregd a cada
uno de los coordinadores de los centros de asistencia al adulto mayor que integran esta
investigacion, a su vez se insistio en tomar conciencia en la aplicacion del programa de
prevencion, en donde la meta principal sea: mejorar la calidad de vida de nuestros
adultos mayores, respetando sus derechos y deberes, contribuyendo a una menor

morbimortalidad de este grupo etario.




4. REVISION DE LITERATURA

Capitulo 1

1.1.  Envejecimiento.

Los gerontologos por lo general definen al envejecimiento en términos del deterioro
gradual, insidioso y progresivo de la estructura y funcion (que abarca moléculas,
células, tejidos, 6rganos y organismos) que comienza una vez que se alcanza la madurez
sexual. El individuo que envejece tiene una reaccion menos satisfactoria a la lesion y
cada vez mas dificultad para mantener la homeostasis fisioldgica; por lo tanto, es cada
vez mas vulnerable a una gran variedad de desajustes ambientales. (Harrison, 2012)

El envejecimiento bioldgico constituye el factor de riesgo principal de casi todos los
trastornos geriatricos importantes, incluidas las demencias de tipo Alzheimer (DAT,
dementia of the Alzheimer type), enfermedad de Parkinson, degeneracion macular senil,
cataratas oculares, presbicia, todos los tipos de ateroesclerosis, diabetes mellitus tipo 2,
insuficiencia cardiaca, sarcopenia, osteoporosis, osteoartritis, enfermedad degenerativa
de los discos intervertebrales, inmunosenectud, hiperplasia prostatica benigna y la
mayor parte de los canceres. Estas y muchas otras enfermedades se conocen como

fenotipos de la senectud. (Harrison, 2012)

1.2. Datosy cifras

Entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del planeta mayores de 60 afios
casi se duplicard, pasando del 12% al 22%. (OMS, 2015)
Para 2020, el nimero de personas de 60 afios 0 mas sera superior al de nifios
menores de cinco afios. (OMS, 2015)
En 2050, el 80% de las personas mayores vivird en paises de ingresos bajos y
medianos. (OMS, 2015)
La pauta de envejecimiento de la poblacion es mucho mas rapida que en el pasado.
(OMS, 2015)
Todos los paises se enfrentan a retos importantes para garantizar que sus sistemas
sanitarios y sociales estén preparados para afrontar ese cambio demogréfico. (OMS,
2015)

También aumenta rapidamente la pauta de envejecimiento de la poblacion en

todo el mundo. Francia dispuso de casi 150 afios para adaptarse a un incremento del




10% al 20% en la proporcién de poblacion mayor de 60 afios. Sin embargo, paises
como el Brasil, China y la India deberan hacerlo en poco mas de 20 afios. (OMS,
2015)

Si bien ese cambio de distribucion en la poblacion de un pais hacia edades mas
avanzadas -lo que se conoce como envejecimiento de la poblacion- empezé en los
paises de ingresos altos (por ejemplo, en el Japon el 30% de la poblacion ya tiene
mas de 60 afios), los cambios mas drasticos se ven en los paises de ingresos altos y
medianos. Para mediados de siglo muchos paises, por ejemplo, Chile, China, la
Republica Islamica de Iran y la Federacion de Rusia, tendrdn una proporcion de

personas mayores similar a la del Japon. (OMS, 2015)

1.3.  Factores que influyen en el Proceso de Envejecimiento
Factores Intrinsecos (Garcia, H. M., Martinez, S. R. (2012)

= Herencia
= Sexo
= Raza

Factores Extrinsecos (Garcia, H. M., Martinez, S. R. 2012)

=  Medio Ambiente
» Habitos Toxicos
= Alimentacién deficiente

= Sedentarismo

El sedentarismo ha sido identificado mundialmente como uno de los habitos més
nocivos para la salud. La Organizacion Mundial de la Salud revel6 que el 6% de las
muertes a nivel mundial son producto de la inactividad. La falta de ejercicio
contribuye al desgaste y deterioro de las células, favoreciendo la atrofia muscular, la
fatiga crénica y perjudicando el funcionamiento del sistema cardiovascular. (Linfar,
2014).




Otro de los factores vinculados al envejecimiento es el tabaquismo. El consumo
de cigarrillos impacta negativamente en numerosos Organos del cuerpo,
contribuyendo al deterioro del mismo. El consumo de cigarrillos reduce la capacidad
respiratoria, dificultando la actividad fisica y reduciendo la respuesta del organismo
a exigencias fisicas. (Linfar, 2014).

Un ritmo de vida signado por el estrés es también causante del envejecimiento
prematuro. El estrés es uno de los factores mas importantes en el deterioro corporal,
ya que no sélo predispone el organismo a desarrollar enfermedades, sino que ademas
contribuye a que las mismas continden manifestdndose de manera cronica. El estrés
(que puede ser provocado por una multiplicidad de motivos), baja las defensas del
organismo, disminuye la vitalidad y en algunos casos afecta al sistema nervioso
generando cuadros depresivos o de ansiedad. (Linfar, 2014).

Finalmente, la nutricién es clave para conservar un organismo joven y saludable.
Los malos habitos alimenticios son los principales responsables de un
envejecimiento precoz. La ingesta de comida rapida, frituras y carbohidratos es una
conducta frecuente en la poblacion, de gran impacto en el cuerpo. El excesivo aporte
de grasas contribuye al deterioro ya que afecta al sistema digestivo, cardiovascular,
etc. Si a ello sumamos la escasez de vitaminas y minerales (contenidos en frutas y

verduras), el desgaste aumenta notablemente. (Linfar, 2014).

1.4.  Tipos de cambios con el envejecimiento
Los cambios habituales asociados al envejecimiento son los siguientes:

Pérdida total de determinadas funciones. Tal vez el ejemplo mas claro sea la pérdida
de la capacidad reproductora en la mujer después de la edad de la menopausia. En
menor medida y de forma mas tardia e irregular, esta pérdida también ocurre en el
varon. (Farreras, P., Rozman, C. 2012)

Cambios funcionales secundarios a otros estructurales. Son los mas comunes y, en
menor o mayor grado, afectan a todos los érganos y sistemas. Como norma, las
alteraciones funcionales siguen a las pérdidas anatémicas, aunque no siempre esta claro
que este sea el orden y no el inverso. Muchas de estas pérdidas pueden suplirse
parcialmente durante un tiempo a través de los mecanismos de reserva fisiologica del
organismo. Un ejemplo podria ser la pérdida progresiva en el funcionalismo renal
secundaria a la disminucion de la poblacion de nefronas que se debe probablemente (al

menos en gran medida, como en el caso de otros parénquimas nobles) a la reduccién del




flujo vascular del riidn. Es probable que muchas de las alteraciones en el
comportamiento o en la funcion mental del individuo tengan también su origen en las
pérdidas de poblacion neuronal y sinaptica asociadas a la edad. (Farreras, P., Rozman,
C. 2012)

Pérdidas o limitaciones funcionales sin alteraciones estructurales demostrables. Son
muy raras. Un ejemplo es el de la reduccion con la edad en la velocidad de conduccion
de la fibra nerviosa periférica sin acompafiamiento de cambios morfoldgicos detectables
en el nervio. Cambios secundarios a fallos o interrupcion de los mecanismos de control.
Como ejemplo, cabe citar el aumento en los niveles de gonadotropinas en la mujer
debido al sistema de contrarregulacion cuando, tras la menopausia, hay una caida en la
produccion de hormonas sexuales. Entre los sistemas reguladores se amortigua la
respuesta de los barorreceptores, lo que contribuye a explicar la facilidad para la
hipotension ortostatica en los ancianos. Lo mismo sucede con los quimiorreceptores o
con los receptores cutaneos. Otros sistemas reguladores, como los de la
termorregulacion, la neurotransmision y los sistemas superiores de regulacion endocrina
y metabdlica, también sufren pérdidas con el envejecimiento. (Farreras, P., Rozman, C.
2012)

Respuestas por exceso con aumento de la funcion. Se producen en raras ocasiones.
Se observan algunos ejemplos en el sistema endocrino, como el aumento de secrecion
de hormona antidiurética como respuesta a las modificaciones con la osmolaridad.
Cambios en circunstancias no basales. Son muy tipicos en los érganos de los sentidos.
La preshicia es la limitacion para la vision de cerca, que se manifiesta en la lectura
cuando la letra es muy pequefia o el texto estd muy préximo; algo similar sucede con la
presbiacusia, que s6lo se manifiesta cuando la intensidad del sonido se reduce
considerablemente. (Farreras, P., Rozman, C. 2012)

Otro cambio comparable se da en la frecuencia cardiaca, que se mantiene
practicamente inalterada en reposo pero que, con el ejercicio, es incapaz de alcanzar las
altas frecuencias que pueden lograrse en los individuos de menor edad.En cuanto a la
configuracién general del cuerpo, se produce una pérdida de estatura (1 cm por década
aproximadamente, a partir de los 40-50 afios), que suele atribuirse a la pérdida de masa
Osea ya referida y a la consiguiente reduccion en la altura de los cuerpos vertebrales.
Hay igualmente una redistribucién del tejido adiposo con tendencia a fijarse de forma

centripeta en el tronco. La pérdida de masa muscular (sarcopenia) determina una
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alteracion del indice grasa/masa noble. Se produce asimismo una pérdida en el
contenido total de agua, que es méas acusada en el liquido intracelular. En las tablas 155-
4 y 155-5 se muestran las principales consecuencias morfolégicas y funcionales que

determina el envejecimiento. (Farreras, P., Rozman, C. 2012)
1.5.  Fisiologia del envejecimiento

1.5.1. Sistema cardiovascular

El envejecimiento cardiovascular da lugar a una atenuacion de la eficacia
mecanica y contractil. Los cambios especificos incluyen el endurecimiento de la pared
arterial, las alteraciones de la composicién de la matriz vascular con un aumento de la
actividad elastolitica y colagenolitica, y un aumento del tono del mdsculo liso.
Finalmente, con la edad, la “rigidez” vascular” causante del aumento de la presion
arterial sistolica, aumenta la resistencia vascular sistémica y la pos carga cardiaca. Estos
cambios se manifiestan por la hipertension sistélica aislada mientras que el ventriculo
izquierdo, que tiene mayor trabajo para eyectar la sangre hacia la aorta mas rigida,
finalmente se hipertrofia. Junto con esto cambios, se produce una disminucion de la
actividad de la renina plasmatica y de la concentracion de aldosterona. Por otra parte, la
respuesta de la actividad de la renina plasmatica en la posicion erecta es menor o ain
puede estar ausente, mientras que la respuesta de la aldosterona a la restriccion de sodio

también estd marcadamente reducida. (Arunraj, S.. 2013)

La hipertrofia de los miocitos provocada por la elevacion de la pos carga
prolonga la duracion de la contraccion, afectando al resto del ciclo cardiaco. En el
momento de la apertura de la valvula mitral, la relajacion ventricular esta retardada, lo
que contribuye a la disfuncion diastélica. La velocidad de llenado diastélico precoz
disminuye con la edad, lo que en parte estd compensado por el aumento de la velocidad
del llenado diastdlico tardio, dependiente de la contractilidad auricular. Esto favorece la
correlacion positiva del tamafio de la auricula izquierda con la edad, la mayor
posibilidad de desarrollar fibrilacion auricular aislada (FA) y el mayor efecto del

cambio del ritmo sinusal propio de la FA sobre el gasto cardiaco. (Arunraj , S.. 2013)

El gasto cardiaco depende de la frecuencia cardiaca y del volumen sistélico, el

que a su vez decae, dando lugar a una disminucion del gasto cardiaco. Con el ejercicio,
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la respuesta de la frecuencia cardiaca es menor, exagerando el efecto sobre el gasto
cardiaco. Por otra parte, existe una declinacion progresiva de las células del marcapaso
auricular, resultando en una automaticidad intrinseca que puede predisponer al
desarrollo de alteraciones de la conduccion eléctrica y trastornos del ritmo. Con la edad,
el gasto cardiaco en reposo se mantiene estable, pero el aumento del gasto cardiaco que
estd asociado con el ejercicio se ve atenuado, incluso en el envejecimiento saludable.
(Arunraj., S. 2013)

El sistema venoso actla como un deposito de retencion del 70% del volumen de
sangre circulante. Con la edad, las venas también se endurecen progresivamente,
reduciendo su distensibilidad. Por lo tanto, los ancianos son particularmente
susceptibles a los cambios abruptos del volumen intravascular, ya que la capacitancia

venosa es menos apta para atenuar los cambios producidos. (Arunraj, S.. 2013)

1.5.2. Sistema nervioso

1.5.2.1.  Sistema nervioso central
En el envejecimiento ocurre una disminucion de la densidad neural. Hacia
los 80 afios se produce una disminucion de la masa cerebral estimada en
30%, principalmente en la materia gris. Existe una reduccién menor de
los neurotransmisores centrales importantes, incluyendo las catecolaminas,
la serotonina y la acetilcolina, con efectos secundarios sobre el humor, la
memoria y la funcion motora. Existe una deficiencia de la recaptacion y el
transporte de dopamina relacionada con la edad, ademéas de la deplecion
de los sitios de unién de la serotonina, las sustancias adrenérgicas o2,
adrenérgicas B y del acido y-aminobutirico. (Arunraj , S.. 2013)

1.5.2.2. Sistema nervioso periférico
Con la edad avanzada, se produce una pérdida de las fibras motoras,
sensitivas y autondémicas y una disminucién importante de las velocidades
de conduccion aferentey eferente, con una declinacion progresiva de
la velocidad de la sefial de transduccion dentro del cerebro y de la médula
espinal. El nimero de células musculares inervadas por cada axén decae,
provocando la denervacion y la atrofia muscular. (Arunraj , S.. 2013)

1.5.2.3. Sistema nervioso autbnomo
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En la juventud, el tono autondmico basal estd regulado por el sistema
nervioso parasimpatico. En la vejez, la actividad parasimpética disminuye
y aumenta el tono simpatico. Este incremento contribuye a aumentar la
resistencia vascular sistémica, pero a pesar de este incremento, el
envejecimiento se asocia con una repuesta atenuada a la estimulacion
adrenérgica 3. (Arunraj , S.. 2013)

Existe una menor capacidad de los barorreceptores del arco aértico y del seno
carotideo para traducir los cambios en la presion arterial, haciendo que la respuesta de la

frecuencia cardiaca a los cambios de la presion arterial sea menor. (Arunraj , S.. 2013)

Esta combinacién de disfuncion autonémica y disfuncién de los barorreceptores
relacionada con la edad tiene efectos sobre la homeostasis hemodinamica, como se
observa en los ancianos que toman diuréticos o ingieren poco liquido. En los ancianos
que no padecen otras enfermedades, esta disfuncion también se asocia con mayor
hipotension postural y postprandial y con una disminucion de la actividad refleja de los
barorreceptores, lo que favorece la depresion del nddulo sinusal, el sindrome del seno

carotideo y al sincope. (Arunraj , S.. 2013)
1.5.3. Rifiones

En el momento de nacer, la masa renal es de aproximadamente 50 g, durante la
cuarta década alcanza su maximo de 400 g y luego disminuye gradualmente hasta cerca
de 300 g hacia la novena decada. La pérdida de masa renal se produce principalmente
en la corteza renal, con un ahorro relativo de la zona medular, y se correlaciona con la
reduccién de la superficie corporal. Con la disminucion de la lobulacion glomerular y la
esclerosis de los glomérulos hay menos superficie disponible para la filtracion,
contribuyendo a la declinacion del indice de filtrado glomerular (IFG) relacionado con
la edad. Se produce un aumento de la permeabilidad de la membrana basal glomerular
con el aumento secundario de la microalbuminuria y la proteinuria. Este fendmeno
ocurre aun en ausencia de diabetes, hipertension y enfermedad renal crénica. (Arunraj ,
S.. 2013)

Luego de los 30 afios, el flujo sanguineo renal disminuye progresivamente a

razon de 10% por década. En la corteza renal de los ancianos, la declinacion del flujo
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sanguineo es mayor en la corteza, sobre todo en la region yuxtamedular. En los
ancianos, hay una alteracion de la capacidad de vasodilatacion de la arteria renal
aferente para aumentar el flujo plasmatico renal y del IFG. Esto se debe sobre todo al
desequilibrio entre las acciones vasodilatadora y vasoconstrictora de los rifiones
envejecidos. (Arunraj , S.. 2013)

Los cambios en la estructura y la hemodinamica renal relacionados con la edad
comprometen la capacidad del rifion para adaptarse a la isquemia aguda y aumentan la
sensibilidad a la lesion renal aguda, incluyendo la nefropatia isquémica normotensiva,
asi como la estadificacion de la enfermedad renal cronica progresiva. (Arunraj , S..
2013)

En un estudio clasico de seccion transversal del clearence de inulina, Davies y
Shocke, demostraron que, a partir de la cuarta decada de la vida, el IFG disminuye casi
8 ml/minuto/1,73 m2 por década, y que existe una gran variabilidad individual en la
caida del IFG estimado relacionado con la edad, mas aun en presencia de enfermedad

vascular y renal. (Arunraj , S.. 2013)

El clearance de creatinina esta influenciado por el estado de nutriciéon y la
ingesta proteica, la masa muscular y el peso corporal, y otras variables adicionales como
el sexo y la etnia. Debido a que en los ancianos la masa muscular y la excrecién urinaria
diaria de creatinina estan disminuidas, en la vejez existe también una reduccion del
clearance de creatinina. El efecto combinado de estos cambios es que la disminucion del
IFG en los ancianos se acompafia de un ascenso mas lento de la creatinina sérica que en

los pacientes mas jovenes. (Arunraj, S.. 2013)
Cambios estructurales relacionados con la edad en el riidn: (Arunraj , S.. 2013)

*Reduccion de la masa renal
*Disminucion del grosor cortical
*Reduccion de glomérulos

*Disminucion de la lobulacion glomerular
*Esclerosis glomerular global y vascular

* Atrofia tubular y fibrosis
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1.5.4. Sistema respiratorio

Se ha descrito un nimero de cambios relacionados con la edad. La pérdida del
soporte elastico de la via aérea contribuye a la mayor predisposicion al colapso de los
alvéolos y los bronquiolos terminales, responsable de diversos efectos sobre los
volumenes pulmonares. La capacidad de cierre durante la ventilacion oscilante normal
aumenta gradualmente e influye sobre el volumen oscilante, dando como resultado una
alteracion de la relacion ventilacion-perfusion y una presion arterial de oxigeno
reducida. (Arunraj , S.. 2013)

Este cambio relacionado con la edad se refleja en la siguiente formula para

calcular la presion de oxigeno arterial normal: (Arunraj , S.. 2013)

Pa0O2 =13,3 — (edad/30) kPa

La curva de presion-volumen de un pulmoén envejecido estd desplazada hacia
arriba y a la izquierda, debido a la reduccion de la retraccion elastica. Esta diferencia de
distensibilidad no es uniforme en todo el pulmén y afecta a diferentes regiones en
diferente magnitud. Algunas regiones pulmonares se vacian normalmente, mientras que
en otras la espiracion pasiva es méas lenta. Con el aumento de la frecuencia respiratoria,
la expansion pulmonar de determinadas areas del pulmén se torna menos efectiva, lo
que exacerba mas la mala distribucion de la ventilacion-perfusion. En los ancianos, la
respuesta ventilatoria a la hipoxia o la hipercapnia esta disminuida notablemente.
(Arunraj, S. 2013)

Principales cambios en el aparato respiratorio relacionados con la edad: (Arunraj S.
2013)

« Disminucion de la elasticidad del torax 6seo

* Pérdida de masa muscular y debilitamiento de los musculos respiratorios y reduccion
de la potencia mecénica

* Disminucioén de la superficie alveolar para el intercambio gaseoso

* Disminucién de la capacidad de respuesta del sistema nervioso central
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1.5.5. Sistema gastrointestinal

El envejecimiento provoca diversos cambios fisiologicos en la orofaringe, el
esofago y el estbmago que aumentan la posibilidad de trastornos esofagicos o
gastrointestinales. La deglucion comienza bajo el control voluntario y comprende la
contraccion coordinada de los musculos esqueléticos. Mientras que la primera etapa de
la deglucion es voluntaria, la segunda estd gobernada por el control nervioso
involuntario, lo cual conduce a la relajacion del esfinter entre la faringe y el esofago. El
préximo estadio depende del reflejo de transporte y el peristaltismo del musculo liso.
Con la edad, la contraccion y la relajacion pierden su sincronizacion dando lugar a una

deglucion menos eficiente. (Arunraj, S.. 2013)

Otros cambios relacionados con la edad incluyen la secrecion del acido
clorhidrico y la pepsina asociados a un pequefio aumento del pH géstrico. Hay pruebas
de que hay una disminucién de la absorcién de algunas sustancias que se absorben
mediante mecanismos activos (por ej., la vitamina B12). No esta claro si la incapacidad
para aumentar la absorcion de calcio en repuesta a la dieta pobre en calcio es un reflejo
de la deficiencia de vitamina D o se debe a un proceso primario de malabsorcion
asociado con el envejecimiento. Los niveles mas elevados del control nervioso que
parten de la corteza y la médula espinal se vuelven menos eficaces. En el
envejecimiento, el tiempo de conduccion es mas prolongado y puede haber
constipacion. (Arunraj , S.. 2013)

1.5.6. Sistema inmunologico

La senescencia inmunoldgica predispone a los ancianos a las infecciones y a una
recuperacion mas retardada o inefectiva. Tanto las formas innatas como adquirida de la
respuesta inmunoldgica estan afectadas por los cambios del envejecimiento. Se observa
una alteracion de la funcion de los macrofagos, esencialmente la fagocitosis y la
presentacion de antigenos. EIl nimero de células dendriticas disminuye, pero su funcion
no se ve afectada. En presencia de infeccion, las funciones de la via del complemento a
través de citolisis, la opsonizacion y la activacion de la inflamacién muestran una
respuesta atenuada. La funcion de las células B y T, que configuran el sostén principal
de la inmunidad adaptativa, también estd afectada por la edad. Al nacer, comienza la

involucion del timo que a los 60 afios llega al 90%. La funcién de las células T hellper
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no alcanza su maxima eficacia. Existe una desregulacion de la diferenciacion y una
menor capacidad para proliferar ante una amenaza. La respuesta humoral mediada por

las células B también est4 alterada. (Arunraj, S.. 2013)

Otros aspectos de la inmunidad que se alteran con la edad son la funcion y
regulacion de las citocinas. A pesar de una activacion mas inespecifica, hay una menor
capacidad para generar mediadores importantes como el factor de necrosis tumoral a, la
intercleucina 1 y el 6xido nitrico. Tales cambios aumentan el riesgo de reactivacion de
las infecciones virales y micobacterianas latentes y predispone a nuevas infecciones
exogenas. Con los afos, la autoinmunidad se torna méas pronunciada, y con mayor
frecuencia se observa la produccion de anticuerpos contra antigeno érgano especificos y

organo inespecifico. (Arunraj , S.. 2013)

1.5.7. Piel

En la piel se producen varios cambios estructurales secundarios a una
combinacién de cambios degenerativos progresivos, cambios fisioldgicos intrinsecos e
insultos extrinsecos sobrepuestos. Los cambios fisioldgicos incluyen el deterioro de la
funcién de barrera, la reduccion del recambio de células epidérmicas y la disminucién
del numero de queratocitos y fibroblastos. También es comun observar la reduccion de
la red vascular, particularmente alrededor de los bulbos pilosos y las glandulas,

manifestandose como fibrosis y atrofia cutanea. (Arunraj , S.. 2013)

También se producen cambios en la funcién cutanea, por ejemplo, la reduccién
de la sintesis de vitamina D. Estos cambios, que ademas estdn exacerbados por la
menor capacidad para afectar la reparacion de la piel, contribuyen a la aparicion de
varias patologias como la insuficiencia vascular que puede causar dermatitis por estasis,
y la mayor susceptibilidad a las lesiones cuténeas, incluyendo las Ulceras por decubito y
los desgarros de la piel. La senescencia inmunoldgica paralela hace que la piel sea
vulnerable a patologias como las infecciones virales e infecciosas, y las neoplasias.
(Arunraj , S.. 2013)
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1.5.8. Sistema hematologico

Aunque la anemia es mas comin en la vejez, no estd fundamentalmente
relacionada con el envejecimiento y su presencia indica mayormente patologia. Aunque
los depositos de hierro aumentan, la reticulocitosis esta alterada; la médula dsea no
puede responder con rapidez a la hemorragia aguda. El recuento de linfocitos esta
reducido pero el nimero total de glébulos blancos, neutréfilos y monocitos permanece
inalterado. Aunque la respuesta cuantitativa es constante, la respuesta cualitativa al
estrés esta disminuida, expresada por la menor capacidad de los neutréfilos para migrar

hacia los sitios de lesion. (Arunraj, S.. 2013)
1.5.9. Sistema endocrino

La capacidad de los 6rganos diana para responder a las hormonas suele estar
disminuida con la edad. Los cambios en la sefial de transduccion a menudo se refieren a
cambios post-receptor. Con el envejecimiento se produce un aumento de la intolerancia
a los carbohidratos, pero gran parte de esto se explica por otras variables independientes
como la adiposidad y el estado fisico mas que por el envejecimiento en si mismo. Las
concentraciones de muchas hormonas cambian, pero con poca relevancia clinica
demostrable. Por el contrario, en los hombres mayores hay una reduccion de la
secrecion de testosterona que es un factor que contribuye al desarrollo de sarcopenia.
También con la edad hay un cambio en la relacién la hormona antidiurética (HAD)
sérica: osmolaridad sérica, lo que aumenta la concentracion de HAD en el suero. Esto se
debe probablemente a la alteracion de la funcion de los barorreceptores, y contribuye a

la mayor incidencia de hiponatremia significativa. (Arunraj , S.. 2013)
1.5.10. Sistemma musculoesquelético

La sarcopenia describe la pérdida de la fuerza muscular que ocurre con la edad.
Entre la tercera a octava década, se produce una disminucién del 30 % de la masa
muscular y se reduce la superficie del area de fibras totales en la seccion transversal. La
pérdida se refiere predominantemente a las fibras de tipo Il, lo que resulta en una
significativa reduccion del VO2max y la fuerza de contraccién. Los cambios en la
estructura de las fibras de colageno dentro de las articulaciones contribuyen a la pérdida
de la elasticidad. (Arunraj , S.. 2013)
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Después de los 50 afios, los hombres pierden hueso a un ritmo del 1% anual, y las
mujeres a, después de la menopausia, a un ritmo del 2 al 3% por afo. La perdida de la
densidad mineral 6sea predispone a la osteopenia, la osteoporosis y a un aumento del
riesgo de fracturas. Los factores como la disminucion de la actividad, de la ingesta de
calcio de la dieta y la falta de estrogenos también contribuyen. El aumento de peso y los
esfuerzos repetidos llevan a las enfermedades degenerativas con un aumento de la

prevalencia de las enfermedades sintomaticas. (Arunraj , S.. 2013)
1.5.11. Termorregulacion

Con el envejecimiento se producen diversos cambios fisiolégicos que dan lugar
a la reduccion de la termorregulacion. EI umbral para detectar los cambios en la
temperatura de la piel se eleva, lo que se asocia con una disminucion de las respuestas
vasomotoras y a una menor capacidad de la piel para conservar o perder calor. Dos
sistemas adicionales disefiados para aumentar la produccién de calor también son menos
efectivos—el umbral y la efectividad de los escalofrios y, la termogénesis hepatica. El
resultado es que las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir efectos adversos

en los ambientes frios y calientes. (Arunraj , S.. 2013)
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Capitulo 2

2.1.Valoracion de la funcién fisica

2.1.1. Fragilidad

La fragilidad se ha descrito como un sindrome fisioldgico caracterizado por
reduccién de la reserva y menor resistencia a los factores estresantes, resultado del
deterioro acumulado en multiples sistemas fisiologicos, lo que causa vulnerabilidad a
resultados adversos y riesgo elevado de muerte. (Harrison T. 2012).

Una definicion propuesta que tiene consistencia interna adecuada y gran validez
predictiva es la que incluye pérdida de peso, fatiga, fuerza de prension disminuida,
actividad fisica reducida y marcha lenta. Existen muchas referencias bibliograficas que
muestran que las personas de edad avanzada que se consideran fragiles, por definicion
tienen cambios evidentes en los mismos cuatro procesos principales: composicién
corporal, disregulacién homeostatica, falla energética y neurodegeneracion, las
caracteristicas del “fenotipo” del envejecimiento. Un caso clinico tipico seria una
anciana con obesidad sarcopénica caracterizada por aumento de la grasa corporal y
disminucion del musculo (cambios en la composicion corporal, ilustracion N. 1.) ;
tolerancia muy baja al ejercicio y fatiga extrema (falla energética); concentraciones altas
de insulina, bajas de IGF-1; consumo inadecuado de calorias; concentraciones bajas de
vitamina D, vitamina E y carotenoides (regulacion anomala de sefiales), y problemas de
la memoria, marcha lenta y equilibrio precario (neurodegeneracion). Es probable que
esta mujer tenga todas las manifestaciones de la fragilidad, incluido el riesgo elevado de
varias enfermedades, discapacidad, incontinencia urinaria, caidas, delirio, depresion y

otros sindromes geriatricos. (Harrison T. 2012).
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2.1.2. Caidasy trastornos del equilibrio

La marcha inestable y las caidas son preocupaciones serias en el adulto mayor
porgue pueden causar no solo lesion, sino también restriccion de actividad, aumento en
el uso de servicios de salud e incluso la muerte. Como todos los sindromes geriatricos,
los problemas de equilibrio y las caidas tienden a ser multifactoriales y tienen un fuerte
vinculo con los sistemas alterados por el envejecimiento que contribuyen a la fragilidad.
La fuerza muscular deficiente, el dafio neural en los ganglios basales y cerebelo,
diabetes y neuropatia periférica son factores de riesgo conocidos para las caidas. Por lo
tanto, la valoracién y tratamiento requieren una estrategia multisistémica estructurada
que abarque todo el espectro de fragilidad y més. Por consiguiente, las intervenciones
para evitar o reducir la inestabilidad y las caidas casi siempre requieren diversas
estrategias médicas, de rehabilitacion y modificacién ambiental. Los lineamientos para
valoracion y manejo de las caidas, emitido por la American Geriatrics Society,
recomiendan preguntar a todos los pacientes geriatricos sobre caidas e inestabilidad
percibida para la marcha. (Harrison T. 2012).

Los pacientes con antecedente de multiples caidas, ademas de las personas que han
sufrido una o méas caidas graves, deben someterse a una valoracion de la marcha y
equilibrio, aparte del interrogatorio y exploracion fisica dirigidos para detectar factores
contribuyentes  sensitivos,  neurologicos,  cerebrales,  cardiovasculares y
musculoesqueléticos. (Harrison T. 2012).

Las intervenciones dependen de los factores identificados, pero a menudo incluyen

ajuste de farmacos, terapia fisica y modificaciones en casa. Los meta-analisis de las
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estrategias preventivas para caidas encontraron que la valoracion de riesgos y manejo
multifactoriales, asi como ejercicio terapéutico individualizado, son eficaces para
disminuir las caidas. La complementacion con 800 Ul de vitamina D al dia podria
ayudar a reducir las caidas, sobre todo en ancianos con concentraciones bajas de ésta.
(Harrison T. 2012).

2.1.3. Dismovilidad
Resumiéndose como el descenso de la capacidad para desempefiar actividades de la

vida diaria por deterioro de las funciones motoras. (Dinamarca M, J. 2012)

Etiologia: Tomar en cuenta todos los posibles origenes. No sélo las alteraciones
bioldgicas, sino también las mentales, sociales y espirituales, esta Gltima un area sub-
explorada por la Medicina, y que en las personas mayores adquiere una especial

relevancia. (Dinamarca M, J. 2012)

Diagnostico: Medir capacidad motora y no solo independencia. La movilidad no se
limita al ambito exclusivo de las actividades de la vida diaria. Estas son un importante
patron para medir calidad de vida, pero la vida diaria es mas que sus actividades, sean
éstas basicas, instrumentales, avanzadas, recreativas, productivas o cualquiera que sea la

clasificacion utilizada. (Dinamarca M, J. 2012)

Evolutivos: Rangos y etapas. Esto permitiria la intervencion para evitar la progresion
a etapas mas profundas, estudiar el pronostico y definir el mejor manejo segln cada
etapa. incluir sujetos con etiologia transitoria (aparentemente intrascendente) y aquellos
que, sin tener definitivamente un descenso de sus capacidades, pueden cumplirlas, pero

con molestia. (Dinamarca M, J. 2012)
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ETAPAS DE LA DISMOVILIDAD

ETAPAS
1 2 3 4 5
Permanece la mayor [ Permanece la j|Permanece la | Permanece la | Permanece la
v | parte del dia de pie, mayor parte fJfmayor parte del | mayor parte del | mayor parte del
z pero con algun grado  [{del dia dia amslalréz_d dia acostado, | dia acostado,
E de molestias, dificultad fsentado. ggrl' e(:raapr:g rea o | €N capacidad | sin capacidad
w | g imposibilidad en la incorporarse de movilizarse | de movimiento
movilidad y/o traslado. en la cama en la cama.
Puede movilizar
Se sienta y se|Puede salir | extremidades Puede
incorpora solofj|de la cama st.;epe:rioresf expresarse y
Camina sin ayuda solo o con in e:ores ¥ darse a
o puede realizar tend
E ayuda giros sin ayuda | entender
&
o Camina con ayuda Mo puede salir | Puede movilizar | No puede
» {Técnica o de g:r::j;nd: :f;:;‘::zs expresarse,
terceros). Deben J o no puede darse
Incluye t):aminar incorparario yfo JlinEorporarse y infariares. a eﬁh&nder
——— sentarse al Necesita ayuda
apoydndose de nearp borde de ella | para realizar
muebles o paredes giros
Dinmmarca 2003
2.1.4. Fracturas de cadera
Las fracturas de cadera son otro motivo frecuente de consulta en la sala de

emergencias. Se relacionan de forma directa o indirecta a un 15 a 24% de mortalidad al
afio, y en casi la mitad de los pacientes significa la pérdida de la independencia. Los
Adulto Mayor se encuentran mas propensos a presentar una lesion relacionada con
caidas por la alta prevalencia de enfermedades asociadas (osteoporosis), sumado a los
cambios fisicos relacionados con la edad (enlentecimiento en los reflejos); lo que
convierte a una caida moderada en algo muy peligroso. (Rubenstein, L.; Josephson, K.
2006). EI 90% de las fracturas ocurren a consecuencia de una simple caida de la propia
altura. Las tasas de fracturas son tres veces mas altas en los pacientes que viven en
residencias geriatricas, comparados con los de la misma edad que viven en la
comunidad. EI numero de fracturas de cadera aumenta a medida que envejece la
poblacion. Segun datos de un estudio realizado en Ecuador, la tasa de fracturas de
cadera aumenta 3,9% anualmente. Este aumento en la tasa de fracturas de cadera se
atribuye a la mayor frecuencia de fracturas en general a partir de los 80 afios. (Orces, C.
2011). Los pacientes con fracturas de cadera suelen presentarse con el miembro inferior
lesionado acortado y en rotacion externa. En la mayoria de los casos se indica la
intervencion quirdrgica precoz, lo que disminuye el dolor y evita la inmovilidad y la
pérdida de independencia. Es importante la valoracion clinica al momento de llegar a la

sala de emergencias. Estos pacientes debieran recibir adecuado aporte de oxigeno
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independientemente de los niveles de oxigeno parcial en sangre, analgesia (se puede
combinar en forma segura un anti-inflamatorio no esteroideo en dosis moderada y un
opiaceo debil como dextropopoxifeno o tramadol), inicio de profilaxis antitrombotica
con heparina de bajo peso molecular en dosis superiores a 3000 unidades anti-Xa o
fondaparinux 2,5 mg por via subcutinea para todos los pacientes con clearence de
creatinina calculado mayor a 30 ml/min (la ultima dosis de estas drogas anti-
tromboticas deben ser administradas 12 horas antes del acto quirdrgico), hidratacion
para evitar el deterioro de la funcion renal y adecuada evaluacion de la medicacion
habitual para evitar riesgo de interacciones medicamentosas o cuadros de abstinencias
intrahospitalarios. Todos los pacientes deben tener un laboratorio general al ingreso que
evalle los niveles de hemoglobina (en muchas fracturas se produce un descenso del
hematocrito importante asociado a sangrado peri-fractura), la funcion renal (urea y
creatinina), un estudio basico de coagulacion (Rto de plaquetas, tiempo de sangria,
KPTT y tiempo de Protrombina) asi como un electrocardiograma que descarte presencia
de anormalidades en el ritmo cardiaco y una radiografia de térax. Antes y después de la
correccion de la fractura deben implementarse medidas apropiadas para la prevencion
del delirium o sindrome confesional intrahospitalario. Esto es mantener una
hemoglobina segura (alrededor de 9 g% en el AM sin antecedentes de peso cardio-
respiratorios, evitar por contrapartida transfusiones innecesarias, mantener una adecuada
hidratacién previniendo la retencion de urea y derivados, asegurar un ionograma
normal, apuntar a un acompafamiento del grupo familiar, mantener el ritmo circadiano
del suefio y la vigilia, evitar las dosis excesivas de analgesicos opiaceos Yy

tranquilizantes menores como las benzodiacepinas. (Penny, E., Melgar, F. 2012)

2.1.5. Incontinencia urinaria en ancianos
2.1.5.1. Causas de incontinencia urinaria. La funcién vesical puede estar
afectada por una variedad de condiciones que afectan al sistema nervioso y el
tracto urinario inferior. En los pacientes de edad avanzada es muy importante la
reduccién de la cognicion y de la movilidad mientras que las barreras
ambientales pueden desempefiar un papel importante. (Frank, C., Szlanta, A.
2010)
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Clasificacion y condiciones que afectan as vias que controlan la continencia

Clasificacion

Mecanismos

Descripcion

Esfuerzo

Deficienciaintrinseca del esfinter (por
ej., posquirurgica); debilidad del piso
pélvico.

= Por lo general, pequefio
volumen (5-10 ml) pérdida al
toser, estornudar, reir, etc.

Urgencia

Hiperreflexia del detrusor (porej.,
causas como el ACV, HNT);
inestabilidad del detrusor (porej.,
causas, locales como vaginitis atrofica,
cancer de vejiga)

» Mayorvolumen de pérdida
de orina

» Periodo corto de tiempo
entre elinicio de laurgencia
y la pérdida de orina

Rebosamiento

Falta de adecuacion del detrusor (por
ej., anticolinérgicos, neuropatia
diabética), obstruccion de salida

» Goteo constante con o sin
sensacion de plenitud
= Frecuenciay urgenciaen

(por ej.. bolofecal. HPB) los pacientes ancianos

Mixto Movilidad; barreras ambientales » Limitaciones de la
* Funcional (por ej., barandillas); conocimiento (por | movilidad o demencia
ej., no se reconoce lanecesidad de moderada a grave
usar el bafio o es nula) = Barreras del medio
ambiente, sobre todo en
instituciones (porej.,
barandillas)
ACV: accidente cerebrovascular; HNT: hidrocefalia normotensiva: HPB: hipertrofia
prostatica benigna

El médico debe considerar si la IU es reciente o cronica, debido a que las causas
posibles pueden ser diferentes. En el siguiente cuadro se registran las causas transitorias
de IU. (Frank, C., Szlanta, A. 2010)

Causas transitorias de 1U

* Delirio

* Infeccion

* Vaginitis atrofica

* Productos farmacéuticos

* Psicoldgicas

* Diuresis excesiva (por €j., hiperglucemia, hipercalcemia)

* Movilidad reducida o retencion

* Impactacion de heces (bolo fecal)

El sitio web Geriatric Interprofessional Interorganizational Collaboration presenta
un conjunto de herramientas Gtiles para muchos de estos recursos. Las condiciones
concurrentes comunes en los pacientes de edad avanzada, como la enfermedad de
Parkinson, el derrame cerebral, la insuficiencia cardiaca, la apnea del suefio y la
diabetes, pueden afectar la funcion de la vejiga. El estrefiimiento también perjudica
el vaciado de la vejiga, y en un paciente débil puede precipitar IU por rebosamiento
debido a la retencién. La exploracién fisica es motivo de controversia, y el tipo del

examen requerido depende del contexto clinico. La funcion cognitiva general de los
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pacientes mayores y el estado funcional son a menudo conocidos por los médicos de
familia, pero puede evaluarse mas a fondo mediante la observacion y la observacion
de la movilidad especifica y la evaluacion cognitiva. EI examen abdominal es
importante, asi como el examen de las condiciones de redistribucion del liquido,
como la insuficiencia venosa o la insuficiencia cardiaca. Es importante la evaluacion
neurolégica de las extremidades inferiores, especialmente en los casos de
incontinencia de urgencia o pérdida de orina sin una causa clara. Se deben evaluar la

sensacion perineal y el tono rectal. (Frank, C., Szlanta, A. 2010)

Hay poca evidencia o claridad sobre el alcance del examen de la pelvis necesario en
el consultorio de medicina familiar. Aungue para comprobar la integridad de la mucosa
y el grado de prolapso es ideal un examen con espéculo completado con el examen
bimanual, esto no siempre es posible con los pacientes méas debilitados. EI papel del
médico de familia podria mas descartar un prolapso que requiera una solucion
quirdrgica obvia. Si el hecho de realizar un examen pélvico mas completo en u
consultorio concurrido es una barrera para atender a un paciente debilitado y el manejo
inicial es problematico, entonces parece razonable descartar visualmente el prolapso y la
atrofia graves y luego hacer el examen completo de la pelvis, o remitir al paciente al
especialista. La comprobacién de la fuerza muscular circumvaginal es una guia
importante para indicar ejercicios para el piso pélvico. En las pacientes de edad
avanzada, los medicamentos recetados y de venta libre pueden tener efectos
considerables en la funcion vesical y deben ser considerados una parte esencial de la
evaluacion. (Frank, C., Szlanta, A. 2010)
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Medicamentos comunes y el mecanismo por el que afectan la funcion vesical
Medicamentos Mecanismo del efecto
Anticolinérgicos (antidepresivos triciclicos, Inhiben la contraccion vesical v
medicamentos para la incontinencia de danlugar a la retencion urinaria;
urgencia, antihistaminicos, relajantes sedacion
musculares, antiparkinsonianos, antipsicoticos)
COpiaceos Relajacion vesical; bolo fecal;
sedacion
Diuréticos Diuresis aumentada; pueden tener
un efectoimpartante en los
ancianos
Sedante e hipnoticos Deterioro cognitivo; incontinencia
funcional
Inhibidores de la enzima convertidora de Fueden causartosa y precipitarla
angiotensina incontinencia de esfuerzo
Blogueantes de los canales de calcio Relajanla vejiga; pueden causar
retencion
Agentes adrenergicos o Aumentan el tono del esfinter;
favorecen el rebosamiento ola
retencion
Blogueantes adrenérgicos o Disminuyen el tono del esfinter;
favorecen laincontinencia de
esfuerzo
AIME selectiva de la COX-2 y tiazolidinadionas Retencion de liquidos v nocturia
AINE: antiinfamatonos no estercides, COX ciclooxigenasa

Tratamiento. En los pacientes de edad avanzada, el énfasis en el tratamiento de las
afecciones simultaneas, la optimizacién de los medicamentos y la accién sobre el estilo
de vida y los factores del comportamiento son al menos tan importantes como el
tratamiento farmacoldgico. Los medicamentos son pertinentes, pero el potencial de
efectos adversos ademas de la sequedad bucal (por ej., caidas, retencion urinaria,
alteraciones cognitivas) aumenta entre los pacientes de mayor edad. (Frank, C., Szlanta,
A. 2010)
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Tratamiento farmacolégico de la IU
Droga Usado para | Nombre genérico Dosis inicial Comentarios
tratar o comercial (Dosis usual)
Anticolinérgicos | IU urgencia Oxibutinina 2,5 mg 1/dia al Sequedad
acostarse bucal; vision
(5 mg, 2-3/dia borrosa;
constipacién,
Oxibutinina XL 5-10 mg, 1/dia confusion,
(15-20 mg, 1/dia) malestar
gastrointestinal
Parches de oxitrol 36 mg cada 3-4 dias
Tolteridona 1-2 mg, 2/dia
Tolteridona LA 2-4 mg, 2/dia
Dariferacina 7.5 mg, 1/dia; puede Efectos 22
aumentarse alas 2 comunes en
semanas hasta 15 mg, | los ancianos.
1/dia Son menores
con los compr.
Solifenacina 5 mg, 1/dia (hasta de accion
10 mg 1/dia prolongada
Trospium 20 mg 2/dia) acostarse
(con IFGe >30 mVmin:
20 mgq 2/dia)
Estr6geno IU esfuerzo Vaginal:
= Estr6genos =(0,5-2 g, 2/semana
conjugados vaginal
naturales (0,625
mg/g, crema) = 1 tableta, 2/semana La evidencia
vaginal as débil y
= Estradiol 25 pg controvertida
(o 10 pg) tableta
vaginal Anillo vaginal ¢/90 dias
= Estradiol 2 mg Seg(n prospecto
tableta vaginal
Gel:
= Estrégeno en gel
Antidepresivos | IU esfuerzo o | ATTC: imipramina 10-25 mg al acostarse Ancianos:
mixta evitar o usar
con precaucion
IU esfuerzo IRS: duloxetina 40-60 mg, 2/dia Evidencia
moerada- limitada en
grave ancianos
Bloqueantes HPB Alfuzosina 10 mg 1/dia posprandial | Efectos
Doxazosina 1-4 mg 1/dia acostarse | adversos:
Tamsulosina 0,4-0,8 mg 1/dia mareos,
Tamsulosina CR 0,4-0,8 mg 1/dia hipotensién
Terazosina 1-5 mg 1/dia acostarse | postural
IFGe: indice de filtrado glomerular estimado; IRS: inhibidores de la recaptacion de serotonina; HPB:
hipertrofia prostatica benigna

Las alteraciones en el estilo de vida, como el consumo de alcohol o de café, pueden

tener un efecto mucho mayor en las personas mayores que tienen barreras cognitivas o

fisicas para conseguir llegar al inodoro en forma rapida y segura. Por esta razén, como

primera medida, se recomienda la reduccion y la eliminacion preferentemente de las

bebidas con cafeina y la minimizacion del consumo de alcohol. A menudo, los pacientes

restringen la ingesta de liquido, pero la concentracion de la orina puede irritar las vias

urinarias y asi acentuar la irritabilidad de la vejiga, por lo que los liquidos solo se
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limitaran después de la cena para reducir al minimo la nocturia. (Frank, C., Szlanta, A.
2010)

Las revisiones de Cochrane no han encontrado pruebas suficientes a favor o en
contra de las estrategias de comportamiento, como la evacuacion vesical regulada, el
reentrenamiento del héabito, y el vaciamiento motivado. Sin embargo, cuando los
médicos y los pacientes estdn dispuestos a participar, se debe tener en cuenta la
programacion regular de ir al bafio segin un horario preestablecido basado en los
habitos miccionales normales. Para los pacientes con demencia, puede ser util la
programacion cada 2 horas, pero esto podria no ser posible si la dotacion de personal es
limitada en los centros residenciales o si el paciente no lo tolera.Se deben considerar los
ejercicios del suelo pélvico, incluso en los pacientes de edad muy avanzada, para lo cual
se necesita que estén motivados y que tengan capacidad cognitiva para comprender y
recordar. Aunqgue estos ejercicios se han desarrollado para la incontinencia de esfuerzo,
hay pruebas de que podrian mejorar la resistencia del suelo pélvico. (Frank, C., Szlanta,
A. 2010)

La manera Optima de educar a los pacientes es mediante la intervencion de un
fisioterapeuta interesado en la rehabilitacion del suelo pélvico o una Enfermera Asesora
en Continencia. Aunque estos recursos no estan disponibles en la mayoria de las zonas
de Canada, los comentarios verbales sobre la eficacia de la respuesta del paciente
hechos siempre durante el examen fisico pueden ser tan efectivos como la bio
retroalimentacion, asi que los médicos de familia y las enfermeras de consultorio
también pueden brindar beneficios. (Frank, C., Szlanta, A. 2010)

2.2. Parkinson

La enfermedad de Parkinson consiste en un desorden crénico y degenerativo de una
de las partes del cerebro que controla el sistema motor y se manifiesta con una pérdida
progresiva de la capacidad de coordinar los movimientos. Se produce cuando las células
nerviosas de la sustancia negra del mesencéfalo, area cerebral que controla el
movimiento, mueren o sufren algin deterioro. Presenta varias caracteristicas
particulares: temblor de reposo, lentitud en la iniciacion de movimientos y rigidez
muscular. La enfermedad de Parkinson afecta aproximadamente al 1 por ciento de la
poblacion mayor de 65 afiosy al 0,4 por ciento de la poblacién mayor de 40 afos.
(DMedicina. 2015)
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De momento se desconoce el origen de la enfermedad, exceptuando los casos
inducidos por traumatismos, drogodependencias y medicamentos, y algunas formas
hereditarias en ciertos grupos familiares. Existen numerosas teorias que intentan
explicar el deterioro neuroldgico que produce esta patologia. Se cree que algunos
pesticidas y toxinas, junto a cierta predisposicion genética, podrian ser los
desencadenantes de la enfermedad. También se estudia la posibilidad de que el origen se
encuentre en los radicales libres, moléculas que desencadenan un proceso de oxidacién
que dafia los tejidos y las neuronas. EI genético es otro de los factores barajados como
causantes de esta patologia. Existen algunas formas de Parkinson hereditarias en
algunos grupos de familias, por lo que la investigacion genética puede ayudar a
comprender el desarrollo y funcionamiento de la enfermedad. La causa hereditaria de
Parkinson se estima entre un 10 y 15 por ciento de los diagndsticos y, en los casos de
inicio temprano, alcanza un 50 por ciento, segin la Fundacién Espafiola de
Enfermedades Neuroldgicas (FEEN). (DMedicina. 2015)

En la enfermedad de Parkinson se produce una degeneracion en las células de los
ganglios basales que ocasiona una pérdida o una interferencia en la accién de la
dopamina y menos conexiones con otras células nerviosas y masculos. La causa de la
degeneracion de células nerviosas y de la pérdida de dopamina habitualmente no se
conoce. El factor genético no parece desempefiar un papel importante, aunque la

enfermedad a veces tienda a afectar a familias. (DMedicina. 2015)

2.2.1. Los sintomas tipicos son los siguientes:

v Temblor: Consiste en un movimiento ritmico hacia atras y hacia adelante.
Generalmente comienza en la mano aunque en ocasiones afecta primero a un
pie o a la mandibula. Se agudiza en reposo o bajo situaciones tensas y tiende
a desaparecer durante el suefio. Puede afectar s6lo a un lado o a una parte del
cuerpo. (DMedicina. 2015)

v’ Rigidez: Se manifiesta como una resistencia o falta de flexibilidad muscular.
Todos los masculos tienen un masculo opuesto, y el movimiento es posible
porque, al activarse un masculo, el opuesto se relaja. Cuando se rompe este
equilibrio los masculos se tensan y contraen causando inflexibilidad y
debilidad. (DMedicina. 2015)

v Bradicinesia: Se trata de la pérdida de movimiento espontaneo y automatico

y conlleva la lentitud en todas las acciones. Esta lentitud es impredecible y es
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el sintoma mé&s incapacitante, porque el paciente no puede realizar con
rapidez movimientos habituales que antes eran casi mecanicos. (DMedicina.
2015)

Inestabilidad: La inestabilidad de la postura hace que los enfermos se
inclinen hacia adelante o hacia atras y se caigan con facilidad. La cabeza y
los hombros caen hacia delante y la forma de andar empeora. El enfermo da
pasos cortos y rapidos para mantener el equilibrio; o se queda literalmente
"plantado” a mitad de camino, sin poder moverse. Existen una serie de
sintomas secundarios que, aunque no afectan a todos los enfermos, provocan
trastornos importantes ya que empeoran los sintomas principales y agravan
las condiciones fisicas y psicoldgicas del paciente. (DMedicina. 2015)
Depresion: Es un problema comun a todas las enfermedades cronicas, y en el
Parkinson puede detectarse incluso antes de que comiencen los sintomas
principales. Empeora con los farmacos utilizados para combatir esta
patologia, aunque los antidepresivos consiguen frenar con bastante éxito
tanto las depresiones como los cambios emocionales. La FEEN estima que
un 40 por ciento de los pacientes con Parkinson tiene depresion. (DMedicina.
2015)

Dificultades para tragar y masticar: EI mal funcionamiento de los musculos
dificulta esta tarea cotidiana, favoreciendo la acumulacion de saliva y
alimentos en la cavidad bucal. Como consecuencia, son habituales los
atragantamientos y el babeo. - Diccion: Al menos el 50 por ciento de los
enfermos tiene problemas de diccion: hablan en voz baja, dudan antes de
hablar, repiten palabras o hablan demasiado rapido. (DMedicina. 2015)
Problemas urinarios: Las deficiencias del sistema nervioso que regula la
actividad muscular provocan que algunos enfermos sufran incontinencia o
tengan dificultades para orinar. (DMedicina. 2015)

Estrefiimiento: La lentitud progresiva de los musculos intestinales vy
abdominales es la principal causa del estrefiimiento, aunque también
influyen la dieta o la escasa actividad fisica. Suele presentarse en el 50 por
ciento de los pacientes segun la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN).
(DMedicina. 2015)
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v’ Trastornos del suefio: La somnolencia y las pesadillas son caracteristicas en
esta enfermedad y generalmente estan asociadas a los farmacos. Se pueden
producir trastornos de conducta durante la fase REM del suefio. (DMedicina.
2015)

v' Pérdida de expresividad: el rostro pierde expresividad y aparece la
denominada “cara de pez o mascara”, por falta de expresion de los musculos
de la cara. Ademas, tienen dificultad para mantener la boca cerrada.
(DMedicina. 2015)

v Acinesia: Consiste en una inmovilidad total que aparece de improviso y
puede durar desde algunos minutos a una hora. (DMedicina. 2015)

v' Aumento o pérdida de peso: El peso del enfermo puede variar, ya sea
perdiéndolo (por la propia enfermedad, fluctuaciones motoras,
medicamentos, disminucion de calorias, deterioro cognitivo, depresion,
hiposmia, disfuncion gastrointestinal) o en algunas ocasiones aumentandolo
(por efectos de la cirugia del Parkinson o el tratamiento con agonistas
dopaminérgicos). La pérdida de peso puede ser peligrosa, ya que puede
influir negativamente en la enfermedad. (DMedicina. 2015)

v Hiposmia: Consiste en la mala distincion de los olores o la reduccion de la
capacidad para percibirlos. La hiposmia aparece en un 80 por cientos de los

pacientes con Parkinson segun la SEN. (DMedicina. 2015)

2.2.2. Tratamientos

Esta es una patologia cronica que, de momento, no tiene curacion. El objetivo
del tratamiento es reducir la velocidad de progresion de la enfermedad, controlar los
sintomas y los efectos secundarios derivados de los farmacos que se usan para
combatirla. (DMedicina. 2015)
La dopamina no puede administrarse directamente ya que no puede pasar la barrera
entre la sangre y el cerebro. Por este motivo se ha desarrollado una serie de farmacos
que favorecen la produccion de esta sustancia o retrasan su deterioro y que se
administran en funcion de la gravedad de los sintomas. Asi, en las primeras etapas,
cuando los sintomas son leves, se utilizan los fa&rmacos menos potentes, como los
anticolinérgicos; mientras que para los casos severos y avanzados se utiliza la levodopa,
el farmaco mas potente hasta el momento para el tratamiento de esta enfermedad.
(DMedicina. 2015)
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2.2.2.1.Tratamiento farmacoldgico
Los farmacos més utilizados son:

v' Levodopa: se considera el mas eficaz contra los sintomas motores,
especialmente la rigidez y la bradicinesia. Puede tener efectos secundarios como
nauseas, voOmitos, hipotension ortostatica, somnolencia, discinesias Yy
alucinaciones. (DMedicina. 2015)

v Bromocriptina y pergolida. (DMedicina. 2015)

v" Selegilina: bloquea una de las vias de metabolizacion de la dopamina, lo que
provoca un aumento de la produccidn de esta en el nucleo estriado del cerebro.

v Anticolinérgicos: son los primeros que se usaron en el tratamiento del
Parkinson, y los sintomas que mejor alivia son la rigidez y la bradicinesia. En
los ultimos afios se ha desaconsejado su uso debido a los efectos secundarios que
puede producir, como sequedad de boca, estrefiimiento, vision borrosa,
alteraciones cognitivas y retencion urinaria. (DMedicina. 2015)

o Amantadina: reduce la intensidad de las discinesias, aunque puede

producir edemas maleolares, confusion e insomnio. (DMedicina. 2015)

2.2.2.2.Tratamiento quirurgico

La cirugia pretende actuar sobre la parte dafiada del cerebro. Sélo esté indicada
en un 5 por ciento de los pacientes y es efectiva si estdn bien seleccionados. Los
criterios de inclusién para intervencion quirdrgica contemplan incapacidad funcional
muy grave, ausencia de demencia, edad inferior a 70 afios y diagndstico confirmado.
Entre las técnicas quirdrgicas que se utilizan para aliviar los sintomas de Parkinson se
encuentra la palidotomia y la estimulacion eléctrica. Las dos técnicas son efectivas y su
eleccion se hace en funcion de la dependencia clinica del paciente. Los beneficiarios son
los pacientes con discinesias causadas por la medicacion o con enfermedad avanzada
que no responden bien al tratamiento farmacolégico. (DMedicina. 2015)

Subtalamotomia

Otra técnica consiste en eliminar la zona del cerebro dafiada mediante la
implantacion de un marcapasos en el area afectada para generar un campo eléctrico. La
subtalamotomia también podria convertirse en una técnica alternativa a la estimulacion
cerebral profunda en los casos que no responden a los farmacos y que no son buenos
candidatos para la implantacion de los electrodos por rechazo psicolégico u otros

motivos. Por otra parte, en la actualidad se trabaja en la aplicacién de una cirugia
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bastante controvertida que consiste en el implante de células fetales en el cerebro, es

decir, sustituir las células muertas por otras sanas. Segun los ultimos estudios, esta

técnica mejora la funcion cerebral y motora en los parkinsonianos. (DMedicina. 2015)

2.2.2.3.Rehabilitacion fisica

Uno de los aspectos mas importantes del tratamiento de la enfermedad de

Parkinson consiste en el mantenimiento del tono muscular y de las funciones motoras,

por lo que es esencial la actividad fisica diaria. También hay ejercicios determinados

que pueden ayudar a mantener la movilidad de los miembros y fortalecer los musculos

que generalmente se ven mas afectados. (DMedicina. 2015)

v

Para hombros y brazos: Encoger los hombros hacia arriba y descansar. Mover
los hombros dibujando un circulo hacia delante y hacia atrés. Colocar las manos
en la nuca y llevar el codo hacia atras y hacia delante. Intentar alcanzar la
espalda con la mano. Elevar y bajar los brazos lo maximo posible. Tumbado, y
con una barra entre las manos, llevar los brazos hacia atrds y hacia delante.
(DMedicina. 2015)

Para las manos: Mover las mufiecas describiendo un circulo hacia un lado y
hacia otro. Con los codos presionando el abdomen y las palmas de la mano hacia
arriba, cerrar y abrir la mano. (DMedicina. 2015)

Para el cuello: Sentado en una silla 'y con la espalda recta, mover la cabeza hacia
adelante hasta tocar el pecho y hacia atras. Girar la cabeza hacia la derecha y la
izquierda.

Para las piernas: Sentado, levantar una pierna y colocar el tobillo sobre la rodilla
de la pierna opuesta. En esta posicion, empujar la pierna flexionada hacia abajo.
Sentado en una silla, elevar y bajar las piernas imitando el movimiento que se
realiza al caminar. (DMedicina. 2015)

Para los pies: Apoyar la planta de los pies en el suelo y levantar y bajar las
puntas con rapidez. Con las plantas de los pies apoyadas en el suelo, elevar los
talones y bajarlos golpeando el suelo con fuerza. (DMedicina. 2015)

Levantar y estirar la pierna y mover los pies describiendo un circulo hacia la
derecha y hacia la izquierda. De pie, elevarse sobre la punta de los pies, apoyar

los talones en el suelo y levantar las puntas de los pies. (DMedicina. 2015)

34



Capitulo 3

3.1. Salud mental y los adultos mayores

3.1.1. Datosy cifras: (OMS. 2016)

v La poblacion mundial esta envejeciendo rapidamente. Entre 2015 y 2050 la
proporcién de la poblacion mundial mayor de 60 afios se multiplicara casi por
dos, pasando del 12% al 22%.

v’ Lasalud mental y el bienestar emocional tienen la misma importancia en la edad
mayor que en cualquier otro periodo de la vida.

v" Los trastornos neuropsiquiatricos representan el 6,6% de la discapacidad total
(AVAD) en este grupo etario.

v Aproximadamente un 15% de los adultos de 60 afios 0 mayores sufren algin

trastorno mental.

3.1.2. Los factores de riesgo de los trastornos mentales en adultos mayores

A lo largo de la vida son muchos los factores sociales, psiquicos y bioldgicos
que determinan la salud mental de las personas. Ademas de las causas generales de
tension con que se enfrenta todo el mundo, muchos adultos mayores se ven privados
de la capacidad de vivir independientemente por dificultades de movilidad, dolor
crénico, fragilidad u otros problemas mentales o fisicos, de modo que necesitan
asistencia a largo plazo. Ademas, entre los ancianos son mas frecuentes experiencias
como el dolor por la muerte de un ser querido, un descenso del nivel
socioecondémico como consecuencia de la jubilacion, o la discapacidad. Todos estos
factores pueden ocasionarles aislamiento, pérdida de la independencia, soledad y
angustia. (OMS. 2016)

La salud mental influye en la salud del cuerpo, y a la inversa. Por ejemplo, los
adultos mayores con enfermedades como las cardiopatias presentan tasas mas
elevadas de depresion que quienes no padecen problemas médicos. Por el contrario,
la coexistencia de depresion no tratada y cardiopatia en una persona mayor puede
empeorar esta Ultima. (OMS. 2016)

Los adultos mayores también son vulnerables al maltrato, sea fisico, sexual,
psicoldgico, emocional, econdmico o material; al abandono; a la falta de atencion y

a graves pérdidas de dignidad y respeto. Los datos actuales indican que una de cada
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10 personas mayores sufre maltrato. El maltrato de las personas mayores no se
limita a causar lesiones fisicas sino también graves problemas psiquicos de caracter

cronico, como la depresion y la ansiedad. (OMS. 2016)

3.1.3. Lademenciay la depresion en los ancianos son problemas de salud publica

Demencia

Es un sindrome que se caracteriza por la mengua de la memoria y la capacidad
de pensar, trastornos del comportamiento e incapacidad para realizar las actividades
de la vida cotidiana. Afecta principalmente a los ancianos, pero no es una parte
normal de la vejez. (OMS. 2016)

Se calcula que en el mundo hay unos 47,5 millones de personas aquejadas de
demencia. Se prevé que el numero de estas personas aumentara a 75,6 millones en
2030 y a 135,5 millones en 2050; ademas, la mayoria de esos pacientes viviran en

paises de ingresos bajos y medianos. (OMS. 2016)

La demencia lleva aparejados problemas sociales y econémicos de envergadura
por lo que toca a los costos de la asistencia médica, social e informal que impone.
Por otra parte, las presiones fisicas, emocionales y econdémicas pueden agobiar a las
familias. Tanto las personas aquejadas de demencia como quienes las asisten

necesitan apoyo sanitario, social, econdémico y legal. (OMS. 2016)
Depresion

La depresion puede causar grandes sufrimientos y trastorna la vida cotidiana. La
depresion unipolar afecta a un 7% de la poblacién de ancianos en general y
representa un 5,7% de los afios vividos con una discapacidad entre las personas de
60 afos de edad y mayores. En los establecimientos de atencion primaria de salud la
depresion no se diagnostica ni se trata como debiera. Es frecuente que los sintomas
de este trastorno en los adultos mayores se pasen por alto y no se traten porque

coinciden con otros problemas que experimentan los adultos mayores. (OMS. 2016)

Los adultos mayores con depresion tienen un desempefio mas deficiente en
comparacién con los que padecen enfermedades cronicas como las enfermedades

pulmonares, la hipertension arterial o la diabetes sacarina. Este trastorno también
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aumenta la percepcion de tener mala salud, la utilizacion de los servicios medicos y

los costos de la asistencia sanitaria. (OMS. 2016)

3.2.Funcion psicoldgica y cognitiva

El bienestar de las personas mayores es una de las principales preocupaciones de
los profesionales sanitarios y de la sociedad en general. Los trastornos mentales no
diagnosticados ni tratados como la depresion pueden dar lugar a una mayor
incapacidad, a muerte prematura, a un aumento de la morbilidad, a un mayor riesgo
de institucionalizacion y a una reduccion significativa en la calidad de vida de la
persona mayor. Los profesionales sanitarios, deben trabajar de forma agresiva para
mejorar la calidad de los servicios de salud mental destinados a las personas
mayores para cumplir los objetivos establecidos en Healthy People 2010,
incluyendo el aumento de la calidad de afios de vida saludable y la eliminacion de
las disparidades sanitarias. (Tabloski, P. 2010)

La gente mayor muestra menos trastornos psiquiatricos diagnosticables que las
personas jovenes, si excluimos el deterioro cognitivo. Las principales encuestas
basadas en la poblacion descubren que la prevalencia general de trastornos mentales
en las personas mayores es menor que para cualquier otro grupo de edades. Sélo los
deterioros cognitivos como la enfermedad de Alzheimer muestran un aumento
asociado a la edad definitivo. (Tabloski, P. 2010)

Alrededor del 20% de las personas mayores sufren problemas de salud mental
como ansiedad, deterioro cognitivo grave y trastornos del humor; sin embargo,
muchos piensan que este numero debe ser mayor porque no se refieren todos. La
tasa de suicidio es mayor entre las personas mayores al compararla con otros grupos
de edad y la tasa de suicidio es la mayor de todas entre los mayores de 85 afios con
una tasa que duplica la media nacional (American Association for Geropsychiatry,
2008). No obstante, cuando las personas mayores padecen problemas de salud
mental, se les puede denegar el acceso a los servicios de salud mental por una serie
de factores, incluyendo la ausencia de diagnostico de problemas psicologicos, la
negacion de los problemas, problemas de financiacién, la falta de coordinacion entre
los profesionales de la salud mental y los geriatras, la escasez de profesionales

sanitarios con experiencia en salud mental geriatrica y el estigma percibido que
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muchas personas mayores asocian a tener un problema psicolégico. (Tabloski, P.
2010)

Una persona mayor cuya competencia es cuestionada puede sufrir la pérdida de
la autonomia y de la independencia, asignandosele un representante legal o
ingresandole de forma prematura en una residencia o en un centro de cuidados a
largo plazo cuando en realidad, con unos servicios adecuados de salud mental y
apoyo, la persona podria haber vivido en un entorno comunitario menos restrictivo.
(Tabloski, P. 2010)

Las personas mayores pueden mostrar una serie de problemas psicologicos,
incluidos casi todos los que aparecen en adultos mas jovenes. Algunos de estos
problemas pueden ser de nueva aparicion, resultado del estrés del final de la vida o
de una neuropatologia, y otras pueden ser recurrencias de problemas psicolégicos
sufridos anteriormente. Al igual que con los problemas fisicos, la persona mayor
puede sufrir multiples sintomas o sindromes psicoldgicos dificultando el diagndstico
y el tratamiento por los profesionales gerontoldgicos y otros profesionales
sanitarios. Ademas, los problemas psicoldgicos pueden deberse a y coexistir con
problemas fisicos. Por ejemplo, una persona mayor con insuficiencia cardiaca
congestiva puede quejarse de sintomas de obnubilacion, incapacidad para comer y
caidas. (Tabloski, P. 2010)

Esta persona mayor puede estar tomando varios medicamentos. Estos sintomas
pueden ser resultado de una interaccion entre farmacos, una respuesta fisica a la
enfermedad cronica, un problema psicolégico de nueva aparicion 0 una
combinacion de todos estos factores. La poblacion anciana en expansion provocara
cada vez mas demandas de servicios de salud mental y creara mas demanda de

asistencia sanitaria mental. (Tabloski, P. 2010)

Los cambios fisiologicos y las enfermedades crénicas asociadas a la vejez
pueden afectar a las capacidades funcionales de una persona; sin embargo, los
cambios psicoldgicos suelen ser més desafiantes y exigentes. Algunos de los
desafios psicologicos surgen de los cambios fisicos, pero muchos pueden atribuirse
a cambios en los roles, relaciones, pérdidas y entorno en que se vive. Al igual que
muchos cambios psicolégicos asociados a la edad, algunos cambios psicosociales

son inevitables y de alguna forma prevenibles. Por lo tanto, las personas mayores
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pueden prepararse para los cambios psicosociales, y responder a ellos, desarrollando
y utilizando estrategias de afrontamiento efectivas que hayan desarrollado
previamente en sus vidas. Con cada dia que pasa, se presenta una oportunidad de
cambio, tanto positivo como negativo. Una vida rica y plena suele conllevar
acontecimientos alegres y tristes. Algunas personas mayores sufren muchas pérdidas
significativas a medida que envejecen. Los mecanismos de afrontamiento positivos
que la persona desarrollé y utiliz6 anteriormente en su vida pueden no ser los
adecuados en una época posterior de la vida, y puede aparecer depresion y otros
problemas graves de salud mental por una mala capacidad de afrontamiento,
pudiendo ser necesarios unos servicios y apoyo adicionales. Aunque las personas
mayores sufren trastornos depresivos importantes con menor frecuencia que los
adultos mas jovenes, alrededor de 5 millones de personas mayores sufren sintomas
depresivos. (Tabloski, P. 2010)

A menudo, la depresidn en las personas mayores no se detecta ni se trata. Por lo
tanto, es dificil determinar tasas de prevalencia. Los profesionales de asistencia
primaria con frecuencia no estan alertas ni son consistentes en sus diagnosticos de
depresion y pueden dejarla sin diagnosticar. Un abordaje es distinguir entre el
diagnostico psiquiatrico de depresion mayor y los trastornos afectivos que se
asocian con la depresion (depresion menor) en la vida diaria. Usando estas
categorias, la tasa de depresién mayor y menor en las personas mayores que viven
en la comunidad es de aproximadamente el 13 y el 43% entre las personas mayores
institucionalizadas. Los sintomas de depresion suelen asociarse a enfermedad y
dolor crénico. (Tabloski, P. 2010)

La cognicion es un proceso complicado por el cual se aprende la informacion, se
almacena, se recupera y se usa por el individuo. El procesamiento cognitivo apoya
el razonamiento, la resolucién de problemas, el recuerdo, la interpretacion y la
comunicacion. Normalmente, el envejecimiento sano no se caracteriza por los
trastornos cognitivos y mentales. Algunas capacidades cognitivas pueden decaer con
la edad, algunas pueden mejorar y algunas permanecen relativamente estables. Estos
cambios son altamente variables de una persona a otra a medida que envejecen e
incluso pueden variar en la misma persona a lo largo del tiempo. (Tabloski, P.
2010)
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La mayoria de las personas mayores no sufrirdn un deterioro de la memoria
significativo, pero muchos pueden sufrir problemas leves para encontrar las palabras
adecuadas y para acordarse de nombres. Sin embargo, normalmente estos problemas
son de poco alcance y la persona mayor puede compensar estas deficiencias.
(Tabloski, P. 2010)

Una salud mental positiva es un componente necesario para envejecer con éxito.
Una salud mental positiva puede durar toda la vida y apoyar el crecimiento, la
creatividad, el sentido del humor y entusiasmo por la vida hasta el momento de la
muerte. (Tabloski, P. 2010)

3.2.1. Cambios normales en el envejecimiento
Normalmente, la salud mental y la cognicidn de una persona mayor permanecen
relativamente estables. En aquellas funciones que cambian, normalmente el cambio
no es lo bastante importante como para producir un deterioro significativo en la vida
diaria o en las habilidades sociales. (Tabloski, P. 2010)

Los cambios graves y la pérdida repentina de la funcién cognitiva suelen ser
sintomas de una enfermedad fisica 0 mental como la enfermedad de Alzheimer, un
accidente cerebrovascular o una depresion grave. A continuacion, se indican varios
cambios cognitivos generales que se consideran cambios normales asociados al

envejecimiento: (Tabloski, P. 2010)

0 La velocidad para procesar la informacion se reduce al envejecer,
resultando en una tasa mas lenta de aprendizaje y una mayor necesidad de que se

repita la informacion.

0 La capacidad para dividir la atencion entre dos tareas muestra un declive

asociado con la edad.

0 La capacidad para cambiar la atencion rapidamente desde una fuente
auditiva a otra muestra una reduccion asociada con la edad (la capacidad de cambio

de una fuente visual a otra no cambia significativamente con la edad).

0 La capacidad para mantener la atencion de forma mantenida o para

realizar tareas de vigilancia parece reducirse con la edad.
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O La capacidad para filtrar y descartar la informacion relevante parece

decaer con la edad.
0 La memoria a corto plazo o primaria permanece relativamente estable.

0 La memoria a largo plazo o secundaria muestra unos cambios asociados a
la edad mas considerables, con una mayor reduccion en la retentiva que en el

reconocimiento. (Las pistas mejoran los resultados de la memoria a largo plazo.)

0 La mayoria de los aspectos del lenguaje se conservan bien, como el uso
de los sonidos del lenguaje y las combinaciones de palabras con sentido. El
vocabulario mejora con la edad. Sin embargo, la capacidad para encontrar las
palabras, la capacidad para asignar nombres y la generacion rapida de listas de

palabras decaen con la edad.

0 La capacidad para realizar tareas visuoespaciales como dibujar y la

capacidad de construccion decae con la edad.

O La abstraccion y la flexibilidad mental muestran cierta disminucion por
la edad.

0 La acumulacion de experiencias practicas, o sabiduria, contina hasta el
fin de la vida.

Las reducciones en la funcion intelectual suelen ser mayores en las personas
mayores que desarrollan enfermedades y discapacidades que en aquellas que
permanecen sanas. Muchas de las reducciones en la capacidad cognitiva, el humor y
el funcionamiento que antes se atribuian al «envejecimiento normal» ahora se sabe
gue estan asociadas a enfermedades psiquiadtricas o a enfermedades fisicas.
Contrariamente al estereotipo de una mayor rigidez e inflexibilidad con la edad, la
gente mayor sana mantiene una personalidad estable y una adaptacion psicoldgica a
lo largo de sus vidas. La estabilidad de la personalidad durante la segunda mitad de
la vida adulta puede ser mas fuerte que durante la primera mitad. (Tabloski, P.
2010)

La satisfaccion con la vida no suele disminuir a medida que se envejece.
Estudios recientes documentan que la satisfaccion con la vida aumenta hasta

aproximadamente los 65 afios y luego comienza a descender. Sin embargo, aunque
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ese fue el promedio, habia una gran variaciéon interindividual, mostrando las
personas mayores diagnosticadas de enfermedades graves los mayores descensos y

aquellas relativamente sanas las reducciones mas lentas. (Tabloski, P. 2010)

Los cambios importantes en el humor, la capacidad cognitiva y la personalidad
nunca deben olvidarse por considerar que se deben al envejecimiento normal, sino
que deben ser siempre valorados de forma agresiva y deben recibir tratamiento.
(Tabloski, P. 2010)

El final de la vida adulta ya no se ve como un periodo de detencién del
crecimiento y cese del desarrollo cognitivo, sino como un periodo continuado de
crecimiento con la oportunidad de desarrollar capacidades unicas. La educacion, la
salud pulmonar, la salud general y los niveles de actividad influyen en la actividad
cognitiva al final de la vida. Las personas mayores a menudo tienen una perspectiva
positiva y buscan desafios y actividades que mantengan su bienestar. Muchas
personas mayores acuden a clases, participan en albergues para mayores, hacen
ejercicio, estudian nuevas asignaturas, viajan y mantienen relaciones interpersonales

y sexuales sanas. (Tabloski, P. 2010)

Las personas mayores afrontan los cambios normales del envejecimiento de
varias formas. Ya que la mayoria de los cambios del envejecimiento se instauran de
forma gradual, la persona mayor se adapta gradualmente a los cambios. Los
métodos para afrontar los cambios cognitivos asociados a la edad incluyen:
(Tabloski, P. 2010)

0 Hacer listas, anotar las citas en calendarios y escribir «notas para uno
mismo».
0 Entrenar la memoria y técnicas para mejorar la memoria (p. e€j., al

conocer a una persona, intentar asociar su hombre a un objeto comdn o a algo que

pueda recordarse facilmente).

0 Jugar a juegos de ordenador que refuercen la coordinacion entre ojo y

mano y la memoria de formas, colores y objetos.

0 Mantener la mente desafiada y mentalmente activa (leer a diario,

completar un crucigrama, jugar al bridge, etc.).
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0 Usar dispositivos de ayuda como cajas de pastillas y acostumbrarse a
usar teléfonos preprogramados, aparcar en el mismo sitio del aparcamiento del
centro comercial, y asi sucesivamente, para reducir la probabilidad de olvidar

informacion vital.
0 Buscar apoyo y animo de los demas.

O Mantenerse positivo y esperanzado respecto al futuro, incluyendo reirse
de uno mismo cuando sea adecuado. («No te vas a creer lo que hice hoy. jMe
presenté a la cita con el médico con un zapato marron y otro negro! jBueno, por lo

menos no soy un esclavo de la modal»)

Las personas mayores deben ser capaces de vigilar sus capacidades cognitivas y
de adaptarse a los cambios en la memoria para funcionar de forma segura en sus
vidas diarias. (Tabloski, P. 2010)

Algunas personas con un déficit cognitivo grave siguen implicandose en
conductas peligrosas para ellos como conducir, cocinar e intentar vivir de forma
independiente. Otros con buena memoria viven continuamente con miedo a
desarrollar enfermedad de Alzheimer cada vez que se olvidan de un nombre o de
una cita. Es dificil predecir si una persona mayor que tiene problemas leves de
memoria desarrollard una pérdida de memoria mas grave. Algunas personas
mayores intentan ocultar o encubrir los problemas de memoria por miedo a
restricciones en su libertad y en su situacion vital. Los cambios en la memoria
pueden deberse a una serie de causas, como la enfermedad de Alzheimer, depresion,
enfermedades psiquiatricas subyacentes, medicamentos, deficiencias vitaminicas y
deterioros sensoriales. Cualquier alteracion o preocupacién por las capacidades
cognitivas debe valorarse para identificar causas reversibles de pérdida de memoria
e instaurar las medidas de seguridad adecuadas en un entorno solidario. (Tabloski,
P. 2010)

3.3. Demencia
Los sintomas del comportamiento y psicoldgicos de la demencia son definidos como
signos y sintomas de la percepcion, el contenido del pensamiento, el estado de animo o,

el comportamiento perturbado. Entre ellos se incluyen: (BMJ. 2015)

43



e Agitacion

e Depresion

e Apatia

e Preguntas repetitivas

e Psicosis

e Agresividad

e Problemas del suefio

e Deambulacion

e Variedad de comportamientos socialmente inapropiados.

Casi todas las personas con demencia presentaran uno o mas de estos sintomas en el
transcurso de su enfermedad. (BMJ. 2015)

Estos sintomas son algunos de los aspectos mas complejos, estresantes y costosos de
la atencion, y dan lugar a gran parte de los malos resultados en la salud de los pacientes,
incluyendo mayor morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria e internacién precoz en
un hogar de ancianos. La mayoria de las personas con demencia son atendidas en su
hogar por cuidadores familiares; estos sintomas estan fuertemente asociados con el
estrés y la depresion en los cuidadores, asi como con la reduccion de los ingresos
procedentes del empleo y una menor calidad de vida. (BMJ. 2015)

Los autores destacan que las instituciones para el cuidado a largo plazo de los
pacientes con demencia tienen méas personas en etapas avanzadas de la demencia con
sintomas conductuales y psicoldgicos preocupantes. (BMJ. 2015)

Prevalencia

En 2013, en EE. UU., 15,5 millones de familiares y amigos brindaban 17.7 miles
de millones de horas de cuidados domiciliarios no remunerados a pacientes con
enfermedad de Alzheimer y otras demencias. En 2013, la prevalencia estimada de la
demencia era de 44 millones de personas en todo el mundo y se calcula llegara a los 76
millones en 2030 y los 135 millones en 2050. (BMJ. 2015)

Las familias se ven afectadas profundamente, porque méas del 75% de las
personas son atendidas en su hogar por familiares o0 amigos. En 2013, en EE. UU., 15,5
millones de familiares y amigos brindaban 17.7 miles de millones de horas de cuidados
domiciliarios no remunerados a pacientes con enfermedad de Alzheimer y otras

demencias. El estudio Cache County hall6 que la prevalencia quinquenal de sintomas
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conductuales y psicoldgicos de la demencia (al menos un sintoma) fue del 97%, siendo
los sintomas mas comunes la apatia, la depresion y la ansiedad. (BMJ. 2015)
Tipos de sintomas conductuales y psicologicos de la demencia

Estos sintomas (también conocidos como sintomas neuropsiquiatricos de la
demencia) se presentan en racimos o sindromes, identificados como psicosis (delirios y
alucinaciones), agitacion, agresion, depresion, ansiedad, apatia, desinhibicion (social y
sexual, con conductas inapropiadas), trastorno motor, comportamientos nocturnos y
trastornos del apetito y la alimentacién. (BMJ. 2015)

Aunque estos sintomas se observan casi universalmente en la demencia,
independientemente de la causa subyacente, algunos tipos de demencia se asocian con
ciertos comportamientos. Por ejemplo, la depresién es mas comin en la demencia
vascular mientras que las alucinaciones se observan con mayor frecuencia en la
demencia con cuerpos de Lewy que en la enfermedad de Alzheimer. A menudo, las
personas con demencia frontotemporal exhiben comportamientos tipicos de la pérdida
de control ejecutivo, como la desinhibicion, la deambulacion, la inadaptacion social y la
apatia. (BMJ. 2015)

Estos sintomas aparecen en todas las etapas de la demencia, aunque su tipo e
importancia dependen de la etapa. Por ejemplo, la ansiedad y la depresion son comunes
al comienzo de la enfermedad de Alzheimer y pueden empeorar con su progresion. La
agitacion, una categoria amplia que incluye la hiperactividad psicomotora, la inquietud,
vestirse y desvestirse y la angustia emocional, es comin y persistente y puede aumentar
con la gravedad de la enfermedad. ComuUnmente, la apatia es informada por los
miembros de la familia, quienes la observan en todas las etapas de la demencia y tiende
a empeorar con el tiempo, mientras que las ideas delirantes, las alucinaciones y la

agresion son mas episodicas y comunes en los casos moderados o graves. (BMJ. 2015)

3.3.1. Causas de los sintomas conductuales y psicologicos de la demencia

Estos sintomas no son explicados solamente por el deterioro cognitivo. Se han
identificado varios factores que contribuyen, los que pueden ser clasificados como
factores relacionados con la persona con demencia (factores neurobioldgicos
relacionados con la enfermedad, enfermedad médica aguda, necesidades insatisfechas,
personalidad y e enfermedad psiquiatrica preexistentes), factores del cuidador y factores
ambientales. (BMJ. 2015)
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La degeneracion causada por la demencia cambia la capacidad de los pacientes
para interactuar con los demas (especialmente sus cuidadores) y el medio ambiente. La
demencia también puede causar sintomas directamente a través de la interrupcion de los
circuitos cerebrales implicados en el comportamiento y la emocion. (BMJ. 2015)

El cuidador y los factores ambientales también pueden desencadenar
comportamientos independientes o dependientes de la interaccidn con las interrupciones
de los circuitos que tienen lugar en la degeneracion cerebral. Todo esto indica la
necesidad de tener enfoques adaptados al paciente y al cuidador para evaluar los
comportamientos y el contexto en que se producen, orientar y ayudar a las familias a

implementar un plan de tratamiento, y evaluar su eficacia. (BMJ. 2015)
3.3.2. Factores relacionados con las personas con demencia

3.3.2.1. Bases neurobiologicas

Las neurociencias han demostrado que hay conexiones amplias y reciprocas
entre los centros cerebrales que regulan la emocion y la cognicion. Durante las Gltimas 3
décadas, las investigaciones con neuroimagenes y biomarcadores, tanto estructurales
como funcionales, han dado un mayor conocimiento de las bases neurobiolégicas de los
sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia. (BMJ. 2015)

El modelo de los circuitos teoriza que >3 circuitos frontosubcorticales tienen
como componentes al frontal, los ganglios basales y el tadlamo, los que afectan el
comportamiento humano. Estos circuitos comprenden el circuito dorsolateral (que
media en la planificacion, la organizacion y la funcion ejecutiva), los circuitos de los
ganglios basales prefrontales (mediadores en la conducta motivada) y, el circuito
orbitofrontal (que media en el control inhibitorio y la conformidad con las normas
sociales). Los sintomas conductuales y psicolégicos de la demencia podrian resultar de
las desconexiones sinapticas o de los circuitos de estas redes. (BMJ. 2015)

También hay 5 redes a gran escala que se superponen e interactian “cortico-
cortical" reciprocamente, y que estan involucradas en la emocién y la cognicion.
También interviene el sistema monoaminérgico ascendente—los cuerpos celulares de las
neuronas localizadas principalmente en el tronco cerebral que producen serotonina,
norepinefrina (noradrenalina) y dopamina se proyectan ampliamente hacia todas las
regiones del cerebro para mediar el comportamiento. Por Gltimo, la neurotoxicidad

excitatoria mediada por el glutamato también puede representar un papel. (BMJ. 2015)
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A partir de las investigaciones con neuroimagenes y biomarcadores se puede
obtener un mayor conocimiento de estos sintomas y los trastornos asociados a ciertos
sintomas. Por ejemplo: (BMJ. 2015)

* Depresion: disminucion de la funcion del neurotransmisor monoaminérgico y del
metabolismo frontoparietal.

* Apatia: atrofia estructural y deficiencia funcional en la regioén frontal media (asociada
con la motivacion y los mecanismos de recompensa).

+ Agitacion y agresion: hay disfuncion cortical en la corteza cingulada anterior, la
insula, el frontal lateral y las regiones laterales temporales y frontales; deficiencias en la
transmision colinérgica (mayor a la observada en la demencia misma) y, aumento de la

disponibilidad de los receptores D2/D3 en el cuerpo estriado.

3.3.2.2. Necesidades insatisfechas

Los comportamientos de la demencia impulsados por las necesidades son los
sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia vistos como una expresion de las
necesidades o deseos insatisfechos (fisicos, psicolégicos, emocionales o sociales). La
pérdida de la capacidad para expresarlos verbalmente lleva al paciente a comunicarse y

expresar sus necesidades a través de diversos comportamientos. (BMJ. 2015)

3.3.2.3. Factores relacionados con los cuidadores

Una de las complejidades de la demencia se relaciona con el papel especial de
los cuidadores familiares. Los niveles de distrés psicologico y de estrés son mas
elevados y la autoeficacia, el bienestar subjetivo y la salud fisica estan
significativamente disminuidos en aquellos que cuidan a personas con demencia
comparados con los cuidadores de otro tipo de pacientes. Cuando se compara con los
cuidadores no asistenciales, estas diferencias son ain mayores. (BMJ. 2015)
Diversos estudios muestran que en las personas que cuidan a pacientes con demencia,
las tasas de depresion oscilan entre el 23% y el 85%, mientras que las cifras son del
16% al 45% en aquellos que cuidan a pacientes con ansiedad. EIl estrés y la depresion
entre los cuidadores aumentan cuando tienen que manejar los sintomas psicologicos de
la demencia. (BMJ. 2015)

A su vez, estos sintomas pueden estar provocados o exacerbados cuando un
cuidador esta estresado o deprimido. Por otra parte, los factores relacionados con el

cuidador, como los estilos de comunicacién negativos (ira, gritos o falta de afecto), la
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calidad de las habilidades y estrategias de afrontamiento que poseen y el desajuste entre
las expectativas del cuidador y la etapa de la enfermedad, también pueden desencadenar

0 empeorar los sintomas. (BMJ. 2015)

3.3.2.4. Desencadenantes ambientales

El modelo que contempla la disminucién progresiva del umbral de estrés
proporciona un marco para comprender y reducir los comportamientos problematicos,
reduciendo los factores internos y externos del estrés. Debido a que las personas con
demencia tienen una dificultad progresiva para procesar y responder a los estimulos
ambientales, los comportamientos varian segin la etapa de la enfermedad y los
estimulos provenientes del entorno. (BMJ. 2015)

Con la disminucion de la capacidad para procesar los estimulos, el umbral de
estrés de estos pacientes desciende, acompafiado potencialmente por un aumento de los
niveles de frustracion; si dicho umbral no desciende, se puede desarrollar ansiedad y
agitacion graves. El estrés puede estar causado por cambios en la rutina, demasiados
estimulos competidores o engafiosos, falta de estimulos, cambios ambientales fisicos y
sociales y, demandas que exceden su capacidad funcional. En otro modelo, el
comportamiento es visto como algo que ocurre simultaneamente en un contexto
ambiental conceptualizado como correspondiente a un conjunto de 4 capas
interactuantes dispuestas jerarquicamente: (BMJ. 2015)

* Los objetos (herramientas fisicas o elementos en el hogar).

* Tareas que componen las rutinas de la vida diaria (vestirse, banarse, ir al bafio).

» Grupos sociales y sus organizaciones (composicion del hogar y otros recursos
sociales).

* Cultura (valores y creencias que ponen un Sello a la prestacion de los cuidados en el
hogar).

Cada capa puede ser una dificultad para una persona con demencia, quien debe
responder 0 negociar y, a medida que su nivel de competencia o habilidades declina,
tendra que ser modificada para equilibrar las exigencias impuestas por ese aspecto del
medio ambiente. (BMJ. 2015)
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3.3.3. Prevencion

Los autores no han hallado ningln estudio que examinara el impacto de la
prevencion en el desarrollo de los sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia.
Ellos sugieren que las investigaciones futuras deberan evaluar: (BMJ. 2015)
* /Con qué frecuencia los sintomas leves progresan y se tornan mas graves?
* Si la deteccion y el seguimiento de los sintomas conductuales pueden identificar los
comportamientos en una etapa temprana y alterar su curso.
* Si la deteccion de los factores de riesgo de sintomas conductuales y su posterior

modificacion pueden prevenir su aparicion.

3.3.4. Tratamiento

Los enfoques no farmacoldgicos con intervenciones para el cuidador familiar
basadas en evidencias claras han demostrado tener méas efecto que los antipsicoticos.
Estos enfoques tipicamente proporcionan educacion y apoyo al cuidador, entrenandolo
para reducir el estrés o aplicar técnicas de reencuadre cognitivo (o ambas), y habilidades
especificas en la resolucion de problemas referentes al manejo de los sintomas
conductuales. Entre ellas se incluyen el aumento de la actividad de la persona con
demencia; el mejoramiento de la comunicacion con el paciente; la reduccion de la
complejidad del entorno fisico y la simplificacion de las tareas de la persona con
demencia. Los enfoques no farmacoldgicos individuales (como la musica y la actividad
fisica) pueden ser utilizados en el formato de actividades adaptadas. (BMJ. 2015)

Enfoque farmacoldgico, de todos los agentes que se utilizan actualmente para los
sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia, los antipsicoticos atipicos son los
avalados por una evidencia mas fuerte, aunque sus beneficios son, a lo sumo,
moderados. Cualquiera de estos beneficios debe estar equilibrado con el riesgo de
efectos adversos, incluida la mortalidad. La mortalidad asociada a los antipsicoticos
individuales parece ser consistente con el perfil de tolerancia individual de los
antipsicoticos atipicos, segin datos del CATIE-AD, en el que la olanzapina y la
risperidona fueron maés eficaces que la quetiapina o el placebo, pero estos ultimos
fueron mejor tolerados. Asi, aunque la quetiapina (y el acido valproico) pueden tener un
mejor perfil de seguridad que la olanzapina y la risperidona, este hecho necesita quedar
equilibrado con su menor eficacia. Esto refleja la dificultad que tienen los médicos para
prescribir antipsicdticos a estos pacientes.Para la depresion en la demencia, los

antidepresivos brindan beneficios limitados. Sin embargo, se ha teorizado que el
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beneficio puede estar subestimado porque los ensayos clinicos suelen excluir a los
pacientes con depresion grave. La evidencia reciente indica que el citalopram puede ser
atil para el tratamiento de la agitacion en la demencia, pero se necesita mas
investigacion para determinar la dosis Optima, debido a la posible prolongacién del
intervalo QT con la dosis de 30 mg. (BMJ. 2015)

3.4. Depresion.

La depresion en personas mayores de 60 afios es frecuente y a menudo se asocia
con enfermedades coexistentes, disfuncion cognitiva o ambas. Los ancianos con
depresion tienen mayor riesgo de suicidio. (Taylor WD. 2014)

La farmacoterapia o la psicoterapia se pueden emplear como tratamiento de
primera linea. Los antidepresivos son eficaces para los ancianos, pero éstos pueden
tener mayor riesgo de efectos colaterales. Los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) se consideran como tratamiento de primera linea. (Taylor WD.
2014)

La psicoterapia (conductual cognitiva o terapia de resolucion de problemas)

también es eficaz para la depresion en el anciano. (Taylor WD. 2014)

3.4.1. Cuadro clinico

La depresion en la vejez es la aparicién de un trastorno depresivo mayor en
adultos de 60 afios 0 mas. Se produce en hasta el 5% de los adultos mayores no
institucionalizados y el 8 - 16% de los ancianos sufren sintomas depresivos
clinicamente significativos. Las tasas de trastorno depresivo mayor aumentan cuando el
paciente sufre otras enfermedades concomitantes, hasta el 5-10% en atencion primaria y
hasta el 37% tras hospitalizaciones en cuidados intensivos. (Taylor WD. 2014)

En relacion con los ancianos que refieren un episodio depresivo inicial en la
juventud, aquéllos con depresién de inicio tardio son mas proclives a sufrir trastornos
neurolégicos, entre ellos deficiencias en las pruebas neuropsicoldgicas y cambios
relacionados con la edad mayores que lo normal en los estudios por imagenes; tienen
también mas riesgo de demencia ulterior. Estas observaciones generaron la hipotesis de
que la enfermedad vascular puede contribuir a la depresién en algunos ancianos. (Taylor
WD. 2014)
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3.4.2. Criterios Diagnosticos del DSM-5 para el trastorno depresivo mayor.
Deben estar presentes cinco 0 mas de los siguientes sintomas casi todos los dias
durante dos semanas: (Taylor WD. 2014)

Sintomas principales (=1 necesarios para el diagnostico).

Sintomas principales (=1 necesarios para el diagnéstico)

Estado de animo deprimido durante casi todo el dia

Incapacidad de sentir placer o interés o placer notablemente disminuidos

en casl todas las actividades.

Otros sintomas

Descenso de peso clinicamente significativo o aumento o disminucion del apetito

Insomnio o hipersomnia

Agitacion o retardo psicomotor

Cansancio o pérdida de la energia

Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada

Disminucion de la capacidad de pensar o de concentrarse o indecision

Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas

3.4.3. El problema clinico

El mal estado animico puede ser menos frecuente en ancianos con depresion que en
adultos més jovenes deprimidos, mientras que la irritabilidad, la ansiedad y los sintomas
somaticos suelen ser mas frecuentes en ancianos. Los factores psicosociales estresantes,
como la muerte de un ser querido, pueden desencadenar un episodio depresivo, aunque
las reacciones transitorias a las pérdidas importantes pueden simular depresion. (Taylor
WD. 2014)

Las personas con depresion en la vejez tienen mayores tasas de enfermedades
concomitantes y por lo tanto de empleo de medicamentos, que los que no estan
deprimidos. La relacion entre depresion y enfermedad coexistente puede ser
bidireccional: problemas médicos como el dolor crénico pueden predisponer a la
depresion y ésta a su vez se asocia con peor evolucion de enfermedades como las
cardiopatias. Las enfermedades concomitantes pueden generar polifarmacia, entre otros,
los efectos de los psicotropicos sobre algunas enfermedades y sobre el metabolismo de

otros medicamentos. (Taylor WD. 2014)
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El deterioro cognitivo es frecuente en ancianos con depresion. La depresion puede
ser un factor de riesgo para el deterioro cognitivo y una manifestacion del mismo: se
asocia con el aumento a largo plazo de demencia. Las deficiencias cognitivas pueden ser
signos de envejecimiento cerebral acelerado que predispone y perpetia la depresion.
(Taylor WD. 2014)

La U.S. Preventive Services Task Force recomienda la deteccion sistematica de la
depresion si se cuenta con apoyo para asegurar el diagnéstico preciso y el tratamiento y
el seguimiento apropiados. Para evaluar la depresion se deben emplear mediciones
validadas, como el Patient Health Questionnaire 9, que refleja los criterios diagnésticos
(veéase tabla 1). Debido a que las tasas de suicidio son altas en los ancianos,
especialmente en los hombres, es necesario explorar cuidadosamente la existencia de

pensamientos suicidas. (Taylor WD. 2014)

Antecedentes importantes

Antecedentes psiquiatricos

Diagndéstico y tratamiento psiquiatrico anterior

Pensamientos suicidas actuales e intentos de suicidio en el pasado

Empleo de drogas

Problemas de memoria

Antecedentes médicos

Dolor crénico

Polifarmacia

Problema con el cumplimiento terapéutico

Repaso de los medicamentos actuales

Antecedentes sociales

Factores estresantes o pérdidas recientes

Apoyo social

Acceso al transporte y capacidad para conducir vehiculos

Acceso a armas de fuego

Antecedentes familiares

Demencia

Suicidio

Son signos de alarma para la intervencion urgente: sintomas graves o que empeoran,
las tendencias suicidas y el deterioro del funcionamiento cotidiano. (Taylor WD. 2014)

Los examenes complementarios recomendados son: hemograma para descartar
anemia, glucemia, tirotrofina, ya que el hipotiroidismo puede imitar los sintomas

depresivos. Se recomienda también medir las cifras de vitamina B12 y folato ya que la
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frecuencia de deficiencia de vitamina B12 aumenta con la edad y las cifras bajas de ésta
y de folato pueden contribuir a la depresion. (Taylor WD. 2014)

La prueba cognitiva (Mini—-Mental State) se justifica para personas que refieren
problemas de memoria y puede revelar deficiencias en el procesamiento visual espacial

o la memoria, aun si la puntuacion total esta dentro de lo normal. (Taylor WD. 2014)

3.4.4. Tratamiento
344.1. Cambios en los habitos de vida

Se debe estimular a los ancianos deprimidos a aumentar su actividad fisica en la
medida de lo posible. En un metanalisis de siete estudios aleatorizados, controlados, el
gjercicio de intensidad moderada redujo los sintomas depresivos. Otras
recomendaciones son mejorar la alimentacion y aumentar las actividades placenteras y
las interacciones sociales. En general, debido a que la depresién aumenta la dificultad
de iniciar cambios en los habitos de vida, estas recomendaciones son insuficientes si no
se efectlan farmacoterapia, psicoterapia o ambas. (Taylor WD. 2014)

3.4.4.2. Farmacoterapia

Debido a sus escasos efectos secundarios y su bajo costo, los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS), son el tratamiento de primera linea para la
depresion de la vejez. En algunos estudios aleatorizados, controlados, aunque no en
todos, ISRS como la sertralina, la fluoxetina y la paroxetina fueron mas eficaces que el
placebo para disminuir los sintomas de depresion. (Taylor WD. 2014)

En general, los que mostraron un beneficio significativo en pacientes con depresion
de la vejez fueron grandes estudios; por ejemplo, los estudios que mostraron que la
sertralina es beneficiosa tuvieron mas de 350 participantes en cada grupo. En los
estudios més importantes, las tasas de respuesta a los ISRS (>50% de reduccion en la
gravedad de la depresion) oscilaron entre el 35 y el 60%, mientras que la respuesta al
placebo fue del 26 - 40%. Las tasas de remision (sintomas depresivos minimos) fueron
del 32 -44% con los ISRS versus 19 - 26% con el placebo. (Taylor WD. 2014)

Los efectos adversos comunes de los ISRS, que suelen ser leves, son nauseas y
cefalea. Pero preocupan informes que observan mayor riesgo de accidente
cerebrovascular (ACV) entre personas que reciben ISRS que entre los que no los
emplean. Se observd aumento similar del riesgo de ACV con otras clases de

antidepresivos, para lo cual no hay una explicacion evidente. (Taylor WD. 2014)
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Los inhibidores de la recaptacién de serotonina-norepinefrina (IRSN) se emplean
como farmacos de segunda linea cuando no se logra remisién con los ISRS. Al igual
que con estudios en adultos mas jovenes, los estudios aleatorizados con ancianos no
mostraron diferencias significativas entre los beneficios de los ISRS y los de los IRSN,
aunque los efectos adversos pueden ser méas frecuentes con estos ultimos. (Taylor WD.
2014)

Si los ISRS o los IRSN son ineficaces, se pueden considerar los antidepresivos
triciclicos, que tienen eficacia similar, si bien sus efectos colaterales son mayores. Los
antidepresivos triciclicos estan incluidos en la lista de los Beers Criteria entre los
medicamentos que pueden ser inapropiados por sus frecuentes efectos adversos en los
ancianos. (Taylor WD. 2014)

3.44.3. Psicoterapia

La psicoterapia es eficaz para la depresion de la vejez y se la puede considerar como
tratamiento de primera linea. Los enfoques terapéuticos son, entre otros, una fase de
tratamiento breve, consistente en visitas semanales durante 8 - 12 semanas. Aunque
otros tratamientos también pueden ser eficaces, la evidencia méas fuerte a favor del
tratamiento breve es la de la terapia conductual cognitiva y la terapia de resolucion de
problemas.

Poder generalizar, sin embargo, es dificil, porque la mayoria de los estudios de
psicoterapia para la depresion de la vejez son en poblaciones geriatricas con cognicion
intacta, con buen nivel educativo, blancos y relativamente jovenes. (Taylor WD. 2014)

La terapia conductual cognitiva se centra en identificar y reformular los
pensamientos negativos, disfuncionales y al mismo tiempo aumentar la participacion en
tareas agradables y actividades sociales. Su efecto puede ser mas débil en personas con
enfermedades fisicas o con deterioro cognitivo. (Taylor WD. 2014)

La terapia de resolucion de problemas se centra sobre el desarrollo de aptitudes para
mejorar la capacidad de afrontar los problemas. Estudios aleatorizados con ancianos
mostraron que el tratamiento de resoluciéon de problemas produce mayor mejoria de la
depresion que la atencion habitual o la terapia de reminiscencia, una psicoterapia
centrada en la evaluacion y la reformulacion de episodios de la vida pasada. (Taylor
WD. 2014)

La terapia de resolucion de problemas es eficaz para tratar los sintomas depresivos

en ancianos con deficiencias cognitivas (sobre todo disfuncion ejecutiva), grupo que con
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frecuencia no responde bien a los antidepresivos. En un estudio de poblacion con
deficiencias cognitivas, la terapia de resolucion de problemas produjo méas remisiones
que la terapia de apoyo (el 46% vs. el 28% a 12 semanas), asi como también mayor
mejoria de la discapacidad y mantuvo los beneficios durante por lo menos 24 semanas.
(Taylor WD. 2014)

La terapia interpersonal para ancianos con depresion se centra en las transiciones de
roles, la tristeza y las cuestiones interpersonales. En estudios aleatorizados esta terapia
redujo mucho més los sintomas depresivos que el tratamiento habitual. Al igual que con
la terapia cognitiva conductual, las personas con otras enfermedades concomitantes o
con deficiencias cognitivas quizas no respondan bien a la terapia interpersonal. (Taylor
WD. 2014)
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5. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio:

El presente trabajo de investigacion fue de tipo cuantitativo, descriptivo, y de

corte transversal.
Contexto:

La presente investigacion se realizo en la ciudad de Loja, en los centros de atencion

para el adulto mayor durante el periodo Febrero — Julio 2016.

v Centro de Atencion Municipal al Adulto Mayor N°1 del Patronato Municipal
“Los Arupos”, ubicado en “Los Arupos”.

v Centro de Atencion Diurno Rincon de Amor, ubicado en las calles Sucre entre
J.A. Eguiguren y Colon.

v Centro de Dia San José ubicado en “San José Alto”

v Hogar Santa Teresita “del Divino Nifio” Misioneras de la Caridad Madre Teresa
de Calcuta, ubicado en la Av. Salvador Bustamante Celi y Daniel Armijos C.,

frente al Parque Jipiro.

Universo:

El universo estuvo conformado por 102 adultos mayores de los centros

geriatricos de la ciudad de Loja.
Muestra:

Conformada por el universo de 102 adultos mayores los mismos que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

++ Todos/as los pacientes mayores de 65 afios.

¢+ Adultos mayores de los centros geriatricos de la ciudad de Loja.

X/
L X4

Adultos mayores hombres y mujeres.

¢+ Adultos mayores, que brinden su consentimiento para la investigacion.
Criterios de exclusion:

+« Adultos mayores sedados.
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% Adultos mayores que no se encuentren registrados en los centros
geriatricos de la investigacion.

¢+ Adultos mayores sordos-mudos.

¢+ Adultos mayores ciegos.

+«+ Adultos mayores que no brinden su consentimiento con la investigacion.
Instrumentos:

Para esta investigacion se utilizaran test de Barthel que consta de 10 items y Mini-

Mental State Examination de Folstein (MMSE) compuesto por 5 items.
Procedimiento:

Para realizar este trabajo de investigacion cientifica, previa consentimiento por
parte de las autoridades institucionales de los centros, se procedio a la aplicacion, a los
adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién de
instrumentos primarios como: la encuesta, el test de Barthel y Mini Mental State
Examination de Folstein (MMSE), donde estos formularios fueron validados
previamente a su aplicacion, en el barrio “San Miguel” de la ciudad de Loja y en la
parroquia de Amaluza del cantén Espindola, en una poblacion de 15 adultos mayores de
65 afos, datos que fueron plenamente confiables al no presentarse problema alguno en

cuanto a su formulacion.

Los test y encuestas se los aplicd preferentemente en un horario matutino en
coordinacion con las labores institucionales y personales, seguidamente se emprendio la
aplicacion para la valoracion de la funcionalidad mediante el test de Barthel, el mismo
que valoré la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o
independiente 10 actividades bésicas de la vida diaria como: comer, bafarse, vestirse,
arreglarse, deposicién, miccion, ir al servicio, traslado sillon/ cama, deambulacion y
escaleras; y les asigna una puntuacion (0,5,10) en funcion del tiempo empleado en su
realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacion
final que varia de 0 a 100. La puntuacion se establecera en un rango de 0-20
dependencia total 21-60 dependencia severa 61-90 dependencia moderada 91-99

dependencia escasa 100 independencia.

Para la prueba de cognicion se usé el Mini-mental test que consté de 5 items

esta es una prueba de tamizaje neuropsicolégico muy utilizada para realizar evaluacion
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cognitiva mas frecuentemente utilizada en la evaluacion de enfermedades neuro-
psiquiatricas, usandose en estudios clinicos y epidemioldgicos de diversas patologias
como demencias, delirium, retardo mental, depresion, esquizofrenia y otras patologias.
Este test evalud diferentes aspectos de la cognicion, incluyendo orientacién temporal,
espacial, recuerdo inmediato, atencion, memoria episodica, lenguaje y funcion
visuoconstructiva, con una puntuacion maxima: 30; 30 normal; 29 — 24: déficit leve
puede ser provocado por estado depresivo o0 bajo nivel cultural; <24 deterioro cognitivo;
19-23 deterioro cognitivo leve; 14-18 deterioro cognitivo moderado; <14 deterioro

cognitivo grave (Demencia).

Una vez obtenidos los datos se procedié al su respetivo andlisis y tabulacion se
analizaron las encuestas previamente establecidas, y se manejo la tabulacién mediante
Microsoft Excel 2016, los datos fueron analizados e interpretados y representados
estadisticamente mediante porcentajes a través de graficos estadisticos como barras

graficas.

Luego se procedié a sus respectivas conclusiones y con ello la difusion del
programa para evitar la dismovilidad y alteraciones cognitivas precoces, a los
coordinadores de cada centro del adulto mayor competentes en el trabajo de

investigacion.
Aspectos Eticos:

El presente estudio se lo elabor6 previo consentimiento y tomando en cuenta cada
aspecto y consideracion ética, respetandose asi los derechos constitucionales de estado
para con los adultos mayores, garantizando la confidencialidad de la identidad y de los
datos obtenidos de cada una de las personas dentro de esta investigacion, los que
unicamente fueron utilizados por la investigadora a cargo, las valoraciones realizadas no
representd ningun riesgo para los pacientes, y no afectd ningun aspecto de su integridad

fisica 0 mental.

El objetivo del estudio fue valorar el estado cognitivo y funcional en los adultos
mayores de los centros geriatricos de la ciudad de Loja durante el periodo Febrero -
Julio 2016 para dar a conocer la realidad que abarca un problema de indole social,
cultural, moral y més aln hoy en dia un contexto de salud, esta investigacion nos

ayudara a mejorar los programas de aplicacion para prevencion de morbi-mortalidad
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geriatrica mediante el mejoramiento de la calidad de vida de los adultos mayores y con

ello lograr un envejecimiento con dignidad.
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6. RESULTADOS
Tabla N° 1

Sexo de la poblacion de Adultos Mayores de centros Geriatricos de la ciudad de

Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

Hombres 40
Mujeres 62 60.8
TOTAL 102 100

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

GraficaN° 1

Porcentaje de sexo de la poblacién de Adultos Mayores de centros Geriatricos de la

ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

Hombres Mujeres

Hombres Mujeres B TOTAL

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

Analisis:
Se puede observar en la grafica N° 1 que del total de la poblacion de adultos
mayores el 60,8 % corresponde al sexo femenino mientras que el 39.2 % corresponde al

sexo masculino.
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Tabla N° 2

Sexo de la poblacion en los Centros de Atencion al Adulto Mayor de centros

Geriatricos de la ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

Hombres
Centros de Atencion

Hogar Santa Teresita del
5 12.5

“Divino Nino2

TOTAL 40 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

Grafica N° 2

10
14
26

12

62

Mujeres
%
16.13
22.58
41.94

19.35

100

20
22
43

17

102

Total
%
19.60
21.57
42.16

16.67

100

Porcentaje del sexo en los diferentes Centros de Atencion al Adulto Mayor de centros

Geriatricos de la ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

San José Los Arupos Rincon de Amor

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

Analisis:

Hogar Santa
Teresita del

“Divino Nifio"

Se puede observar en la grafica N° 2 que el centro de mayor acogida hacia el adulto

mayor es el centro de atencion “Rincoén de Amor”, con un 42.16% del total de la
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poblacion del presente estudio. El centro de atencion “Los Arupos” tiene el 21.57%,
Hogar Santa Teresita del “Divino Nifio” tiene el 16.67% y el Centro San Jos¢ tiene la

menor acogida con el 19.6% de la poblacion.

62



Tabla N° 3
Edad de la poblacion de Adultos Mayores de centros Geriatricos de la ciudad de
Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

EDAD EN ANOS
TOTAL

Sexo 65-75 76-86 87-96 >97
f % f % f % flow | f %

Hombre 5 4,9% 21 | 206% | 14 | 13,7% | 0 | 0% 40 | 39,2%

Mujer 17 | 16,7% | 33 | 324% | 12 | 118% | O 0% 62 | 60,8%

z 22 | 216% | 54 | 529% | 26 | 255% | O | 0% | 102 | 100 %

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

GraficaN° 3

Porcentaje de edad de la poblacién de Adultos Mayores de centros Geriatricos de
la ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

76-86 87-96 >97

HOMBRES MUJERES B SUBTOTAL

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.
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Anélisis:

La poblacion de adultos mayores con predominio de edad que asiste a los diferentes
centros es de 76-86 afios que representa un porcentaje del 52, 9% entre hombres y
mujeres, seguida de la edad entre 87 y 96 afios con un porcentaje de 25,5% y por ultimo
la poblacion comprendida entre edades de 65-75 afios con un total del 21,6%, cabe

recalcar que no se encontraron adultos mayores con edad > de 97 afos.
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Tabla N° 4
Funcionalidad para las actividades de la vida diarias por sexo del Adulto Mayor
de centros Geriatricos de la ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio

2016
Hombres Mujeres Total
flo% | % | f | %
DEPENDENCIA TOTAL 0 0% 0 0% 0 0%

0-20

DEPENDENCIA
SEVERA 21-60

3 7,5% 16 258% | 19 | 18,6%

DEPENDENCIA
MODERADA 61-90

16 40% 26 419% | 42 | 412%

DEPENDENCIA
ESCASA 91-99

15 | 37,5% 7 112% | 22 | 21,6%

INDEPENDENCIA 100 6 15% 13 20,9% 19 18,6%

z 40 100 62 100 102 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

Grafica N° 4
Porcentaje de la Funcionalidad para las actividades de la vida diarias por sexo del

Adulto Mayor de centros Geriatricos de la ciudad de Loja durante el periodo
Febrero -Julio 2016

0.0

DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA DESPENDENCIA  INDEPENDENCIA
TOTAL 0-20 SEVERA 21-60 MODERADA 61- ESCASA 91-99 100
90

Hombres Mujeres Total

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.
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Anélisis:

Desde un punto de vista en cuanto al sexo podemos apreciar que del 100% de
mujeres: el 41,9% presenta dependencia moderada, seguido del 25,8% con dependencia
severa, un 20,9% con independencia y el 11,2% con dependencia escasa. Mientras que
por el lado del sexo masculino del 100%: el 40% presenta dependencia moderada,
seguido del 37,5% con dependencia escasa, el 15% presenta independencia y por ultimo
el 7,5% tiene dependencia severa. Se observa claramente que de la muestra obtenida los
adultos mayores tienen una dependencia moderada en un total del 41,20%, seguidos de
una dependencia escasa en un 21,60%, continuados de un 18,60% tanto para la

dependencia severa como para la independencia.

66



TablaN°5

Funcionalidad para las actividades de la vida diarias del Adulto Mayor con
relacion a la edad de centros Geriatricos de la ciudad de Loja durante el periodo
Febrero -Julio 2016

Dependencia
total 0-20

0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Dependencia
0 0% 6 5,8% 13 | 126% | O 0% 19 | 18,60%
severa 21-60

Dependencia
moderada 61- | 9 88% | 21 | 206% | 12 | 118% | O 0% 42 | 41,20%
90

Dependencia

diarias

11 | 10,8% 10 9,9% 1 0,9% 0 0% 22 | 21,60%
escasa 91-99

Independencia
100

2 | 19/% | 17 | 16,7% 0 0% 0 0% 19 | 18,60%

Funcionalidad para las actividades de la vida

) 22 | 216% | 54 | 529% | 26 | 255% | O 0% 102 | 100 %

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.
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GraficaN° 5

Porcentaje de funcionalidad para las actividades de la vida diarias del Adulto
Mayor con relacion a la edad de centros Geriatricos de la ciudad de Loja durante

el periodo Febrero -Julio 2016

5,8

1,9
00000 0 0 00

Dependencia total Dependencia Dependencia Dependencia Independencia 100
0-20 severa 21-60 moderada 61-90 escasa 91-99
H65-75 MW 76-86 87-96 >97 TOTAL

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

Anélisis:

Se puede evidenciar una diferencia de dependencia con el aumento de edad de la
siguiente manera resaltando el puntaje mas alto: edad de 65-75 el 10.8% presenta una
dependencia escasa, edad de 76-86 el 20.6% dependencia moderada, edad 87-96 el
12.6% presenta una dependencia severa. Mientras que en la muestra obtenida acorde a
la edad que del 100%, el 41.2% de la poblacion tiene una dependencia moderada, el
21.60% tiene una dependencia escasa, y con el 18.60% para la poblacion con

dependencia severa e independiente.
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Tabla N° 6

Estado cognitivo segun el sexo del Adulto Mayor de centros Geriatricos de la

ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

Hombres Mujeres Total
f % f % f %
30: Normal 4 10% 5 8% 9 8,8%
29 — 24: Déficit leve.
Puede ser
provocado por 20 50% 20 32,3% 40 39,2%
estado depresivo o
bajo nivel cultural
19 — 23: Deterioro
10 25% 14 22,6% 24 23,5%
cognitivo leve
14-18 Deterioro
2 5% 12 19,4% 14 13,7%
cognitivo moderado
<14 Deterioro
cognitivo grave. 4 10% 11 17,7% 15 14,7%
(Demencia)
o 40 100 62 100 102 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.
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Grafica N° 6

Estado cognitivo segun el sexo del Adulto Mayor de centros Geriatricos de la

ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

30: Normal 29 — 24: Déficit 19— 23: 14-18 Deterioro <14 Deterioro
leve. Puede ser Deterioro cognitivo cognitivo grave.
provocado por cognitivo leve moderado (Demencia)

estado depresivo
o bajo nivel
cultural

Hombres Mujeres Total

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

Anélisis:

En cuanto al sexo podemos establecer que del 100% de las mujeres, el 32,3%
presenta un déficit leve que puede ser provocado por estado depresivo o bajo nivel
cultural, seguido del 22,6% con un deterioro cognitivo leve, le sigue a este el 19,4%
con un deterioro cognitivo moderado, un 17,7% con deterioro cognitivo grave que
ya se lo cataloga como Demencia, y tan solo el 8% presenta un rango cognitivo
normal; en cuanto a 100% de los hombres: el 50% se encuentra en un déficit leve
que puede ser provocado por estado depresivo o bajo nivel cultural, mientras que el
25% presenta un deterioro cognitivo leve, seguido del 10% para un estado cognitivo
normal asi el mismo porcentaje para un deterioro cognitivo grave u estado de
Demencia, y por ultimo tan solo con el 5% figurando aun deterioro cognitivo
moderado. En las graficas se evidencia del total del sexo que existe un déficit leve
de cognicion con un total de 39,20% que puede ser provocado por un estado
depresivo o bajo nivel cultural, seguido de un deterioro cognitivo leve con un
23,50%, ademas el 14,70% presenta un deterioro cognitivo grave (estado de
Demencia), asimismo con 13,70% manifiestan un deterioro cognitivo moderado y

por ultimo tan solo el 8,8% se encuentra en un rango normal.
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Tabla N° 7

Estado cognitivo del Adulto Mayor en relacidn con la edad de centros Geriatricos

de la ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

65-75 76-86 87-96 >97 TOTAL
f % f % f % f % f %
30: Normal 3 1294 | 5 (49| 1 098 | O 0 9 8.82

29 — 24: Déficit
leve. Puede ser
provocado por 13 | 1275| 27 |(2647| 0 | 0.00 | O 0 40 | 39.22

estado depresivo 0

Q bajo nivel cultural

S | 19 - 23: Deterioro

S . 3 (294 | 16 (1569 | 5 | 490 | O 0 | 24 |2353

o cognitivo leve

=]

I% 14-18 Deterioro
cognitivo 3 (294 3 |29 | 8 | 784 | 0 0 14 |13.73
moderado

<14 Deterioro
cognitivo grave. 0 | 000 | 3 (294 | 12 |1176| O 0 15 | 14.71

(Demencia)

iz 22 | 2157 | 54 [5294 | 26 | 2549| O 0 | 102 | 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.
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Grafica N° 7

Porcentaje del estado cognitivo del Adulto Mayor en relacion con la edad de centros

Geriatricos de la ciudad de Loja durante el periodo Febrero -Julio 2016

14,71
11,76

2'9I
0

30: Normal 29 — 24: Déficit 19 — 23: Deterioro  14-18 Deterioro <14 Deterioro
leve. Puede ser cognitivo leve cognitivo cognitivo grave.
provocado por moderado (Demencia)

estado depresivo o
bajo nivel cultural

65-75 76-86 m87-96 >97

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Gabriela Anabel Aguilar Albito.

Anélisis
Se evidencia en relacién con el rango de edad del adulto mayor de la siguiente
manera: edad de 65-75 con el 12.75% y edad de 76-86 con el 26.47% que presenta un

predomino con deterioro cognitivo leve producido por una posible depresion y la edad

87-96 el 11.76% presenta un deterioro cognitivo grave.
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7. DISCUSION
El envejecimiento humano es un fendmeno inevitable e irreversible, no distingue
raza ni género mucho menos condicion social, y es un punto en incremento en la
actualidad. Muchas personas de edad avanzada llevan vidas activas y saludables en el
seno de su familia. Otras enfrentan los inevitables cambios fisicos, psicolégicos y
sociales que se van presentando con el paso del tiempo, inclusive han sido situaciones

no justificables para el abandono familiar.

El realizar la tarea mas sencilla que nos podamos imaginar va a exigir un minimo de
capacidad fisica (fuerza, capacidad aerobica, elasticidad), de capacidad cognitiva
(conveniencia, organizacion, planificacion y ejecucion) y de capacidad emotiva (deseo),
asi como un entorno y unos recursos sociales que lo permitan. Cuando cualesquiera de
estos componentes fallan, el realizar la tarea se convertira en algo dificil o imposible: se
habra alterado la capacidad funcional. Por funcion se entiende la capacidad de ejecutar,
de manera autbnoma, aquellas acciones mas o menos complejas, que componen nuestro
quehacer cotidiano de una manera deseada a nivel individual y social.

América Latina estd envejeciendo. En 1990 las personas de 60 afios y mas
representaban el 7.3% de la poblacion en la region mientras que en el afio 2010
constituyeron el 9.8%. Se espera que en 2030 representen el 16.7% de la poblacién, y
que en 2050 uno de cada cuatro personas sobrepase los 60 afios de vida. (Tellez, M.
2014). En el Ecuador hay 1°229.089 adultos mayores (personas de mas de 60 afios), la
mayoria reside en la sierra del pais (596.429) seguido de la costa (589.431). En su
mayoria son mujeres (53,4%) y la mayor cantidad esta en el rango entre 60 y 65 afios de
edad. El 69% de los adultos mayores han requerido atencion médica los Ultimos 4
meses, mayoritariamente utilizan hospitales, subcentros de salud y consultorios
particulares. (Villacis, B. 2011)

En el presente estudio empleamos la ayuda del indice de Barthel y Mini-Mental
State Examination de Folstein (MMSE) para poder medir la capacidad funcional fisica
en actividades de la vida diaria y cognitiva del adulto mayor de los diferentes centros de
atencion de la ciudad de Loja con la finalidad de encontrar cualquier anormalidad
dentro de sus actitudes y aptitudes asi como encontrar alternativas viables para mejor su
calidad de vida. Se pudo evaluar un total de 102 adultos mayores de edades entre 65-97
afios de edad de los cuales predomina con el 60.8% corresponde el sexo femenino y el

39.2% corresponde al sexo masculino.
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La funcionalidad es fundamental dentro de la evaluacion geriatrica pues permite
definir el nivel de dependencia y plantear los objetivos de diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion, asi como instruir medidas de prevencidn para evitar mayor deterioro. La
capacidad del paciente para funcionar puede ser vista como una medida de resumen de
los efectos globales, de las condiciones de salud en su entorno y el sistema de apoyo
social, y que progresivamente debe incorporarse dentro de la practica clinica habitual.
(Hidalgo E., Huiracocha J., Jaramillo A 2014)

La valoracién funcional es la evaluacién de las capacidades fisicas del anciano con
el objetivo de determinar cualquier alteracion en los diferentes campos de
funcionamiento para realizar un razonamiento l6gico de lo que le ocurre al paciente y
encaminarlo en las terapéuticas apropiadas. (Diaz, A., Soler, L., 2002). La valoracion de
la funcion fisica en personas se enfoca en capacidad para realizar actividades basicas de
la vida diaria, valorandose como incapacidad para realizarlas ain con ayuda, capaz sin
ayuda de otras personas o capaz, pero con asistencia. (Llanes, C. 2008)

En Ecuador el dato de discapacidad en la poblacion adulta mayor publicado por el
Ministerio de Inclusion Econémica y Social evidencia que las mujeres tienen mayores
niveles de afectacion que los hombres y, si se toma como referencia el valor de 10 en la
escala para identificar quienes en esencia conservan todas sus facultades, el 21% de las
mujeres y el 43% de los hombres caen en este grupo perfectamente funcional, mientras
que el 19% de las mujeres y el 13% de los hombres sufren de discapacidad. (Ministerios
de Inclusién Econémica y Social (MIES). 2012) Comparandolo con nuestro estudio el
20,9% de las mujeres y 15% de los hombres de presenta una independencia total y a su
vez representando con un 18,6% de la poblacion estudiada se evidencio independencia
total, pero con el 25,8% para las mujeres y el 7,5% para los hombres se evidencio una

dependencia severa en un total de la poblacion con 18,6% con dependencia severa.

En la presente investigacion valorando la funcionalidad, que valora la capacidad del
adulto mayor para poder realizar sus actividades de la vida diaria podemos determinar
que, el adulto mayor en si requiere de cuidados tras presentar el 41,2% de la poblacién
una dependencia moderada, seguida de una dependencia escasa con el 21,6%, y por
ultimo con dependencia severa el 18,6% lo que nos da un total del 81,4% de poblacion
con requerimientos para poder realizar sus actividades de la vida y con solo el 18,6%
para los adultos mayores con independencia, lo que segln la literatura deduce a que la

llegada de la vejez, la morbilidad, la polifarmacia, la pérdida de seres queridos, la
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jubilacién, la inactividad, y la falta de comunicacion y atencién de los mas jovenes con
los mas viejos, al considerarlos personas inutiles por su poco aporte, provoca que en el
anciano se desarrolle este sentimiento, el cual hace que disminuyan las posibilidades de
autonomia funcional, que incrementan sus necesidades de dependencia y al mismo
tiempo fomentan el aislamiento social. (Tello, T., Bayarre, H., Pérez, Y., Herrera, H.
2001). Los presentes resultados se contrastan con, la tesis denominada: “Aplicacion del
lenguaje enfermero NANDA, NOC, NIC, en las actividades basicas de la vida diaria del
adulto/a mayor en el hogar Cristo Rey Cuenca 2014”, publicada por Pintado D. y Tapia
N. donde de la poblacion de estudio el, 52,44% (n=43) son de sexo masculino y un
47,56% (n=39) son de sexo femenino, segun la valoracion funcional con la escala de
Barthel Gnicamente el 6,10% de los adultos mayores es independiente, el restante
93,90% depende de alguna medida de la asistencia y los cuidados de enfermeria
pertinentes; de estos el mayor porcentaje el 37,80% corresponde a aquellos que tiene
una dependencia moderada. (Pintado D., Tapia N. 2015)

El indice de Barthel en nuestro estudio mostro ser una herramienta de identificacion
muy eficaz, determinado que del 100% de la poblacién, el 41,2% tiene dependencia
moderada, 21,6%, para la dependencia escasa , 18,6% dependencia severa y este mismo
porcentaje para los adultos que mostraron independencia total, del toda esta poblacion el
mayor problema se lo evidencio problemas en cuanto a la miccion con el 67,9%
seguidos del 70,6% con problemas en cuanto a lavarse-bafarse, este contraste nos
evidencia que los adultos mayores dependen de la presencia de una persona ya sea para
ayuda o supervision para lavarse o bafarse, sin embargo en cuanto a la miccion estos
presentan accidente urinario ocasional; es decir refiriéndonos a la literatura problemas
de incontinencia urinaria, fractura de cadera, riesgo de caida, afecciones por morbilidad
o inclusive la polifarmacia es responsable de muchas de estas situaciones, aun
faltandonos por resalar la adecuacion de los sistemas de cuidados y prevencion para
estas entidades. Comparandolo con la publicacion de: Marcela Bejines-Soto, Raymundo
Velasco Rodriguez, Lidia Garcia Ortiz, Alfonso Barajas Martinez, Leticia Margarita
Aguilar Nofez, y Maria Luisa Rodriguez demostraron que el estudio denominado:
“Valoracion de la capacidad funcional del adulto mayor residente en casa hogar”, con
una muestra de 111 adultos mayores, donde el promedio de edad fue de 81 afios, 27.9%
mostrd independencia total, 28.8 % dependencia leve, 14.4 % moderada, 18 % severa 'y

10.8 % total, donde las actividades basicas con mayor nimero de sujetos independientes
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totales fueron comer, arreglarse, vestirse, control en la miccion y evacuacion,
trasladarse y deambulacion; subir y bajar escaleras y lavarse fueron actividades en las
gue mas sujetos mostraron dependencia total, concluyendo que el 72.1 % de los adultos
mayores presentd algin grado de dependencia funcional, lo que representa una
oportunidad para el cuidado de enfermeria. (Bejines M., y otros. 2015).

En un estudio realizado en Hospital "Raul Gémez Garcia”, La Habana, Cuba por
Dra. Yulmys Rodriguez Borges y la Dra. Celia Maria Diaz Ontivero se encuestd una
muestra de 71 pacientes, concluyendo que: la muestra estudiada estuvo compuesta por
48 mujeres (67,6%) y 23 hombres (32,4%), al aplicar la escala de dependencia funcional
en AVD (indice de Barthel) se pudo constatar que permanecian independiente para estas
actividades 12 pacientes (16,9%), con dependencia leve 23 (32,4%), con dependencia
moderada 20 (28.2%), con dependencia grave 9 (12,7%) y con dependencia total 7
(9,9%). Por esta razon la mayoria hace uso de algun medio auxiliar para la
deambulacion. Mientras que en nuestra investigacion representada por el 62 (60,8%)
mujeres y por 40 (39,2%) hombres, determinado que del 100% de la poblacién, el
41,2% tiene dependencia moderada, 21,6%, para la dependencia escasa, 18,6%
dependencia severa y este mismo porcentaje para los adultos que mostraron
independencia total, resaltando que existe un mayor grado de dependencia modera con
el 40% para el total de los hombres y un 41,9% para el total de las mujeres. La mayoria
presenta algin grado de dependencia para las actividades de la vida diaria,
fundamentalmente leve y moderada, la mayor parte de los ancianos refirié contar con un
medio familiar que los apoya, pero un gran nimero presenta sintomas de depresion. El
nivel de actividad en labores domésticas y sociales fuera del hogar es malo en la
mayoria de los encuestados. Las barreras arquitectonicas son causa importante de
limitacion de sus actividades cotidianas. (Rodriguez Y., y Diaz C. 2009)

El deterioro cognitivo y las caidas constituyen dos verdaderos sindromes geriatricos
muy prevalentes. Recientemente hemos conocido que el anciano con demencia tiene un
riesgo de caida elevado y que ambos sindromes estan correlacionados de forma
interesante por asociaciones especificas entre funciones cognitivas preferentemente
ejecutivas y parametros de la marcha. Actualmente podemos evaluar este riesgo
mediante la utilizacion de pruebas duales. Son necesarios mas estudios que aclaren qué
intervenciones son eficaces, pero la vitamina D y el ejercicio fisico pueden jugar un
papel destacado. (Casas A, Martinez N, Renedo F, 2011)
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La Organizacion Mundial de la Salud publico que, mas de un 20% de las personas
que pasan de los 60 afios de edad sufren algun trastorno mental o neural (sin contar los
que se manifiestan por cefalea) y el 6,6% de la discapacidad en ese grupo etario se
atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. Estos trastornos representan en la
poblacién anciana un 17,4% de los afios vividos con discapacidad. La demencia y la
depresion son los trastornos neuropsiquidtricos mas comunes en ese grupo de edad.
(OMS. 2016). En nuestra investigacion el 14,7% de la poblacion presento un deterioro
cognitivo grave que puede estar asociado a demencia, mientras que el 39,2% manifesto
un déficit leve que puede ser causa de un estado depresivo o bajo nivel cultural.

En el Ecuador el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos publico un estudio a
través de la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento, donde el deterioro
cognitivo en personas mayores de 60 afios fue a nivel nacional de 42% significando el
16,3% para mujeres y el 25,7% para varones, en Quito se presentd un total de 31,8%
representando el 8,1% para mujeres y el 23,7% para varones y en Guayaquil el 34%
donde el 13,7 fue par mujeres y el 20,3 para varones, de este estudio las personas que
fueron diagnosticadas con demencia, fue del 21,4%, y oscilan entre los 61 y 70 afios de
edad a nivel nacional. (Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE 2009).
Contrastandolo con nuestro estudio en los centros asistenciales de la ciudad de Loja
dentro de la investigacion se determino el 10% y el 17,7% respectivamente para
hombres y mujeres presento un deterioro cognitivo grave posiblemente asociado a
demencia dando una totalidad para la poblacion del 14,7% con deterioro cognitivo
grave.

En cuanto al estado cognitivo de nuestro estudio hay que resaltar que mediante la
aplicacion Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) en la edad de 87-96 el
11.76% presenta un cuadro cognitivo severo, que a su vez repercute en las actividades
fisicas de la vida diaria ya que en la misma edad el 12.6% presente dependencia fisica
severa.

En el estudio publicado por la revista biomédica Medwave denominado “Deterioro
cognitivo, demencia y estado funcional de residentes en un hogar de ancianos: estudio
descriptivo de corte transversal con abordaje cuantitativo” de autoria de: Escalona C.,
Roca A., y Blanco K donde en 35 residentes se encontré Deterioro Cognitivo (DC). La
edad media de los pacientes con DC fue de 79,4 (£9,81) afios frente a un 78,6 (£9,79)
en los casos sin DC. Fueron diagnosticados 25 ancianos con enfermedad de Alzheimer,
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4 con demencia Vascular, 3 como Frontotemporal y en 1 una demencia por cuerpos de
Lewy; dos de los pacientes con deterioro cognitivo no cumplieron criterios de algun tipo
de demencia. Existié asociacion entre el grado de deterioro cognitivo y el nivel
funcional de los pacientes, con una correlacién negativa media entre la respuesta al
MMSE vy al FAQ (Spearman=-0,726; p=0,000), por ende, se concluye que los ancianos
con deterioro cognitivo identificados por el estudio tienen una edad media, deterioro
funcional y comorbilidad mayor que los pacientes sin deterioro cognitivo. Entre los
adultos mayores con trastornos cognitivos predomina la demencia Alzheimer. (Escalona
C., Roca A., y Blanco K., 2012). Lo que contrasta con nuestros resultados donde del
total de la poblacién, el 51.97% presenta deterioro cognitivo presentandose,
mayormente un 15.69% entre la edad de 76 — 86 afios con un deterioro cognitivo leve,
seguido del 11,7% en edades entre 87-96 afios con deterioro cognitivo grave que puede
estar muy correlacionado con la demencia, desde este punto de vista es motivo para
tomar medidas preventivas para la poblacion en curso.

En la ciudad de Cuenca — Ecuador la investigacion titulada “Prevalencia y factores
asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores de los asilos de la ciudad de
Cuenca-2014” de autoria de: Guapisaca D., Guerrero J., Idrovo P., refiere lo siguiente
de un grupo de 182 adultos mayores, la media de edad de la poblacién se ubic6 en 80,92
afios, siendo el sexo femenino el mas prevalente con el 59,3%; la prevalencia de
deterioro cognitivo fue de 56% y de demencia de 17%; no se hall diferencia
estadisticamente significativa entre el resultado de Minimental Test al ingreso al asilo y
al momento de la evaluacion a pesar que la media de residencia en la institucion fue de
5,26 afios (DE= 5,28 afios). (Guapisaca D., Guerrero J., ldrovo P., 2014) De igual
manera pudiendo contrastar esto con nuestro estudio donde se presentd un total de
14,71% de deterioro cognitivo asociado a demencia, presentdndose con un predominio
del 11,76% entre las edades de 87-96 afios.

En el presente trabajo de autoria de: Duran T., Aguilar R., Martinez M., Rodriguez
T., Gutiérrez G., y Véazquez L., denominado “Depresion y funcion cognitiva de adultos
mayores de una comunidad urbano marginal”, con estudio descriptivo-transversal-
correlacional en 252 adultos mayores de ambos sexos, se encontré un 58.3% funcién
cognitiva integra y 41.7% deterioro cognitivo, ademas un 40.1% sin depresién, 3.9%
con depresion leve y 25% con depresion establecida. (Duran T., Aguilar R., Martinez
M., Rodriguez T., Gutiérrez G., y Vazquez L., 2013). Lo que se correlaciona con
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nuestro estudio conforme avanza la edad el déficit neuroldgico es evidente, es asi que en
nuestro estudio donde con el 52.9% corresponde a la edad de 76-86 afios donde el
déficit cognitivo del cual y deterioro cognitivo es muy evidente de este, el 26.47%
corresponde a déficit cognitivo leve que puede ser causado por depresion o bajo nivel
cultural, 15.69% con deterioro cognitivo leve, 2.94% para un deterioro cognitivo
moderado y el mismo para un deterioro cognitivo grave y tan solo el 4.9% con estado

cognitivo normal.

Los trastornos de la marcha y el deterioro cognitivo (atencion, funcion ejecutiva y
memoria) parece que estan mas relacionados entre si conforme la poblacién envejece.
Ademas, las alteraciones de la marcha y una pobre funcion cognitiva constituyen los
factores de riesgo de caida méas importantes en poblacion anciana, particularmente en
aquellos con demencia (Camicioli R, Howieson D, Oken B, Sexton G. 1998) y una
pobre funcion motora en miembros superiores e inferiores es mas prevalente en
ancianos con demencia que en aquellos sin deterioro cognitivo. (L.H. Eggermont, B.E.
Gavett, K.M. Volkers, C.G. Blankevoort, 2010)
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8. CONCLUSIONES

v' En el presente estudio se logr6 evaluar el estado cognitivo y funcional en los
adultos mayores de los centros geriatricos de la ciudad de Loja durante el
periodo febrero - julio 2016, durante el desarrollo del mismo se pudo concluir la
existencia del predominio del sexo femenino con el 60.8% mientras que el sexo
masculino es del 39.2%. Del porcentaje total del estudio hay un predomino de la

poblacién de adultos mayores que comprende la edad entre 76-86 afos.

v Se determin6 la capacidad funcional del adulto mayor con la aplicacion del
indice de Barthel (Anexo 1), donde los adultos mayores se ubican con
predominio en una dependencia moderada con el 41.2% del total de la
poblacién, la misma que predomina en las edades de 76-86 afios.
Evidenciandose que la actividad de lavarse-bafiarse y la miccion son dos

principales entidades causantes de dependencia.

v' Se determind el estado cognitivo mediante la aplicacién Mini-Mental State
Examination de Folstein (MMSE) (Anexo 2), en el cual se encontrd que la
mayor parte de la poblacion presento un déficit leve que puede ser causado por
estado depresivo o bajo nivel cultural este dato resalta sobre todo en la poblacién
comprendida entre 76-86 afios con predominio en el sexo masculino, seguido de
un deterioro cognitivo leve presente entre en mismo rango de edad, pero con

preponderancia en el sexo femenino.

v Se elabord un plan de propuesta para prevenir la dismovilidad y alteraciones

cognitivas. (Anexo 4)
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9. RECOMENDACIONES

Impulsar el trabajo de la funcién cognitiva y emocional del adulto mayor
integrando sus familias, comunidad y sociedad en cada actividad y momento con
los adultos mayores para fortalecer vinculos y emociones, fomentando la
inclusion, y respetando sus derechos y con ello lograr evitar posteriores cuadros
de depresidn ya sea por soledad o baja autoestima.

Fomentar ejercicios de rehabilitacion fisica enfocados en actividades en las que
exista una mayor interaccion del adulto mayor (Bailo terapia, talleres de arte,
ejercicios fisicos acordes a la edad) para con ello ayudar a la movilidad y
mantener la vitalidad fisica y emocional del adulto mayor.

Planificar una mejor estrategia de nutricion para el adulto mayor y con ello
garantizar una ingesta correcta de alimentos sanos en funcion de sus
necesidades, preferencias y morbilidades. Teniendo una correcta manipulacion y
conservacion de los alimentos que serdn proporcionados a nuestros adultos

mayores.

Implementacion de mayor personal calificado y especializado para identificar las

necesidades y atenciones que los adultos mayores necesitan.

Incentivar el apoyo del estado e integracion de la poblacion en general para
evitar el cierre de centros de atencion para el adulto mayor y llevar una campafa

de concientizacién de respeto y buen trato.
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ANEXO 1

11. ANEXOS

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -BARTHEL

NOMBRE:
FECHA:
EDAD:
UNIDAD O CENTRO:
SEXO:H-M
Comer
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10ndependiente | comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por ofra persona
5 | Necesita ayuda z’;:}a cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de comer
0 | Dependiente Mecesita ser alimentado por ofra persona

Lavarse — bafnarse -

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del baiio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente | colocarse ofros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)
5 [Mecesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 |Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manos, peinarse, maguillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por ofra persona
0 [Dependiente |Mecesita alguna ayuda
Deposicidn
10 |continente Ningun F!FIS{:IdICI de II"ICGHTIHEHEIH. 5i necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por si solo
5 [Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necasita ayuda para enemas o supositorios

Incontinente

Incluye administracion de enemas o supositorios por otro
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Miccion - valorar la situacion en la semana previa -

Ningun episcdio de incontinencia {seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

10 | Continente dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 |Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 | Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla {orinal,
botella, etc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

. Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la
5 Necesita ayuda ropa, pero puede limpiarse solo. Alin es capaz de utilizar el retrete.
1] Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
15 |Independiente.| frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
e Incluye supervision verbal o pequeria ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
107| Minima aylida persona no muy fuerte o sin entfrenamiento
5 e d Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
ranayuaa |, entrenada) para salir f entrar de la cama o desplazarse
0 Fr Necesita grnia o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
P sentado
Deambulacidn
Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
15 | Independient supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualgquier ayuda
ependiente {bastones, muletas, etc...) excepto andador. Si utiliza protesis es capaz de
ponerselo y quitarsela solo
. supervision o pequena ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50
107 |Necesita ayuda metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)
Independiente :
5 |ensila de En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas solo
1] Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por ofro
Subir y bajar escaleras
. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
10 |Independiente gue precisa para andar (bastdn, muletas, étc) y el pasamanos
5 Mecesita ayuda | Supervision fisica o verbal
1] Dependiente Incapaz de salvar escalones. Mecesita alzamiento (ascensor)

PUNTUACION TOTAL:
CALIFICACION DE RANGO:

0 O O O O

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa
100 independencia
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ANEXO 2
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE)

Nombre
Edad
Escolaridad
Fecha
SEXO:H-M

1. ORIENTACION (0 — 10 puntos)

e Digame:

o Eldia(1)

o Fecha(1)

o Mes(1)

o Afo(1)
Estacion(1)
e Mencione:

o Enqué lugar estamos(1)
Piso(1)
Ciudad(1)
Region (1)
Pais(1)

O

o O O O

2. REPETICION INMEDIATA (0 — 3 puntos)
a. “Le voy a nombrar tres palabras. Quiero que las repita después
de mi. Trate de memorizarlas, pues se las voy a preguntar en un
minuto mas”

ARBOL (1) - MESA (1) - PERRO (1)

NUmero de repeticiones:.............. (Méximo seis veces en
total)

3. ATENCION Y CALCULO (0 — 5 puntos)
a. Contaremos hacia atrés restando 7, partiremos de:
100-93-86-79—-72-65
b. Deletrear la palabra MUNDO al revés:
O-D-N-U-M
*Anotar el mejor puntaje

4. MEMORIA (0 — 3 puntos)

a. ¢Recuerda las tres palabras de antes? Por repitalas
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5. LENGUAJE (0 — 9 puntos)

v Mostrar:
= UnLAPIZ (1)
= UnRELOJ (1)
(La persona debe nombrarlos)

v Repita esta frase:
EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS (1)

v" Orden:

RS

*

TOME ESTE PAPEL CON SU MANO DERECHA(1)
DOBLELO POR LA MITAD CON AMBAS MANOS(1)
» DEJELO EN EL SUELO(1)

L)

X3

%

4

X/
*

v' Lea la siguiente frase y haga lo que se le pide: (1)
= CIERRE LOS OJOS

v’ Escriba una frase a continuacion: (1)

v Copie este dibujo(1)

PUNTUACION: /30

30: normal
29 — 24: déficit leve. Puede ser provocado por estado depresivo o
bajo nivel cultural
<24 deterioro cognitivo: puntaje de corte 23/24
19 — 23: deterioro cognitivo leve
14 — 18: deterioro cognitivo moderado
< 14: deterioro cognitivo grave

Nota: Pacientes > 65 afios, puntuacion inferior a 23 es considerado anormal.
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, et con Cl: ... , Coordinador/a
del Centro de atencion del Adulto Mayor ..............ccoovvvninnnnn. ; certifico que he
sido informada sobre la investigacion titulada: “VALORACION COGNITIVA Y
FUNCIONAL EN LOS ADULTOS MAYORES DE CENTROS GERIATRICOS
DE LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL PERIODO FEBRERO -JULIO 2016,
y el propoésito de la misma, a realizarse Unicamente por la investigadora GABRIELA
ANABEL AGUILAR ALBITO, en un horario matutino coordinado con el plan de
trabajo institucional, y ademas que los datos obtenidos seran almacenados en absoluta

confidencialidad y utilizados Unicamente para fines investigativos.

Nota: Se podra adjuntar registro fotografico previa autorizacion.

FIRMA:
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ANEXO 4

Universidad Nacional de Loja
Area de la Salud Humana

Carrera de Medicina

PROPUESTA

“PREVENCION DE LA DISMOVILIDAD Y DE ALTERACIONES
COGNITIVAS 2016”

Autora: Gabriela Aguilar A.




“PREVENCION DE LA DISMOVILIDAD Y DE ALTERACIONES
COGNITIVAS 2016”

“Envejecer es como escalar una gran montaiia; mientras se sube las fuerzas

disminuyen, pero la mirada es mas libre, la vista mds amplia y serena.”

Ingmar Bergman
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1. Introduccién

El envejecimiento humano es un fendmeno inevitable e irreversible, no distingue
raza ni género mucho menos condicion social, y es un punto en incremento en la
actualidad. Muchas personas de edad avanzada llevan vidas activas y saludables en el
seno de su familia. Otras enfrentan los inevitables cambios fisicos, psicologicos y
sociales que se van presentando con el paso del tiempo, inclusive han sido situaciones
no justificables para el abandono familiar. El envejecimiento humano conlleva una
cuestion deseable de vivir muchos afios con una capacidad funcional y cognitiva
adecuada capaz de contemplar una calidad de vida apropiada. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la poblacién mundial esta envejeciendo rapidamente pues
entre el 2015 y 2050, la proporcion de la poblacion mundial con més de 60 afios de edad
pasara de 900 millones hasta 2000 millones, lo que representa un aumento del 12% al
22%. El envejecimiento de la poblacion es mas rapido en la actualidad que en afios

anteriores.

América Latina esta envejeciendo. En 1990 las personas de 60 afios y mas
representaban el 7.3% de la poblacion en la region mientras que en el afio 2010
constituyeron el 9.8%. Se espera que en 2030 representen el 16.7% de la poblacién, y
que en 2050 uno de cada cuatro personas sobrepase los 60 afios de vida. (Téllez, M.
2014). En el Ecuador hay 1°229.089 adultos mayores (personas de mas de 60 anos), la
mayoria reside en la sierra del pais (596.429) seguido de la costa (589.431). En su
mayoria son mujeres (53,4%) y la mayor cantidad esta en el rango entre 60 y 65 afios de
edad. El 69% de los adultos mayores han requerido atencion médica los Gltimos 4
meses, mayoritariamente utilizan hospitales, subcentros de salud y consultorios
particulares. (Villacis, B. 2011)

A lo largo del ciclo vital, las funciones cognitivas experimentan una serie de
cambios. Estos cambios pueden traducirse con la presencia de déficits cognitivos o de
pérdida de memoria, que interfieren en la realizacion de actividades complejas. Mas de
un 20% de las personas que pasan de los 60 afios de edad sufren algln trastorno mental
o neural (sin contar los que se manifiestan por cefalea) y el 6,6% de la discapacidad en
ese grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. Estos
trastornos representan en la poblacién anciana un 17,4% de los afios vividos con

discapacidad. La demencia y la depresidon son los trastornos neuropsiquiatricos mas
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comunes en ese grupo de edad. (OMS., 2016). En el Ecuador el deterioro cognitivo en
personas mayores de 60 afios fue a nivel nacional de 42% significando el 16,3% para
mujeres y el 25,7% para varones, en Quito se presento un total de 31,8% representando
el 8,1% para mujeres y el 23,7% para varones y en Guayaquil el 34% donde el 13,7 fue
par mujeres y el 20,3 para varones, de este estudio las personas que fueron
diagnosticadas con demencia, fue del 21,4%, y oscilan entre los 61 y 70 afios de edad a
nivel nacional. (SABE 2009-2010)

La funcionalidad es fundamental dentro de la evaluacion geriatrica pues permite
definir el nivel de dependencia y plantear los objetivos de diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién, asi como instruir medidas de prevencidn para evitar mayor deterioro. La
capacidad del paciente para funcionar puede ser vista como una medida de resumen de
los efectos globales, de las condiciones de salud en su entorno y el sistema de apoyo

social, y que progresivamente debe incorporarse dentro de la practica clinica habitual.

En México un estudio realizado a 100 adultos mayores, 60 del sexo femenino y
40 del masculino, edad media de 69.71 + 7.01 afios. Funcionalidad para actividades
basicas de la vida diaria (ABVD): normal 26 %, muy levemente incapacitado 33 %,
levemente incapacitado 17 %, moderadamente incapacitado 23 %, severamente
incapacitado 1 %. Factor asociado con dependencia basica: edad > 74 afios. (Zavala
2011) En Ecuador el dato de discapacidad en la poblacion adulta mayor evidencia que
las mujeres tienen mayores niveles de afectacién que los hombres y, si se toma como
referencia el valor de 10 en la escala para identificar quienes en esencia conservan todas
sus facultades, el 21% de las mujeres y el 43% de los hombres caen en este grupo
perfectamente funcional, mientras que el 19% de las mujeres y el 13% de los hombres
sufren de discapacidad. (SABE 2009-2010)

Los adultos mayores deben desenvolverse en una sociedad que no les entrega las
mejores condiciones socioeconomicas, si a esto le sumamos el propio proceso de
envejecimiento que viven y la falta de deteccién oportuna de disfunciones que los
pueden aquejar, estamos frente a un escenario no muy favorable, donde se encuentran
mas propensos a presentar enfermedades del tipo degenerativas y cronicas, con la
consecuente discapacidad funcional y si a ello le agregamos la cognitiva hay un
desbalance donde estas personas serdn muy propensas a la morbimortalidad. Esto,

afecta principalmente su calidad de vida que se relaciona directamente con el bienestar
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fisico y mental. En la actualidad los adultos mayores han pasado a ser despojados de la
atencion familiar y estatal, estas personas presentan muchos problemas cognitivos
como: depresién, demencia, el Alzheimer, esquizofrenia, y ansiedad; y en cuanto a la
funcionalidad los adultos mayores presentan conforme avanza su edad mayor grado de
dependencia en cuanto a realizar sus actividades bésicas y diarias como el bafio
personal, asistencias en habitos fisiologicos como la miccién y la deposicion, debido a

que el riesgo de sufrir caidas aumenta. (OMS., 2016)
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2. Justificacion

El envejecimiento, un proceso multidimensional que tiene incidencia en la
persona, donde el rol moral de las familias con el tiempo se ha deteriorado,
afectando al ser mas vulnerable como lo son los adultos mayores, gente a la que ya
por su edad, afecciones psicoldgicas, fisicas o patoldgicas han dejado de ser objeto y
centro de atencién y ahora es una realidad la exclusién y el abandono de los
mismos.

La accion a favor de estas personas mayores es un desafio para el Estado en sus
niveles nacional y local, ya que el Ecuador se muestra como un pais en plena fase de
transicion demografica, este fendmeno demuestra que los adultos/as mayores al
2010 representan el 7% de la poblacion del Ecuador y en el 2050 representaran el
18% de la poblacion. (Ministerio de Inclusion Econémica y Social 2012).

En Loja la poblacion del adulto mayor es de 18.185, de la cual la muestra total
para el presente estudio es de 102 adultos mayores representados por el 0.56% del
total. (Distrito 11D01 Loja MSP 2016). A pesar de mejoras sustanciales en el
sistema de salud, persisten obstaculos al acceso a los servicios de salud para los
adultos mayores, en parte debido a la condicién de salud como: deterioro cognitivo,
depresion, vulnerabilidad a caidas, desnutricién, pérdida de vision y audicion, etc.
Estos factores representan un desafio urgente debido al: crecimiento de este grupo
de ecuatorianos de alta vulnerabilidad. (William W. 2014) que merecen acceso a
servicios adecuados con programas de prevencion para mejorar su calidad de vida
desde todo punto de vista, servicios apropiados, brindados con calidad y calidez, y
propiamente con un equipo multidisciplinario previamente preparado y entrenado en
este campo.

Con la elaboracion d la presente propuesta se permitird apoyar la realidad e
importancia cognitiva y funcional del adulto mayor que residen en los diferentes
centros de apoyo social y asistencia gerontoldgica de nuestra localidad. A su vez
insistiremos en tomar conciencia en la aplicacion del programa de prevencion, en
donde la meta principal sea: mejorar la calidad de vida de nuestros adultos mayores,
respetando sus derechos y deberes, contribuyendo a una menor morbimortalidad de

este grupo etario.
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3. Objetivos
v Construir y difundir una propuesta de prevencion de la dismovilidad y de
alteraciones cognitivas en los adultos mayores.
v" Mejorar la calidad de vida de nuestros adultos mayores, respetando sus
derechos y deberes, contribuyendo a una menor morbimortalidad de este

grupo etario.
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4. Plan de propuesta
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N° INICIATIVAS

Realizacién

permanente de
ejercicios y
rehabilitacion
fisica para el

adulto mayo.

OBJETIVOS

los
del

envejecimiento

Disminuir

efectos

y preservar la
capacidad
del

adulto mayor,

funcional
con una
conservacion

de la calidad de
vida del

mismo.

METAS

Reducir en
el 50% el
sindrome de
dismovilida
d en los
adultos

mayores.

RENDIMIENTO Y RESULTADOS
Los adultos mayores adquieran una
fuerza extensora de los musculos para
evitar la dismovilidad, riesgo de
caidas, fracturas de cadera.
tasas de

Presentan menores

mortalidad por todas las causas,
cardiopatia coronaria, hipertension,
accidentes cerebrovasculares,
diabetes de tipo 2, cancer de colon y
de mama, y depresion, un mejor
funcionamiento de sus sistemas
cardiorrespiratorio y muscular, y una
mejor masa y composicién corporal.
tienen un perfil de biomarcadores mas
favorable para la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares, la
diabetes de tipo 2 y la mejora de la
salud 6sea, y presentan una mayor

salud funcional, un menor riesgo de
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ACTIVIDADES

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica

consiste en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos

(por ejemplo, paseos caminando o en bicicleta), actividades

ocupacionales (cuando la persona todavia desempefia actividad

laboral), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios
programados en el contexto de las actividades diarias,

familiares y comunitarias: (OMS. 2016)

v' Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos.
semanales a realizar. actividades fisicas moderadas

aerdbicas, o bien algin tipo de actividad fisica vigorosa

aerobica durante 75 minutos, 0 wuna combinacion
equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

v' A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los
adultos de este grupo de edades dediquen hasta 300
minutos semanales a la practica de actividad fisica
moderada aerdbica, o bien 150 minutos semanales de
actividad fisica aerdbica vigorosa, o una combinacion
equivalente de actividad moderada y vigorosa.

v’ Practicara las actividades de ejercitacion fisca en sesiones



A través de la
Estimulacion
Cognitiva  las
personas
mayores
pueden mejorar
sus
capacidades
cognitivas
(lenguaje,

a) Desarrollar
las capacidades
cognitivas.

b) Mejorar y
optimizar  su

funcionamiento

Contribuir
al
mejoramient
0o de la
cognicion
de cada
adulto
mayor.
Evitando el

aparecimien

caidas, unas funciones cognitivas
mejor conservadas, y un menor riesgo
de limitaciones funcionales

moderadas y graves.

Los adultos mayores deberan:
recordad su fecha de nacimiento,
nombres completos, ejercicios de

suma y resta, poder leer y escribir.
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de 10 minutos, como minimo.

v/ Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la
actividad fisica recomendada debido a su estado de salud,
se mantendran fisicamente activos en la medida en que se
lo permita su estado.

v' Los adultos de este grupo de edades con movilidad
reducida realicen actividades fisicas para mejorar su
equilibrio e impedir las caidas, tres dias 0 mas a la semana.

v Se realizaran actividades que fortalezcan los principales
grupos de muasculos dos 0 mas dias a la semana.

Ejercicios de estimulacion cognitiva para adultos, ejercicios

para la memoria, fichas de estimulacién, actividades, ejercicios

de memoria para mayores, ejercicios de memoria para adultos
mayores, ejercicios cognitivos, programas. Para trabajar con
personas con Alzheimer, Parkinson, demencia vascular,

Cuerpos de Lewy, demencia mixta, 0 bien para prevenir.

(Martin, V. 2013)

Algunos de estas son:

v' EJERCICIO DE ATENCION (Ver Anexo 1)
v' EJERCICIO DE CALCULO MENTAL (Ver Anexo



memoria,
gnosis, funcion

ejecutiva.)

to precoz de
patologias
neurodegen

erativas.
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2)

v' EJERCICIOS DE LENGUAJE (Ver Anexo 3)

v ¢(QUE PALABRAS SON? (Ver Anexo 4)

En el envejecimiento normal se presenta un declive de las

funciones cognitivas, especificamente en memoria, atencion y

velocidad del procesamiento de la informacion (VPI). Este

deterioro cognitivo depende tanto de factores fisioldgicos como

ambientales y estd sujeto a una gran variabilidad

interindividual. Para generar un buen trabajo de memoria

realizaremos sesiones de actividades neuropsicolégicas:
ENTRENAR LA MEMORIA E INTERVENIR EN

REMINISCENCIAS

Creacion de imagenes visuales: (Martinez. T, 2012)

Técnicas de visualizacion, estrategias para el recuerdo:

e Las iméagenes visuales pueden convertirse en una
importante ayuda para nuestra memoria, al ser capaces
de generar imagenes y asociarlas a las formaciones que
queremos recordad podemos mejorar el rendimiento de
nuestra memoria.

e EI recuerdo visual ayuda a evocar otro tipo de
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informacion a él asociada actuando a modo de iman. Si
traemos a nuestra mente la imagen visual es mas facil
que recordemos informacion asociada con ella.

Se pide al grupo que busque ejemplos de cosas que
recuerdan mejor mediante imagenes visuales.

Se propone hacer un primer ejercicio consistente en que
cada uno de los participantes cierre los 0jos y recuerde,
visualizando, el salon de su casa. Se pide a algun
participante que describa, permaneciendo con los 0jos
cerrados cémo es: qué muebles tiene, como esta
pintado, si hay cuadros u objetos decorativos, donde
estan las ventanas, como son las cortinas, las lamparas,
etcétera.

Posteriormente se pasa a realizar un segundo ejercicio
por parejas. Cada miembro de la pareja tiene que
observar detenidamente como es la persona que esta
enfrente y como va vestida. Posteriormente se solicita
que cada pareja, cerrando los ojos primero uno y luego
otro vayan evocando la imagen visual del compafiero y

se la vayan describiendo.
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Método de los lugares: (Martinez. T, 2012)

El método de los lugares es un antiguo método (método
locci) para recordar asuntos diversos como recados 0
listados de objetos.

El primer paso consiste en seleccionar un recorrido
familiar donde podamos fijar tantos lugares como
asuntos que queramos recordar.

El segundo paso es generar una imagen visual nueva
que relacione cada asunto que deseamos recordar con
cada lugar del recorrido. Si ademas nuestra secuencia
de imagenes contiene elementos chocantes o divertidos,
el recuerdo serd mas sencillo todavia.

El tercer paso consiste en recordar la secuencia
imaginada y asi evocar los distintos asuntos.

Se propone practicar este método mediante un ejemplo
practico. La tarea de imaginar un recorrido y asociar
cada lugar con los distintos recados del dia. Se solicita
que cada participante piense en el familiar recorrido de
su casa pensando en cinco estancias. En cada uno de
ellos se ubica la imagen de cada uno de los recados



propuestos para recordar. A Lugar 1. Recado: recoger
las recetas en el centro de salud. Se visualiza la entrada
de casa cuya puerta abre tu médico, quien lleva en la
mano el talonario de recetas. A Lugar 2. Recado:
comprar pollo. Se visualiza en medio del salon, subido
al sofd, un pollo. A Lugar 3. Recado: comprar el
periodico. Se visualiza la cocina de nuestra casa llena
de periodicos: por el suelo, por la encimera... A Lugar
4: Recado: recoger un par de zapatos en el zapatero. Se
visualiza el aseo de casa y se ve que dentro del lavabo
hay un par de zapatos nuestros. A Lugar 5: Recado:
comprar pan. Se visualiza nuestra habitacion. Se ve la
cama sin hacer y encima de la almohada dos barras de
pan. (Anexo) Finalmente, tras unos minutos, se repasa
el recorrido y cada participante debe recordar los cinco
recados del dia a recordar evocando la imagen
«especial» que hemos ubicado en cada lugar.
Estimulos Elicitadores (Martinez. T, 2012)
e Fotografias, laminas u objetos relacionados con el tema.

Canciones o musica romantica. Albumes de orientacion
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personal y fotografias de cuando los participantes eran
jévenes.
Mi primer pensamiento: (Martinez. T, 2012)
e Ejercicio de libre asociacion de palabras:
e Novio - novia.

e Enamorarse.

e Ajuar.
e Dote.
e Cortejar.

Recordando: Puntos guia: (Martinez. T, 2012)

e La edad de tener novio o novia. ¢ Las relaciones de
novios y el cortejo. * El grado de compromiso. * La
iniciativa en el noviazgo ¢quién la tenia: el hombre o la
mujer? « Las diferencias entre el hombre y la mujer en
el noviazgo: el control de los padres, la libertad, la
Iniciativa, etcétera. * ;Cuanto y coémo se veian? ;Cémo
se divertian? « Los regalos entre novios. * ;Qué estaba
prohibido o mal visto? ¢ ;Habia alguna costumbre
especial en el noviazgo (pedir la mano, la entrada en

casa, llevar «carabina»)? ¢ ;Cudnto solia durar el
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Elaboracion

constante de

Promover y

mejorar la

Ayudar a
fortalecer el

Los adultos mayores adquieran

nuevas destrezas.
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noviazgo? ¢ Las rupturas de novios, jeran frecuentes,
qué consecuencias tenian, era igual para el hombre que
para la mujer?
Como oro en pafio: (Martinez. T, 2012)
e Un buen recuerdo guardado de cuando eran novios.
¢Llevan razon? (Martinez. T, 2012)
e Refranes para debatir
Puntos para integrar los recuerdos en el presente:
* Las relaciones de pareja o amorosas hoy dia:
A ;Como son las relaciones de pareja hoy dia?
A La mayor libertad e independencia de la mujer.
A Relaciones mas libres.
A Otras parejas (homosexuales).
» Las principales diferencias entre los noviazgos de antes y
ahora:
A Las ventajas de hoy dia.
A Los inconvenientes o problemas de hoy dia. * Lo que no ha
cambiado, lo que permanece.
e Juegos

e Bailo terapia



actividades
recreativas.
Con la familia

y sociedad.

Brindar
espacios

espirituales.

Disefar un
plan de
alimentacion
para el adulto
mayor.

calidad de vida estado
del adulto emocional
mayor. del adulto
mayor.
Establecer Fortalecer la
momentos de  confianzay
meditacion.  tranquilidad.
Capacitar a
Desarrollar las personas
habitos encargadas
alimentarios  del cuidado
adecuados para  del adulto
el adulto mayor en
mayor. nutricion.

Mejorar la confianza en si mismo.
Fortalecer los logros alcanzados en

sus vidas.

Lograr una adecuada alimentacion
para el adulto mayor y prevenir
enfermedades.
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e Paseos integrando a la familia

e Canticos

e Manualidades

e Proyeccion de peliculas

e Interaccion con el entorno social por medios de
comunicacion (Entrevistas, Espacios radiales para el
adulto mayor, etc.)

Reunir a los adultos mayores y leer reflexiones sobre la

gratitud de la vida.

Momentos de oracién en cada una de sus religiones.

o Cursos sobre sobre alimentacion para el adulto mayor.
¢ Charlas a los adultos mayores, familiares y sociedad sobre la

correcta nutricion en los mismos.



TIEMPO DE EJECUCION

RESPONSABLES
INICIO

FINALIZACION

RECURSOS
DISPONIBLES Y
REQUERIDOS

EVALUACION

SEGUIMIENTO

Personal encargado del
) Agosto 2016
cuidado del adulto mayor

Personal encargado del
) Agosto 2016
cuidado del adulto mayor

Grupo espiritual Agosto 2016

1-2-
3
Nutricionista Septiembre 2016

Diciembre 2016

Diciembre 2016

Diciembre 2016

Diciembre 2016

e Talento humano
(coordinadores de
los centros de
atencion del adulto
mayor, grupos
espirituales).

o Material para,
actividades
recreativas,
fisioterapia,
manualidades y
cocina

e Alimentos.
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Evaluar los progresos

o dificultades que se

van detectando en el
transcurso del

proyecto.

A través de los
resultados que se
obtengan se hara
seguimiento del

proceso.
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Anexo 2

Caleule ¢l resultdo:

80000 : 4 = X3= 4+ 25000 — 4649 =

Q5000 : 5 = l= 4+ 2000 = 32660 =

180,000 ¢ & = xd= + 0D -1111=
Anexo 3

Rellene con bemas para formar ana palabya cen sennde (FISTA FRUTAR)

_ A A A

v damren agzhal mor com

Anexo 4

Camlbae os letrms para formar vna palabara:

Ejemplo:  E A SAL MESA

L -OINACR:
> -DEADIICLE
3 -IAPICHNEC A

w4 pere iU R R
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