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RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y demanda de
atencion del adulto mayor en la jurisdiccion del C.S. Metropolitano -3 (primer
nivel de atencidon) de La Red de Salud de Tacna Metropolitana, julio 202 1-junio del
2022

Material y Método: se sigui6 un estudio observacional retrospectivo de corte
transversal, se recopil6 la informacion registrada en historias clinicas de acuerdo
con los criterios de seleccidn se trabajo con una muestra representativa de 207

historias clinicas correspondiente a pacientes de 60 a mas afios de edad.

Resultados: La edad promedio de los varones fue 71.8 afios, y las mujeres: 67.8
afios. El 71.5% tenia como principal ocupacion “su casa”. El 54.1% tenia

educaciéon primaria y no se hallé diferencias marcadas segin mes de demanda.

El 84.1% demandé el servicio de medicina. El 46.9% tenia 2 comorbilidades, el
36.2% demando por hipertension arterial, seguido de diabetes mellitus no insulino

dependiente, gastritis aguda, ansiedad, problemas dentales, principalmente.

Conclusion: las principales demandas de atencion fueron Hipertension Arterial
seguido de diabetes mellitus, gastritis aguda, ansiedad, caries, covid — 19,
lumbocidtica, dislipidemias, faringitis y artritis principalmente. Los sistemas de
mayor demanda fueron por enfermedades cardiovasculares, endocrinas,
metabdlicas, hematoldgicas e inmunoldgicas. Seguido del sistema digestivo,

osteomuscular y las vias respiratorias superiores e inferiores.

Palabras clave: demanda de atencidon, adulto mayor, tercera edad, anciano,

caracteristicas clinicas, caracteristicas epidemiolégicas.






ABSTRACT

Objective: To identify the clinical-epidemiological characteristics and the demand
for care of the elderly in the jurisdiction of the C.S. Metropolitan I-3 (first level of
care) of the Tacna Metropolitan Health Network, July 2021-June 2022

Material and Method: a retrospective cross-sectional observational study was
followed, the information recorded in medical records was collected according to
the selection criteria, a representative sample of 207 medical records corresponding

to patients aged 60 years and older was collected.

Results: the average age of the men was 71.8 years, and the women: 67.8 years.
71.5% had "home" as their main occupation. 54.1% had primary education and no

marked differences were found according to the month of demand.

84.1% demanded the medicine service. 46.9% had 2 comorbidities, 36.2% sued for
high blood pressure, followed by non-insulin dependent diabetes mellitus, acute

gastritis, anxiety, dental problems, mainly.

Keywords: demand for care, older adults, elderly, elderly, clinical characteristics,

epidemiological characteristics.
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INTRODUCCION

El envejecimiento presenta una variedad de desafios para todos los aspectos de la
sociedad, las familias y las personas. Es muy peculiar observar que los adultos
mayores a menudo sufren de problemas de salud fisica y emocional, como la
depresion, pena, aislamiento social y sus relaciones con los demaés estan limitadas
por su lugar en el grupo social, una condicién exacerbada por la reducida
responsabilidad, y las oportunidades y conexiones para las personas que llevan una
vida activa, por lo que su curiosidad intelectual disminuye, se sienten inadecuados
y pierden sus roles sociales. Y en lo fisico es peculiar observar ancianos con algin

tipo de dolencia osteomusculares, digestivos, cardiovasculares, entre otros.

El Pert cuenta con una poblacidon aproximada de mas 31 millones de pobladores,
del cual bastante mas de 4 millones 140 mil son pobladores de 60 a mas afos, los
mismos que componen la poblacién mas grande en el territorio. En el Informe del
Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica, entre otros aspectos, se sugiere que
en 44 de 100 hogares de la nacion poseen entre sus residentes usuales, por lo menos

una persona de 60 y mas afios de edad. (1)

Desde una perspectiva fisioldgica, sociocultural y psicologica, la atencion integral
que requieren las personas mayores les permite vivir sus ultimos anos de manera
positiva y saludable (2), porque la naturaleza funcional de las personas mayores,
vista desde diferentes perspectivas, enfrentan condiciones preocupantes por falta de
acceso a pensiones, inadecuado seguro de salud y atencidn en otras areas que les
brindan beneficios, en muchos casos se encuentran en el mercado laboral, servicios
y comunidades en su trato diario y en sus familias perjudica directamente el
mejoramiento de su calidad de vida (3). Por lo que en este estudio se pretende
conocer qué demandas de atencion de salud presentan los adultos mayores en un
centro de atencion de primer nivel para conocer las necesidades de atencidon que
requiere el adulto mayor y se puedan tomar mejores decisiones para su atencion asi
como prevenir las enfermedades cronicas en esta etapa de vida. Las historias
clinicas revisadas fueron en el periodo de pandemia por Covid - 19 y por tal motivo

no se cotejo las historias clinicas del adulto mayor porque no estaban presentes.
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1.1

CAPITULO1

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como parte de una realidad demografica, el envejecimiento de la
poblacién se ha convertido en una preocupacion para los sistemas de salud
mas exitosos y las sociedades mas desarrolladas. Asimismo, esta influida por
los desarrollos econdmicos y los niveles de equidad que los caracterizan. La
inquietud de este estudio se refiere a la respuesta del sistema de salud a la
creciente demanda de atencion, la capacidad para enfrentar estos cambios y
los desafios que enfrentan los mecanismos para brindar atencion de calidad a
un numero creciente de adultos mayores con crecientes problemas de salud
(4) Conforme con la Organizacion Mundial de Salud (OMS) en el afio 2000
en el planeta vivian 600 millones de individuos de mas de 60 afios de edad,
lo cual representaba en ese entonces el 10 por ciento aproximado poblacional
total del mundo. Para 2030, una de cada seis personas en el mundo tendra al
menos 60 afos. En consecuencia, la poblacion de 60 afios o mas aumentara
de 1.000 millones de personas en 2020 a 1.400 millones de personas. Para
2050, la poblacion mundial de esta edad se duplicara (2100 millones). Se
prevé que el numero de personas de 80 afios o0 mas se triplique a 426 millones

entre 2020-2050.(5)

El crecimiento de la poblacién en estas edades tiene una seria
consecuencia con respecto a las carencias materiales y de otra indole que pide
la atencion integral de los adultos mayores con el objeto de asegurar un
mejoramiento en la calidad de vida de éste fundamental segmento
poblacional. El SIS (Sistema Integral de Salud) tiene como objetivo el

aseguramiento de las personas en situacion de pobreza consideradas como
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1.2

1.3

mas vulnerables y que por tanto presentan mayores tasas de morbimortalidad;
dentro de este grupo también se establece prioridades como son las madres y
sus hijos en edad temprana y los adultos mayores. El incremento poblacional
de ancianos se viene dando de forma apresurada y tiene como consecuencia
el crecimiento de las solicitudes de atencidon de salud, en todos los
establecimientos sanitarios(6). Es de esta forma que los servicios de salud
debieran considerar las solicitudes de atencion de salud mas frecuentes del
adulto mayor, y cuyas prestaciones de salud tienen que brindarse de forma
eficiente, conveniente y completa. El adulto mayor tiene derecho a una
atencion de salud de calidad, para que haya igualdad e integracion social,
puesto que el envejecimiento es un estado natural al que todo individuo

llegara inevitablemente.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 PREGUNTA GENERAL

(Cudles son las caracteristicas clinico-epidemiologicas y demanda
de atencion del adulto mayor en la jurisdiccion del C.S.
Metropolitano I-3 de La Red de Salud de Tacna, junio 2021-julio del
20227

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinico-epidemiolédgicas y demanda de
atencion del adulto mayor en la jurisdiccion del C.S. Metropolitano
I-3 de La Red de Salud de Tacna Metropolitana, junio 2021-julio del
2022
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar las principales caracteristicas sociodemograficas del
adulto mayor en la jurisdiccion del C.S. Metropolitano I-3 de La

Red de Salud de Tacna, junio 2021-julio del 2022.

b) Medir el perfil de demanda segin caracteristicas
sociodemograficas y de diagndstico clinico del adulto mayor en
la jurisdiccion del C.S. Metropolitano I-3 de La Red de Salud de
Tacna , junio 2021-julio del 2022.

c) Relacionar el diagndstico de demanda por sistemas y
caracteristicas sociodemograficas presentes del adulto mayor en
la jurisdiccion del C.S. Metropolitano I-3 de La Red de Salud de
Tacna, junio 2021-julio del 2022.

1.4 JUSTIFICACION

El crecimiento de la poblacion de individuos de 60 anos de edad y mas,
caracteriza a un nimero importante de territorios y zonas del mundo, que
incluye a territorios desarrollados como en vias de desarrollo; aunque gran
parte de las naciones luchan por conseguir niveles de desarrollo econdémico y

social sustentable (7).

La importancia de este estudio radica precisamente en clarificar la demanda
de atencion integral de estas personas, empero se pretende contribuir, con el
mejoramiento de la calidad de vida de este segmento de la poblacion, luego
de dos afios de una pandemia que atac6 principalmente a la poblacion adulta
mayor quienes fueron considerados en mayor riesgo para contraer COVID-

19.

Este estudio es relevante para tener evidencia y que el personal médico esté

preparado para prevenir las enfermedades cronicas en esta etapa de vida.

14



Los resultados de esta investigacion son interesantes porque puede ayudar a

mejorar la gestion de los establecimientos de salud de atencion primaria.

De ese modo se dé cumplimiento a la norma técnica de atencion integral de

salud en personas adulto mayores.

Conociendo las principales demandas de atencion se podra identificar los
factores de riesgo para enfermedades no transmisibles y transmisibles, los

principales sindromes y problemas geriatricos.

Las caracteristicas sociodemograficas nos dan nociones de problemas
sociales y de funcionalidad del adulto mayor, informacion que podra
ayudarnos en acciones educativas como acciones para mejorar el estilo de

vida saludable de autocuidado y corresponsabilidad familiar.
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2.1

CAPITULO IT

REVISION DE LA LITERATURA

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1 INTERNACIONALES

La Foucade et al en su investigacion “The socio-economic
determinants of multimorbidity among the elderly population in
Trinidad and Tobago” estimar la prevalencia de la multimorbilidad
e investigar los factores socioecondémicos que se asocian con la
multimorbilidad entre las personas de 70 afios o mas en Trinidad y
Tobago. Los datos se obtuvieron de una encuesta transversal integral
representativa a nivel nacional realizada en 2014 entre las personas
mayores del grupo de edad objetivo. Se estimo6 la prevalencia de la
multimorbilidad entre la poblacion de edad avanzada. Los resultados
del estudio muestran que la multimorbilidad en la poblacion anciana
esta fuertemente asociada a la edad, la etnia, el nivel educativo mas
bajo, los antecedentes de tabaquismo, la ausencia de actividad fisica
y el hecho de ser mujer. Un hallazgo interesante es que los ancianos
del quintil mas rico son, en general, mas propensos a la
multimorbilidad. Los resultados sugieren que las intervenciones para
reducir la multimorbilidad entre la poblacion de edad avanzada
deben fomentar mayores niveles de actividad fisica, proporcionar
educacion sobre los factores de riesgo de la multimorbilidad y

desalentar el tabaquismo (8)
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Chan et al en su trabajo “Socio-economic inequalities in life
expectancy of older adults with and without multimorbidity: a record
linkage study of 1.1 million people in England” refiere que la edad
de inicio de la multimorbilidad y su prevalencia estdn bien
documentadas. Sin embargo, aun no se ha cuantificado su
contribucion a las desigualdades en la esperanza de vida. Realizé un
seguimiento de una cohorte de 1,1 millones de ingleses mayores de
45 anos desde 2001 hasta 2010. La multimorbilidad se defini6 como
el hecho de tener 2 0 mas de 30 enfermedades cronicas principales.
Las tasas desiguales de aparicion de la multimorbilidad y la posterior
supervivencia contribuyeron a una mayor esperanza de vida a los 65
afnos para los menos (Q1) en comparacién con los mas (Q5): hubo
una diferencia de 2 afios en la esperanza de vida saludable para los
hombres [Q1: 7,7 afios (intervalo de confianza del 95%: 6. 4-8.5)
frente a Q5: 5,4 (4,4-6,0)] y una diferencia de 3 afios para las mujeres
[Q1: 8,6 (7,5-9,4) frente a Q5: 5,9 (4,8-6,4)]. Las desigualdades se
atenuaron, pero no fueron totalmente atribuibles a las diferencias
socioecondmicas en la prevalencia del tabaquismo: el inicio de la
multimorbilidad fue mas tardio para los nunca fumadores y la
supervivencia posterior fue mayor para los nunca y los ex
fumadores. La asociacion entre la desventaja social y la
multimorbilidad es compleja. Al cuantificar las contribuciones
sociodemograficas y relacionadas con el tabaquismo a la aparicion
de la multimorbilidad y a la supervivencia posterior,
proporcionamos pruebas para una asignacion mas equitativa de los
recursos de prevencion y atencidn sanitaria para satisfacer las

necesidades locales (9)

Se encontro tambien un estudio que evalta el uso de medicamentos
donde ademas nos muestra cuales son las demandas de atencion mas
frecuentes en adultos mayores en un hospital de ensefanza

especializada en Etiopia.
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Tesfaye et al en su estudio evalu6 a 219 pacientes de 65 afios 0 mas
en seguimiento de tratamiento. Encontré6 que las principales
demandas de atencion en adultos mayores fueron. El asma [AOR =
0,03, p <0,001], la hipertensiéon [AOR = 2,10, p = 0,04], la diabetes
mellitus [AOR = 2,26, p = 0,04], la cardiopatia isquémica [AOR =
2,84, p = 0,04], la neuropatia periférica [AOR = 10,61, p < 0,001] y
la polifarmacia [AOR = 6,10, p <0,001] fueron la principal demanda

de servicio (10)

Brito et al “Diagnosticos de enfermagem representativos da
demanda de cuidados em pessoas idosas hospitalizadas™ Realizaron
un estudio para identificar la demanda de atencidén en un grupo de
pacientes hospitalizados, seleccionaron una muestra de 112 ancianos
que fueron identificados como demandantes de atencién durante su
estancia en el hospital. Estos datos fueron recolectados con el fin de
identificar los diagnosticos de las demandas de cuidado de los
ancianos. Se utilizd la prueba de chi-cuadrado de Pearson y la
regresion logistica para identificar los diagnosticos de enfermeria.
Entre estos estaba la ansiedad, que fue evaluada por entrevistas y
estadisticas en un nivel alto. Las personas que no se cuidan a si
mismas en el bafio, comen mal, luchan con la movilidad, la
integridad de la piel o se bafan corren el riesgo de depender del
cuidado. Los enfermeros también utilizan la clasificacion de la
dependencia del cuidado para identificar a los ancianos que
necesitan cuidados en el hospital. Un trabajo de investigacion
elaborado por profesionales de enfermeria identifico o mas frecuente
fue la ansiedad en el 95%, luego un 91,1%, de los ancianos, requeria
de autocuidado en el bafio, 75,9% problemas urinarios 74,1% con
déficit de alimentacion, 47,3% de integridad de la piel
comprometida, 33,9% de movilidad fisica comprometida y 30,4% de

integridad de la piel comprometida. Este articulo también afirm6 que
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la identificacion de estos diagndsticos y la demanda de atencion

fueron de importancia esencial para apoyar a la enfermeria.(11)

Pires Nunes Et al “Idoso e demanda de cuidador: proposta de
classificagdo da necessidade de cuidado” Las personas mayores
necesitan cuidados especificos cuando se determina su
funcionalidad. Es por ello que se desea clasificar las necesidades de
atencion en tres categorias. El estudio Salud, Bienestar y
Envejecimiento es un estudio transversal que involucré a 1.413
adultos mayores mayores de 60 afios. Utilizo el método Guttman
Scaling y la necesidad de cuidados que los participantes clasificaron
en cuatro niveles: sin necesidad, necesidad minima, necesidad
moderada y el participante requeria un cuidador de tiempo completo.
A la hora de crear una linea de atencion a pacientes de la tercera
edad, los profesionales sanitarios tienen en cuenta la familia y los
recursos a los que tienen acceso. Esto se debe a que los pacientes
adultos mayores son vulnerables y necesitan opciones de atencion
adicionales para mejorar sus condiciones de atencion. Ademas de
esto, los profesionales de la salud consideran el historial de
adaptacion de cada paciente y adaptan las opciones de atencion en

consecuencia.(12)

Tavares et al. “Caracteristicas socio-demograficas, condi¢des de
saude e utilizacao de servigcos de satde por idosos” se realizd un
estudio de investigacion que tuvo como objetivo identificar las
condiciones sociodemograficas y de salud de los ancianos que viven
en areas urbanas del interior de Minas Gerais. Esto se logro a través
de un estudio observacional que utiliz6 un método de muestreo
estratificado. El estudio involucrd a 2924 participantes que fueron
entrevistados en sus hogares. Los ancianos que viven en los Distritos
1, 2 y 3 representaron un 33,5%, 35,7% y 30,8% combinados,

respectivamente. De estos tres distritos, Distrito I tenia el mayor
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porcentaje de ancianos, seguido por Distrito II y luego Distrito III.
En DSI, 52,7% de los ancianos viven con pareja o conyuge.
Adicionalmente, el 45% de los adultos mayores en Distrito II vive
con su pareja o conyuge, y solo el 45,8% vive con su pareja o
conyuge en Distrito I1I. Los ancianos Distrito II y Distrito III tenian
desafios de atencion médica similares a los de Distrito I. Sin
embargo, los ancianos Distrito III estaban mas satisfechos con su

atencion médica y los hospitales (13)

Pinto y Silva (14) “Primary Care Asssement Tool (PCAT): a
construgdo de uma nova linha de base para avaliagdo dos servigos
de saude no Brasil” En Brasil, en el &mbito del Sistema de seguridad
social SUS, la Atencion primaria de salud gané relevancia a partir
de la estructuracion de la Estrategia de Salud de la Familia entre las
décadas de 1990/2000. Existen numerosos instrumentos para la
evaluacion de estos servicios en el mundo. Entre ellos, destaca la
familia de instrumentos Primary Care Assessment Tool (PCAT),
desarrollada y difundida por Starfield y Shi para evaluar la existencia
y extension de las caracteristicas de los servicios de atencion
primaria de salud. Reforzando la importancia del uso de este
instrumento en Brasil, el Ministerio de Salud publicé en 2020 una
nueva edicion de la version brasilefia que informa la metodologia
utilizada, rescatando el papel del IBGE como gran evaluador externo
del SUS. El IBGE incluyo, de forma pionera, en su principal
encuesta domiciliaria por muestreo, la Encuesta Nacional de Salud,
un moédulo de preguntas de la version reducida del PCAT para
usuarios adultos. Los principales resultados globales encontrados
(puntuacion general=5,9) informan que quienes mas utilizan los
servicios de APS (adultos con morbilidades referidas) son también

los que evalian mas positivamente estos servicios. También se
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observaron diferencias entre los residentes de los hogares registrados
por los equipos de Salud de la Familia, entre los que reciben visitas
de agentes comunitarios y agentes endémicos y, por grupo de edad
(las personas mayores evaluan mas positivamente los servicios). Sin
embargo, cuando se estratifican los resultados por caracteristicas
sociodemograficas o presencia de morbilidades relevantes para la
APS, se encuentran variaciones. Las mujeres utilizaron mas el
servicio de APS que los hombres. Sin embargo, su valoracién fue
similar para ambos sexos, generando una puntuacion global de 59 y
5,8 para mujeres y hombres, respectivamente. Sin embargo, cuando
se observaron los resultados por grupo de edad, hubo variacion. Los
mayores, a partir de los 60 afios, valoran mejor los servicios que los
mads jovenes, con un aumento progresivo de la puntuacion general a
medida que aumenta el grupo de edad. Los valores fueron 5,6 en el
rango entre 18 y 39 afios, 5,9 entre 40 y 59 afios y 6,1 a partir de los
60 anos. Los resultados fueron idénticos para las poblaciones blanca
y negra/morena declaradas, y ambas indicaron una puntuacion
general de 5,9 para la APS. La evaluacion de la APS tampoco vario
segun el estado civil, alcanzando una puntuaciéon global de 5,9 en

todos los grupos.

Almeida (15) “Falta de acesso e trajetoria de utilizagdo de servigos
de saude por idosos brasileiros” El envejecimiento de la poblacién
es un fenémeno actual y exige la reconfiguracion de los servicios de
salud y la ampliacion del acceso de los ancianos. en Brasil evaluaron
a 6624 mayores de 60 afios para evaluar el acceso a la atencion
sanitaria midiendo la falta de acceso y describiendo la trayectoria de
la atencion. Las variables se analizaron segin la naturaleza de la
financiacion para acceder al servicio. La prevalencia de la falta de
acceso fue del 2,5% para las hospitalizaciones, del 2,1% para las
urgencias y del 0,6% para las visitas médicas. El Seguro representd

la mayor parte de la atencion prestada. El sistema privado destaca
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por el corto tiempo de espera y la mayor frecuencia de derivaciones.
Los resultados destacan la importancia del seguro para promover
igualdad y universalidad pese a deficiencias existentes. Tanto en el
sistema publico como en el privado, es necesaria una mayor
articulacion entre los niveles asistenciales para la atencion integral

de los ancianos.

2.2.2 NACIONALES

Hernando (16) “Factores asociados a la demanda curativa y
preventiva de los servicios de salud del primer nivel de tencion
distrito de Pichinaki 2014”. La demanda de servicios va en aumento
y desarrolldndose en los ultimos afios al igual que las medidas
preventivas, ya que es un medio eficaz y rentable para mejorar el
estado de salud de la poblacidon, sin embargo, se acompafia de
factores que pueden explicar el bajo nivel de de servicios
preventivos. El objetivo del estudio fue identificar factores
relacionados con la necesidad de tratamiento y prevencion en el
Establecimiento Médico Nivel 1 de Pichanaki (MINSA). Se han
analizado retrospectivamente varios determinantes de la demanda de
servicios de salud, entre ellos: nivel de educacion, ingreso
econdmico per capita, estado del seguro, cobertura integral de salud,
confiabilidad en un centro médico y tiempos de espera. Analisis
bidireccional utilizando la prueba X? con intervalos de confianza del
95%. Segun los resultados obtenidos, la medicina tiene la mayor
demanda de servicios médicos - 86,7%. Los factores relacionados
con la demanda de servicios tanto preventivos como médicos son el
ingreso econdmico per capita (p = 0,042) y la confiabilidad de las

instalaciones médicas (p = 0,013).
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2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 EL ADULTO MAYOR

2.2.1.1 Definicion del adulto mayor segiin la OMS

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios se consideran viejas, las
personas entre 75 y 90 afios se consideran viejas y las personas
mayores de 90 afios se denominan cool, viejas o longevas. Cualquier
persona mayor de 60 afios seria vagamente definida como anciana.
Un grupo de personas mayores, aunque el hecho de que este no sea
la mayor parte de la poblacion, pero es el nimero mas grande, la gran
cantidad de servicios de salud afecta la calidad de vida, entre los
problemas. Llevandolos, podemos mencionar la escucha, la
intimidad, motor, motor, enfermedad articular y cognitivas y /o
emociones de inmediato; Sin embargo, a pesar de estas amenazas y
demandas, de manera paradodjica, no sabemos mucho sobre la
realidad de la inhincion de la salud de los ancianos en nuestro

pais.(17)

En cuanto a la respuesta del sistema de salud a las crecientes
necesidades de atencion, existen preocupaciones sobre su capacidad
para hacer frente a estos cambios, asi como problemas con el
mecanismo de prestacion de atencion de alta calidad para la creciente
proporcion de personas mayores con problemas de salud. En la
formacion de especialistas en especialidades asistenciales,
gerontologia y geriatria o en la formacion en puntos especificos de
la actividad de este grupo de edad, no solo médicos de familia, sino
también cada vez mas especialidades médicas y expandirse a otras
profesiones donde los profesionales y técnicos requieren habilidades
especiales para las personas mayores. Hay estudiosos comentando

sobre las cuestiones éticas del cuidado del adulto mayor, los autores
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compartieron que se debe prestar especial atencion a las cuestiones
éticas y bioéticas tanto en la atencion clinica, la promocion de la
salud y la seleccion de eleccion de profesion, pero considera la
necesidad de una mayor gestion de cuidado, considera su relevancia,
calidad y optimizacion continua como atributos éticos
fundamentales. reforzar las estrategias de formacion de los geriatras
que actian en todos los ambitos sanitarios, asi como de los
gerontologos de otras especialidades que inciden en la atencion
geriatrica (ortopedistas, médicos, cirujanos, cardidlogos, terapeutas
y médicos generales integral) y otras profesiones en el campo, como

enfermeria y rehabilitacion.(4)

Tradicionalmente, tomamos la edad de una persona en orden
cronologico, edad al nacer y fecha actual; Sin embargo, asumimos
que la edad cronoldgica nos muestra la estructura de la informacion
solo en forma numérica, algunos estudios sobre la definicion del
envejecimiento humano incluyen la edad biologica (crecimiento
esquelético), la edad psicoldgica (percepcion y accion relacionada
con la memoria), la edad social (socializacién adicional y

autodeterminacion) y la edad econémica (cambio de estatus social)

17)

2.2.1.2 Envejecimiento

Los estudios de evaluacion de la funcién a menudo tienen en cuenta
la edad bioldgica y fisiologica asociada con la funcion del 6rgano.
Se puede notar una diferencia significativa en cada persona, pero en
general es importante recordar que las personas de la misma edad
suelen tener grandes diferencias de percepcion. Por lo tanto, no solo
se debe tener en cuenta la edad de registro, sino también las

condiciones mentales, fisicas y de estilo de vida.(18)

a) Cambios:
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b)

La OMS, califica la cronologia del anciano establecio el
comienzo del envejecimiento a la edad de 60 a 65 afios, la
tercera edad de 65 a 85 Afios, y cuarta edad de 85 a mas afios,
donde las propiedades resultan muy notorias.(19)

En general, los cambios relacionados con la edad se
caracterizan por el hecho de que son diferentes de los factores
que pueden afectar el nivel mas alto o mas bajo, en el que
podemos mencionar la sociedad, la razon mental, el estilo de
vida, el genotipo, la actividad fisica, los habitos alimenticios
y otros.(20)

A medida que aumenta la edad, existe una pérdida de trabajo
fisico y limitaciones en las industrias de la vida diaria, esto
causa problemas con el movimiento. Los cambios en las
capacidades motoras Se caracterizan por un bajo rendimiento
fisico, Los cambios en las habilidades motoras se
caracterizan por una baja efectividad fisica, la disminucion
comienza por perder la coordinacion debido a la falta de
habilidades y la capacitacion de 35 a 45 afos y reduciendo
gradualmente la coordinacion de 60 afios. Alta, la igualdad

disminuyo después de 70 afios.(21)

Movilidad:

Otro cambio que se genera con el envejecimiento es la
movilidad; la velocidad Ird reduciendo cada década, después
de los 70 afios su disminucion es muchisimo mas instantanea,
Se observara limitaciones de movilidad en el sector de
cabeza, cuello y tronco, asi como en las articulaciones;
dependiendo del nivel de envejecimiento ademas se limita la
movilidad de la cadera y los hombros; se ha visto ademas que

las damas muestran una mejor movilidad que los varones, en
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otras palabras viable a los elevados niveles de estrégeno y de
resistencia general, por lo cual es primordial el deporte o
egjercicio en los ancianos.(22)
c) Necesidades basicas:

Las ocupaciones de la vida cotidiana son recursos bastante
relevantes para medir la calidad de vida y el estatus servible
en el anciano, tiene relacion con un grupo de labores diarias
usuales que es necesario para el autocuidado personal. El
deterioro servible en el anciano viene hacer el declive en la
funcién de realizar una o bastante mas de las ocupaciones de
la vida cotidiana las cuales permanecen enormemente
correlacionadas con las funcionalidades y coordinacién
motora el indice de Katz y el indice de Barthel miden la
libertad en el anciano en la ingesta de alimentos, continencia,

movilidad, uso del escusado, vestido y aseo personal.(23)

2.2.1.3 Independencia Funcional
La libertad servible viene a ser la capacidad que tiene el individuo
para gobernarse uno mismo. Esto quiere decir que la libertad servible

es capacidad y independencia para hacer sus actividades(24).

La dependencia se puede conceptualizar como la falta de libertad, a
partir de un criterio sencillo y desarraigado de cualquier fuente
filosofica. Y la dependencia servible nos posibilita conocer en qué
nivel la ancianidad estd mas vulnerable o en peligro, aunque el
deterioro servible fue referente al envejecimiento indudable del
individuo, puesto que ciertos estudios mostrarian que son las
patologias agudas las que colaboraran en mas grande proporcion al

deterioro de la libertad servible.(25)

La dependencia funcional generalmente se inicia o se agrava

gracias a cada una de las patologias, tenemos la posibilidad de
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nombrar, ejemplificando: En los ancianos las razones de
dependencia acostumbran ser variadas, de esta forma ademas
tenemos la posibilidad de nombrar a los provocados por el mismo

envejecimiento, es comun en el anciano situaciones como(26):

La hospitalizacion, es otro componente asociado a la dependencia
servible, una vez que la hospitalizacion pasa por alguna patologia,
principalmente en el servicio de atencion al paciente de la tercera
edad, este suele ser secundado por un personal técnico preparado
para cada situacion, situacion que frecuentemente suele ser dafiino
para los ancianos, convirtiéndose en casusa de dependencia que se
suma a las anteriores, la hospitalizacién suele frecuentemente
prolongarse por descuidos del propio paciente o por la evaluacion

acelerada y no general por el profesional de la salud(26).

La vivienda hogar, asilo o albergue de ancianos; en algunas
ocasiones para el anciano, el ingreso no planificado o inclusive no
anhelado a una organizaciéon donde les tocard residir, suele ser
percibido como un acto de castigo o de desamparo a causa del
nucleo familiar, aunando esto a los desordenes psicologicos tienen

la posibilidad de empeorar su estado de dependencia.

La falta de funcionalidad en el anciano puede traer monumentales

secuelas:

a)  Enlavida diaria: Sin embargo, una vez que el apoyo procede
de individuos que son ajenas a el ntcleo familiar, como amas de
casa, se tiene que conseguir derrotar una secuencia de barreras,
como la renuencia a ser atendido por alguien mas, alguien a quien

no se sabe y, no obstante, de enorme ayuda.

b) Desamparo del hogar: Frecuentemente el nivel de
dependencia del anciano causard el desamparo del hogar,

realizando viable que el nucleo familiar o la soledad los realice
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pensar en un cambio el integrarse a otra forma de vida, la que les
brindaria un albergue para ancianos o semejantes, frecuentemente
esto suele pasar tras una hospitalizacion, debido a que el anciano
necesitaria del apoyo del personal doctor o preventivo o la ayuda

generalmente (27).

c¢) Vida emocional: La aprobacion de que se estd ingresando a
la fase de envejecimiento no suele ser de forma facil permitido por
los ancianos, por lo cual influye en su historia emocional, el
individuo con la época vino adquiriendo rutinas o habitos y que
frecuentemente es reacio a cambiarlas, respecto a las conductas
infantiles, cada persona expresa sus propios aspectos de
personalidad y seglin aquellas personalidades la necesidad de

ayuda suele ser vista en forma dolorosa.

d) Percepcion de emociones: La dependencia servible suele
perjudicar en enorme medida el estado emocional en el anciano,
como el mirar gestos en el nucleo familiar que lo atiende, o en los
cuidadores, el anciano siente que es rechazado puede sentir que es
una molestia para quienes lo rodean, realizando que la interaccion
entre ellos oscile en cambios emocionales a partir de la revolucion

hasta la sensibilidad.

e) Peligro de violencia: La intolerancia, la carencia de paciencia
y las emociones afectivos, podrian llevar al abuso o violencia en el
anciano, por lo cual es aconsejable cualquier mecanismo de

prevencion.

2.2.14 Geriatria
Rama de la medicina que se encarga de la atencion integral del
ancianoen la salud y patologia tomando en cuenta puntos clinicos

terapéuticos, preventivos y rehabilitacion precoz. La atencidon
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Integral del adulto mayor superior a que se refiere la definicion
comprende: la evaluacion, diagnostico y proyecto de cuidado,
tomando en cuenta las esferas fisica, psicologica, social y servible.
La rehabilitacion precoz se refiere al proceso de aprendizaje,
simultdneo al procedimiento de enfermedades, que estima las 4
esferas mencionadas, siendo su meta restablecer la funcionalidad y

mejorar la calidad de vida (28). Son objetivos de la geriatria:

- Evadir la aparicion de patologia por medio de prevencion y
promocion de salud; si ésta surge, prevenir que evolucione a la

cronicidad e invalidez.

- Dar ayuda integral, donde la rehabilitacion juega un papel

importante.

Valoracion Geriatrica Integral: Niveles de Atencion, Grupos de
Salud. Es un instrumento elemental hecha por el esfuerzo coordinado
del equipo de salud, que posibilita una aproximacion sistematica a
todos esos datos que facilitan una evaluacion del estado de salud y
funcionamiento servible, pudiendo una estrategia de cuidado
universal, optimizando la utilizaciéon de recursos y garantizando
continuidad de cuidados. Con el término de fragilidad se refiere a
una condicion personal en la que se ven dafiados los puntos
fisiologicos y neurosensoriales de un sujeto, implicando pérdida de
las reservas que permiten conservar la igualdad con el medio y/o
recuperarlo después de un acontecimiento negativo(29). El estado de
fragilidad se define por la afectacion de 5 magnitudes y se
comprueba que el compromiso de al menos 2 de ellas, establece que

un Anciano sea fragil (30).
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2.2.1.5 Causas de deterioro en el envejecimiento

La responsabilidad en el deterioro de construcciones Yy
funcionalidades corporales de los ancianos sigue la llamada “Regla
de los Tercios™: 1/3 de las razones corresponde a malos hébitos de
vida; 1/3 a patologias y 1/3 a deterioro regular por la edad, ligado a

la genética de la especie(28).

-La pesquisa de los componentes de peligro o predisponentes a

contraer patologias, discapacidades y muertes.
-Una evaluacion del ambiente en que se desenvuelve el paciente.

El proposito final es, por un lado, la evaluacion integral de toda la
problemdtica de cada paciente mas grande, y por otro, la
identificacion de esos que se hallan en situacion de elevado peligro

(sicofisico.

Conforme con la Organizacion Mundial de la Salud, los conjuntos

de adultos mas grandes en situacion de peligro son:
-Los que poseen restricciones severas o discapacidades.

-Las parejas de ancianos en las que uno de los conyuges es

minusvalido o estd bastante enfermo.

2.2.1.6 Calidad de vida en la vejez

La OMS plante6 la necesidad de incrementar vida a los afos, para
enfatizar que lo importante es calidad de vida, que, a diferencia de la
duracion de la vida, es un conjunto de condiciones que pueden hacer
feliz, afectuoso o satisfactorio vivir. La calidad de vida en esta etapa
estd ademas relacionada con la autonomia e independencia del

sujeto(5).

Actividades de la vida cotidiana: Si el individuo requiere ayuda para
recortar la carne, extender la mantequilla, sin embargo, es capaz de

ingerir solo si el individuo depende o sea requiere ser alimentado por
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otra persona. Requiere cualquier tipo de ayuda o supervision. y da 0
aspectos si depende es decir requiere cualquier tipo de ayuda. si el
individuo requiere ayuda, una vez que es capaz de manejarse con
una pequefia ayuda es capaz de utilizar el cuarto de bafio puede
limpiarse solo. Requiere supervision o una pequena ayuda fisica por

otra persona o usa andador(31).

2.2.1.7 Diagnostico equivocado o demorado
Los doctores tienen que usar la anamnesis, el test fisico y pruebas
de laboratorio primordiales para evaluar activamente en busca de
trastornos que solo ocurren o que se generan con mas frecuencia en
adultos mas grandes; una vez que se detectan en forma temprana,
estas patologias tienen la posibilidad de tratarse mas de forma
sencilla. A menudo, los primeros signos de un trastorno fisico son
conductuales, mentales o emocionales. Si el doctor desconoce esta
probabilidad y atribuye dichos signos a demencia, el diagnostico y

el procedimiento tienen la posibilidad de demorarse.

2.2.1.8 Polimedicacion

Los medicamentos recetados y de venta libre utilizados deben
revisarse con frecuencia, en particular para identificar las
interacciones entre medicamentos y el uso de aquellos que se
consideran inapropiados para los adultos mayores. El manejo con
seguimiento de historia clinica es mas efectivo cuando se usan

multiples medicamentos al mismo tiempo(32).

2.2.1.9 Problemas con los cuidadores

A veces, los problemas con los pacientes mayores estan relacionados
con la negligencia o el abuso por parte de sus cuidadores. Los
médicos deben considerar el potencial de abuso de drogas por parte

de los pacientes y cuidadores si las circunstancias y los hallazgos
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2.2.2

sugieren lo contrario. Algunos patrones de lesiones o el
comportamiento del paciente son mas sospechosos que otros, como:
hematomas frecuentes, especialmente en areas de dificil acceso,
hematomas en los brazos por presion manual, hematomas genitales,

quemaduras extrafias, inexplicables de los paramédicos(32)
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS

DEL ADULTO MAYOR

2.2.2.1 Aspectos fisiologicos del adulto mayor

El envejecimiento no es parecido de persona a persona ni de 6rgano
a organo. El individuo envejece en funcionalidad de como haya
vivido: si la vida fue innovadora, sociable, autonoma, el senescente

mantendra estas propiedades.

-Cambios en los compartimentos corporales: Los cambios mas
evidentes en la edad avanzada ocurren en los compartimentos
corporales: reduce el hueso, el nimero de células y el compartimento

del agua del cuerpo total, que baja de 61 a 53%.

-Cambios en la masa de los 6rganos: La masa de ciertos 6rganos
como el higado, el bazo o el pancreas puede ir experimentando una
disminucion por medio de los afios, lo cual no continuamente se
correlaciona con disminucion de la funcionalidad, excepto en
condiciones criticas, como un ejercicio extenuante en la situacion del
corazon, deshidratacion o sobrehidratacion extrema en la situacion

del rinon.

-Cambios farmacodinamicos: Hay disminucion de los receptores de
la dopamina y en el sistema de la acetilcolina reduce el nimero de
células colinérgicas; en el sistema adrenérgico posiblemente reduce
el nimero y afinidad de los b receptores. El pH géstrico se
incrementa; existe aclorhidria relativa, segiin si hay o no atrofia

gastrica por una contestacion autoinmune o por cualquier
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medicamento; se retarda el vaciamiento gastrico, mas que nada para
liquidos; hay disminucién del flujo esplacnico y de la motilidad

intestinal; reducen la masa y el flujo hepaticos.

-Cambios en el sistema nervioso central: Todo lo mencionado podria
describir pequenias alteraciones en la sabiduria "cristalizada" y en la
sabiduria "dinamica". Generalmente, se altera la rapidez de
contestacion a un definido estimulo, el procesamiento de la
informacion es un poco mads retardado, sin embargo, no se altera

tanto la calidad final de la contestacion.

-Cambios en el sistema nervioso autosuficiente: No hay down-
regulation del adrenérgico en condiciones fisiologicas; se puede
subir la noradrenalina periférica, y se altera el barorreceptor como
control hemodinamico. Ademas, se altera la variabilidad de cada
latido o de cada R-R del electrocardiograma: existe una variabilidad
fisiolégica llamada arritmia sinusal, en la que se genera un
acortamiento del R-R a lo largo de la inspiracion y un alargamiento
en la espiracion; dicha variabilidad del R-R se altera, lo cual da
origen inclusive a tests especializados para establecer la igualdad
simpatico-vagal, que frecuentemente esta alterado con el
envejecimiento y que no somos capaces de identificar. En los
ancianos, los cambios en la variabilidad de la frecuencia cardiaca

pueden ser un indicador de desequilibrio vagal parasimpatico.

- Cambios en el contenido: Se sabe que los niveles de azlcar en
sangre en ayunas y posprandiales aumentan después de los 60 afos,
pero dentro de los limites que no alcanzan los diabéticos. Hay cierta
reduccion en la sensibilidad a la insulina periférica como lo
demuestra la prueba de tolerancia a la glucosa. Hay una disminucion
de la dehidroepiandrosterona (DEGAS), un andrégeno y sulfato
natural, que representa el 50 % de la disminucion de los androgenos

en los hombres; cambios funcionales en ancianos mayores de 80
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afos se correlacionan con niveles bajos de DEGAS debido al sulfato
de testosterona; El eje hipotalamo-pituitario-cortisol también se
retrasa en la respuesta y la glandula tiroides puede disminuir T3 y
T4. Los cambios metabdlicos que se producen en el sistema del
calcio, que conducen a la osteoporosis posmenopdusica en las
mujeres, también se producen en los hombres debido a un aumento

de la hormona paratiroidea.

- Cambios pulmonares: La distensibilidad del torax disminuye y el
volumen residual aumenta. Aumento de la obstruccion de las vias
respiratorias pequefias. La PaO2 disminuy6, lo que explica el
aumento del gradiente alveolo-arterial con la edad; asi que siempre
ajustamos la PaO2 para la edad. Disminuyendo de eso modo la

capacidad pulmonar total.

- Cambios cardiovasculares: La presion del pulso aumenta debido a
la arteriosclerosis. Hay una tendencia al aumento de la presion
arterial sistdlica; Ahora se sabe que la hipertension sistdlica aislada
en el anciano debe ser tratada porque si bien es un cambio fisiologico
debido al aumento de la impedancia aortica, se asocia con riesgo
cardiovascular. En la medida en que el corazén disminuye durante
los periodos de inflacion rapida porque los ventriculos son menos
elasticos, la contribucion de la contractilidad auricular es
extremadamente importante; A lo largo de los afos, las auriculas han
representado una parte mayor del volumen diastolico final. Por lo
tanto, un paciente anciano con fibrilacion auricular puede desarrollar

disnea muy rapidamente y disminuir la reserva fisioldgica cardiaca.

-Cambios de la funcion global: Los cambios fisioldgicos descritos se
traducen en cambios funcionales globales. Estos cambios se reflejan
en las actividades de la vida diaria: caminar, hacer ejercicio, ir al
bafio, higiene personal, comer. Curiosamente, los mayores

problemas son caminar, arreglarse y moverse; curiosamente en los
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ancianos varones, los procesos cognitivos son los que mas influyen
en su capacidad de percepcion. Curiosamente, en las mujeres, la

depresion, las arritmias o los trastornos emocionales afectan mas.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS
DEL ADULTO MAYOR

En América Latina y el Caribe, la poblacién de 60 afios y mas crece
sostenidamente, proceso que actualmente se caracteriza por al menos
tres rasgos importantes. En todos los paises de la region, la poblacion
de 60 afios y mas, tanto absoluta como relativa, ha crecido
sustancialmente. Ademads, la region estd envejeciendo mas rapido
que en la historia de los paises desarrollados. Los posibles efectos
negativos del envejecimiento de la poblacion no solo estdn
relacionados con su numero, sino también con altos indices de
pobreza, desigualdades sociales persistentes y severas, baja
cobertura de seguridad social y una posible tendencia al deterioro de
las estructuras familiares. anciano. Como resultado, la region
enfrenta los desafios tanto del desarrollo como del envejecimiento

de la poblacion.

En el contexto anterior, el apoyo familiar y comunitario tiene un gran
impacto en las condiciones de vida de los adultos mayores. Este
apoyo puede adoptar muchas formas, desde la asistencia economica
directa hasta el cuidado personal en caso de enfermedad o
discapacidad o mediante el apoyo emocional (visitas, 1lamadas
telefonicas, etc.). Dada la falta de apoyo para los adultos mayores en
el sistema, es probable que las familias y las comunidades continten
siendo los principales apoyos de los adultos mayores. Sin embargo,

en la mayoria de los paises, el impacto de estos apoyos o su
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variabilidad en diferentes contextos sociales y culturales no se

comprende completamente.

Sin embargo, a juzgar por los resultados de la encuesta SABE, existe
un problema de acceso de los adultos mayores a estas instancias, que
podrian deberse a dificultades de la oferta propiamente tal o bien a
la demanda existente, es decir que los adultos mayores tengan una
imagen negativa de estos servicios, y por ello no acudan a los
mismos. Ademas, interesa conocer el grado de interaccidon que tienen
los adultos mayores ya sea con sus pares, con los demas miembros

de su familia, y/o con el resto de la sociedad.

2.2.3.1 Aspectos bioldgicos del adulto mayor

El envejecimiento es un proceso bioldgico que provoca ciertos
cambios en los 6rganos y sistemas del cuerpo, lo cual es dificil por
la complejidad de los fendmenos asociados, y conduce no sélo a un
deterioro fisico sino también a un marcado deterioro de la salud
mental. Salud, una serie de enfermedades que conducen a una
capacidad de trabajo reducida. Al mismo tiempo que estos cambios,
también se estan produciendo otros en su vida social. Causado en
ocasiones por la jubilacion, se observa en los adultos mayores que al
ser separados de uno de los grupos sociales mas importantes, se
produce un proceso de aislamiento, lo que conlleva cambios
psicologicos muy adversos que pueden afectar en gran medida su
autoestima e integracion a la sociedad. Desconociendo los hechos de
justa medida, la importancia de la actividad fisica, el impacto en la
calidad de vida. La vejez es una etapa normal e inevitable del propio

desarrollo del cuerpo.
A continuacidon un panorama de las principales afectaciones.

a) Sistema Nervioso Central: Desde los experimentos cldsicos

de principios de siglo del eminente fisidlogo Pavlov, se sabe

36



b)

que el envejecimiento provoca muchos cambios en la
actividad nerviosa superior. En particular, hay una creacion
mas lenta de conexiones temporales entre diferentes areas o
centros del cerebro. Esta condicion hace que el reflejo
condicionado se desarrolle mucho mas lentamente. Otro
aspecto importante es la escasa adaptabilidad a los cambios
del medio externo que existe a esta edad, consecuencia
directa de una fuerte reduccion de la plasticidad, como
caracteristica de los centros neurales.

Sistemas Sensoriales: Durante la vejez se debilitan los
sistemas sensoriales, lo cual se pone de manifiesto en una
pérdida de la vision, la audicion y la disminucion de la
sensibilidad de los receptores de la piel. En general los
umbrales de excitabilidad aumentan. El envejecimiento
provoca también alteraciones en la regulacion de las distintas
funciones.

Funciones Motoras: Al envejecer el organismo, se va
provocando una paulatina disminucion de la excitabilidad de
aquellos centros motores que gobiernan la musculatura
esquelética. La rapidez de los movimientos disminuye
considerablemente, produciéndose los cambios mas
significativos después de los 50 afos. En las edades
avanzadas también disminuyen tanto la fuerza muscular
absoluta como relativa a la masa corporal. Existen datos
acerca de la fuerza de los extensores de la espalda
(dinamometria) que sefialan que el valor promedio a los 35
anos es de 165 Kg. aproximadamente, descendiendo a los 61
anos hasta 129 Kg. El envejecimiento del organismo
disminuye de igual forma, la resistencia (capacidad de luchar
contra la fatiga). Bdasicamente la resistencia ante los

esfuerzos estaticos y el trabajo muscular anaerobio. Se
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d)

pierden con la vejez la coordinacion espacial y temporal de
los movimientos, la ubicacion y orientacion de los miembros,
asi como de objetos en movimiento, etc.

Metabolismo: Con la edad se producen alteraciones
complejas de diversas indoles en el metabolismo proteico de
los carbohidratos y las grasas. De igual forma se alteran los
procesos relacionados con los minerales: Rasgo
caracteristico de la vejez es cursar mas lento de los procesos
oxidativos celulares. Con la edad se eleva la sensibilidad del
organismo ante la insulina (uno de los reguladores mas
importante del metabolismo de los carbohidratos) y como
resultado de ellos en las personas de edad avanzada una
determinada inestabilidad del nivel de azucar en sangre.
Funciones Vegetativas: Las modificaciones que provoca la
vejez se reflejan ampliamente en el sistema cardiovascular.
En la edad avanzada disminuye la excitabilidad y
conductibilidad del sistema de transmision de la excitacion
del musculo cardiaco, por tal motivo el corazon del anciano
se caracteriza por un ritmo mas lento de funcionamiento. Esta
particularidad funcional provoca otras: Un movimiento mas
lento de la circulaciébn sanguinea e incluso un menor
volumen de sangre circulante, lo que, de acuerdo a la
disminucion de la concentracion de hemoglobina, provoca
que la capacidad oxigénica sanguinea disminuya de 9 a 12
%. En estas edades se observa también un incremento de la
presion arterial. El envejecimiento provoca ademds una
disminucion de las funciones respiratorias. Disminuye la
capacidad vital pulmonar y la méxima ventilacion pulmonar,
aumenta la frecuencia respiratoria (entre un 20 y un 30%) y
disminuye la profundidad, siendo entonces menos eficiente

la mecénica respiratoria. Como sefialamos, el envejecimiento
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se traduce en una mala adaptacion ante la insuficiencia de
oxigeno: Como consecuencia, la retencion voluntaria de la
respiracion en las edades avanzadas no es prolongada. Y
aunque no se han tratado el aparato digestivo, urinario, renal,
etc., no puede dejar de verse el organismo como un sistema
integrado. Algunos consideran que los problemas de mayor
importancia en esta edad lo constituyen la osteoporosis,
llegando a existir datos alarmantes, tales como una
disminucion del 30 y el 50% de la masa dsea en mayores de

60 anos.

2.2.3.1.1 Deterioro de los organos y sistemas

Piel y ufias: En la inspeccion inicial puede evaluarse el color
(rubor comun, palidez, cianosis). En los ancianos, tienen que
considerarse los proximos recursos: Las equimosis tienen la
posibilidad de aparecer de forma sencilla en la dermis
lesionada, comunmente en el antebrazo, ya que la piel se
adelgaza con el envejecimiento; El bronceado dispar podria
ser usual gracias a la pérdida progresiva de melanocitos con
el envejecimiento; Los surcos longitudinales sobre las ufias
y la falta de lunulas a modo de medialuna son hallazgos
tradicionales en los ancianos; -Pueden identificarse fracturas
de la placa ungueal gracias a su adelgazamiento asociado con
el paso de los afios; Las hemorragias negras en astilla en el
tercio medio o distal de la ufia son mas comunes gracias a
traumatismos que a bacteriemia; -El descubrimiento de una
ufia del dedo del pie amarillenta y engrosada sugiere
onicomicosis, que es una infeccion micotica; Los bordes de
las ufias de los pies que se curvan hacia adentro y hacia
debajo sugieren una "ufia encarnada" (onicocriptosis); Las

uias blanquecinas que se descaman con facilidad, algunas
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b)

d)

veces con area puntiforme, indican psoriasis: Los hematomas
de causa desconocida tienen la posibilidad de indicar abusos.
Cara: Los hallazgos tradicionales involucrados con la edad
tienen la posibilidad de integrar los proximos: Cejas que caen
por abajo del borde orbitario preeminente; Bajon del menton;
-Pérdida del angulo entre la linea submandibular y el cuello;
Arrugas: Piel seca; Vellos terminales gruesos en las orejas,
la nariz, sobre el labio preeminente y el menton; Las arterias
temporales tienen que palparse en busca de dolor y
engrosamiento, que tienen la posibilidad de indicar una
arteritis de células enormes, cuya supone necesita una
evaluacion y un procedimiento inmediatos.

Nariz: El bajon progresivo de la punta de la nariz es un
descubrimiento regular.

Ojos: Los hallazgos clasicos involucrados con la edad son:
Pérdida de la grasa orbitaria: puede provocar un hundimiento
gradual de los ojos en direccion siguiente en la orbita
(enoftalmos). Este simbolo se asocia con profundizacion del
parpado preeminente y ligera obstruccion de la perspectiva
periférica; seudoptosis; entropion; ectropion; arco senil; con
el envejecimiento surge la presbicia; el cristalino pierde
elasticidad y reduce su capacidad de modificar de manera a
lo largo de la perspectiva de objetos cercanos. El test ocular
deberia enfocarse en la evaluacion de la agudeza visual (p.
Algunas veces, se hace una tonometria en los sitios de
atencion primaria, aunque esta prueba suele estar a cargo del
oculista o el optometrista como parte del examen ocular
usual o del oculista una vez que obtiene al paciente derivado
gracias a un factible glaucoma sospechado en la evaluacion
clinica. Los hallazgos tienen la posibilidad de ser irrelevantes

salvo en presencia de una patologia, ya que la apariencia de
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la retina no cambia bastante con el envejecimiento. En todos
los ancianos, se sugiere un examen ocular al mando de un
oculista o un optometrista cada 1 o 2 afios ya que este examen
podria ser muchisimo mas sensible para identificar ciertas
patologias oculares ordinarios.

Oidos: Debe examinarse para detectar cerumen, en especial
si se encuentra un problema de audicion durante la consulta.
Si un paciente usa un audifono externo, este debe retirarse y
evaluarse. Para evaluar la audicion, los examinadores deben
susurrar 3 a 6 palabras o letras al azar en ambos oidos del
paciente sin que éste mire sus labios. Los pacientes con
presbiacusia (deficiencia auditiva gradual, bilateral,
simétrica y a predominio de altas frecuencias relacionada con
la edad) tienen mas dificultades para escuchar un didlogo que
para escuchar sonidos. Se recomienda también realizar una
evaluacion con un audioscopio portatil, si es posible, porque
los sonidos de prueba estan estandarizados; por lo tanto, esta
evaluacion puede ser 1til cuando el paciente es cuidado por
varias personas.

Boca: Se revisa para detectar inflamacion de las encias,
pérdida o rotura de partes dentarias, infecciones micéticas y
signos de cancer (p. Los hallazgos tienen la posibilidad de
integrar: Oscurecimiento de los dientes: gracias a colorantes
extrinsecos y a disminucion de la transparencia del esmalte,
que se asocian con el envejecimiento; fisuras en la boca y la
lengua, la lengua se pega a la mucosa yugal: xerostomia;
encias eritematosas y edematosas que sangran de forma facil:
generalmente, indican una patologia gingival o periodontal.
Los cambios méas comunes involucrados con la edad son las
varices venosas en el area ventral, la glositis migratoria

benigna (lengua geografica) y la atrofia de las papilas en las
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g)

h)

caras laterales de la lengua. En pacientes edéntulos, la lengua
puede agrandarse para facilitar la masticacion. Sin embargo,
este incremento de tamafio ademas puede indicar amiloidosis
o hipotiroidismo. El dolor en una lengua de textura lisa puede
indicar una deficiencia de vitamina B12. Las protesis
dentales tienen que extraerse antecedente de analizar la boca.
En los pacientes edéntulos que no utilizan protesis, tienen la
posibilidad de identificarse fisuras dolorosas e inflamadas en
las comisuras labiales (queilitis angular), generalmente
similares con una infeccién micotica.
Articulaciéon temporomandibular: Debe examinarse para
identificar artrosis, que es un cambio frecuente relacionado con
la edad. La articulacion puede degenerarse a medida que se van
perdiendo dientes y las fuerzas compresivas que actiian sobre
ella aumentan. La degeneracion puede detectarse por la
percepcion de un sonido crepitante articular en la cabeza del
condilo cuando el paciente sube y baja la mandibula o si los
movimientos mandibulares desencadenan dolor.
Cuello: La glandula tiroidea, localizada en la porcion inferior
del cuello en los ancianos, a menudo debajo del esternon, debe
examinarse para determinar si estd aumentada de tamafio y si
contiene nodulos. Los soplos carotideos debidos a Ia
transmision de soplos cardiacos pueden diferenciarse de los
generados por la estenosis de la arteria carétida moviendo el
estetoscopio hacia arriba en el cuello: un soplo cardiaco
transmitido se vuelve mds suave, mientras que el soplo de la
estenosis de la arteria cardtida se hace mas intenso. Los soplos
debidos a estenosis de la arteria cardtida sugieren una
aterosclerosis sistémica. No se ha definido con precision si los
pacientes asintomaticos con soplos carotideos requieren

evaluacion o tratamiento para enfermedad cerebrovascular. A

42



)

continuacion, debe comprobarse la flexibilidad del cuello. La
resistencia a la flexion, la extension y la rotacion lateral pasivas
puede indicar un trastorno de la columna vertebral cervical.
También puede aparecer resistencia a la flexion y la extension
en pacientes con meningitis, pero salvo que esta se asocie con
un trastorno de la columna cervical, la rotacion pasiva del cuello
de un lado a otro puede llevarse a cabo sin resistencia.

Torax y espalda: Pueden auscultarse estertores basilares en
pulmones de pacientes sanos, pero deben desaparecer después
de varias respiraciones profundas. También debe registrarse la
extension de las excursiones respiratorias (movimiento del
diafragma y capacidad de expandir el torax). La espalda debe
examinarse para detectar escoliosis y dolor a la palpacion. El
dolor intenso en la region lumbar, la cadera y la pierna con
marcado dolor sacro a la palpacion pueden indicar fracturas
osteoporoticas espontaneas del sacro, que pueden encontrarse en
ancianos.

Corazén: El tamafio del corazén puede evaluarse palpando la
punta. No obstante, su desplazamiento por cifoescoliosis puede
complicar la evaluacion. La auscultacion debe realizarse en
forma sistematica (frecuencia, regularidad, soplos, chasquidos y
frotes). Una bradicardia sinusal asintomdtica de causa
desconocida en una persona mayor aparentemente sana puede
no tener importancia clinica. Un ritmo irregularmente irregular
sugiere una fibrilacion auricular. En adultos mayores, un soplo
sistolico auscultado en la base (entre la punta y el esternon)
indica mas comunmente. Insuficiencia mitral: Este soplo suele
ser mas intenso en la punta e irradia a la axila.; -Miocardiopatia
hipertrofica obstructiva: Este soplo se encuentra cuando el
paciente realiza una maniobra de Valsalva; Loa soplos

diastolicos son anormales en personas de cualquier edad.; El
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)

cuarto ruido cardiaco es frecuente en ancianos sin signos de
enfermedad cardiovascular y suele estar ausente en aquellos con
evidencia de enfermedad cardiovascular; Si un paciente con un
marcapasos presenta sintomas neurolégicos o cardiovasculares
nuevos, debe realizarse una evaluacion en busca de alteraciones
de los ruidos cardiacos y los pulsos, soplos e identificar la
presencia de hipotension arterial e insuficiencia cardiaca. Estos
signos y sintomas pueden deberse a la pérdida de la sincronia
auriculoventricular.

Mamas: Deben evaluarse anualmente para hallar irregularidades
y nddulos.(Sean Varones o mujeres) En las mujeres < 74 afios,
la mamografia de cribalo también se recomienda, en especial
cuando hay antecedentes familiares de cancer de mama. Si los
pezones estan retraidos, debe aplicarse presion alrededor de
ellos para evertirlos; la presion evierte los pezones cuando la
retraccion se debe al envejecimiento, no asi cuando existe una
lesion subyacente.

Aparato gastrointestinal: El abdomen se palpa en busca de
debilidad de los musculos abdominales, que es frecuente en
ancianos y puede predisponer al desarrollo de hernias. La
mayoria de los aneurismas de la aorta abdominal se palpan como
un tumor pulsétil; no obstante, s6lo es posible evaluar su
dimension lateral durante el examen fisico. En algunos
pacientes (en particular delgados) es posible palpar la aorta
normal, pero el vaso y sus pulsaciones no se extienden en
direccion lateral. La ecografia de la aorta se recomienda como
estudio de cribado para todos los hombres mayores que han
fumado alguna vez. El higado y el bazo deben palparse para
determinar si estdn aumentados de tamafio. También debe
comprobarse la frecuencia y las caracteristicas de los ruidos

intestinales y percutir el area suprapubica para identificar la
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presencia de dolor a la palpacidon, molestias o signos de

retencion urinaria.

m) Aparato reproductor masculino y masculino: Debe palparse la

prostata en busca de nodulos y dolor a la palpacion y para definir
su consistencia. La estimacion del tamafio de la prostata con
tacto rectal es imprecisa y el tamafio no se correlaciona con la
presencia de obstruccion uretral; no obstante, el tacto rectal
permite una evaluacion cualitativa.en las mujeres la reduccion
posmenopausica de la concentracion de estrégenos produce
atrofia de las mucosas vaginal y uretral; la mucosa vaginal se
encuentra seca y sin pliegues. Los ovarios no deben poder
palparse 10 afios después de la menopausia; la presencia de
ovarios palpables sugiere un cancer. También debe examinarse
el introto para detectar prolapso de la uretra, la vagina, el cuello
uterino y el utero. Se debe pedir a la paciente que tosa para
evidenciar un escape de orina y un prolapso intermitente. No se
recomienda la prueba de Papanicolaou (pap) para mujeres > 65
afios que hayan tenido resultados normales en los 10 afios
anteriores.

Sistema musculoesquelético: Se examinara las articulaciones
para identificar dolor espontaneo o a la movilizacion,
tumefaccion, subluxaciones, crepitacion, calor, eritema y otras
alteraciones que podrian sugerir una enfermedad: Artrosis,
Artritis reumatoide cronica.

Pies: El diagnostico y el tratamiento de los problemas de los
pies, cuya frecuencia aumenta con el envejecimiento, ayudan a
las personas ancianas a mantener su independencia. Los
hallazgos mas frecuentes relacionados con la edad son la
deformidad en valgo del primer metatarsiano, la prominencia
medial de la cabeza del primer metatarsiano con desviacion

lateral y rotacion del primer dedo y la desviacion lateral de la
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cabeza del quinto metatarsiano. Las deformidades de los dedos
del pie pueden ser el resultado de muchos afios de calzado
incorrecto o de enfermedades como artritis reumatoide, diabetes
o neuroldgicas. En ocasiones, los problemas en los pies indican
otras enfermedades sistémicas.
verificar el nervio de los pacientes mayores, como probar
cualquier adulto. Los signos encontrados durante el examen
deben evaluarse segun la edad, el historial y otros datos. En los
ancianos se pueden observar hallazgos simétricos no relacionados
con la pérdida funcional u otros signos y sintomas neurologicos.
El médico debe decidir si estos resultados justifican una
evaluacion cuidadosa del dafio nervioso. Los pacientes deben ser
reevaluados periédicamente para detectar cambios en la funcion,
asimetria y nuevos sintomas. Nervios craneales: puede ser dificil
de evaluar. Los adultos mayores a menudo tienen pupilas
pequeiias, reflejos pupilares mas lentos y una respuesta pupilar
disminuida a la visién de cerca. Mirar hacia arriba y en menor
medida puede ser algo limitado. Los movimientos oculares,
medidos por el dedo del examinador durante la prueba del campo
visual, pueden ser torpes e irregulares. El sentido del olfato se ve
afectado en muchos adultos mayores debido a una disminucioén
del numero de neuronas olfatorias o antecedentes de infeccion del
tracto respiratorio superior o rinitis cronica. Sin embargo, la
pérdida asimétrica (pérdida del olfato en una fosa nasal) no es
normal. El gusto puede cambiar debido a la disminuciéon del
sentido del olfato o debido al uso de medicamentos que reducen
la salivacion.
En otras palabras, podemos decir que desde la Edad Media y
principalmente en edad avanzada, hay muchos cambios diferentes
en el cuerpo relacionados con el metabolismo, reduciendo la

efectividad de todos los efectos. Agencias y sistemas, reduciendo
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las funciones metabdlicas en las que los procesos de recuperacion

que dominan El proceso de oxidacioén, asi como diferentes

variedades del movimiento de osteomuscular. También aparecen

diferentes sintomas patoldgicos en dispositivos cardiovasculares

y respiratorios. Ambos se consideran los mas beneficiosos para el

ejercicio.

2.2.3.2 Aspectos sociales del adulto mayor

a)

b)

La vejez es una etapa que exige esfuerzos adaptativos
biologicos, no obstante, en la poblacién no puede separarse
de la vida social. El ambito socio familiar, la colaboracion
social activa, el habitat, la apariencia econdémica, los puntos
culturales y las practicas. La colaboracion social activa, que
estd relacionada con la adhesion social y los vinculos
interpersonales e intergeneracionales podria ser evaluadas
por medio de las ocupaciones avanzadas de la vida
cotidiana); la funcién de autocuidado por medio de las
ocupaciones primordiales de la vida cotidiana; y la funcion
de soberania por medio de las ocupaciones instrumentales de
la vida cotidiana El resultado de esta evaluacion geriatrica
integral determinard si la senectud estd predominantemente
en: Situacion de salud, situacidon de patologia, situacion de
vulnerabilidad por pobreza o retiro o en situacién de
dependencia servible.

Las intervenciones para los que se hallan en situacion de
salud son la promocion, la defensa, la vigilancia y la
prevenciéon de enfermedades biopsico sociales. Las
intervenciones para el caso patologia son el diagndstico
temprano, procedimiento conveniente y la rehabilitacion.
Las intervenciones para el caso vulnerabilidad van a ser

facilitar la entrada a tratamientos, nutricion, habitat seguro,
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etcétera. Las intervenciones para el caso de dependencia
integran atencion domiciliaria: sanitaria y de soporte,
sistemas de atencion diurna (hogar de dia, centros de dia,
nosocomio de dia), formacion y cuidado de cuidadores y
finalmente la institucionalizacion definitiva.

c) Cambios en el papel personal: Dependera de la capacidad y
de la personalidad del sujeto para hacer frente los cambios de
papel que le tocara vivir (como abuela, al perder a su pareja,
al tener que renunciar a su hogar, etcétera.). Sin embargo, con
el progreso de los aflos emergen inconvenientes de
fragilidad, dependencia y patologia que condicionan a el
nucleo familiar y al mas grande en el cambio de papeles de
cuidado.

d) Cambios en el papel social: La jubilacién que observaremos
después es un cambio fundamental por cada una de las

implicaciones que tiene.

2.2.3.3 Funcion motora y Coordinacion

Fuerza muscular: Los ancianos, en especial los que no practican
entrenamiento de resistencia en forma regular, tienen la posibilidad
de exponer postracion a lo largo de una evaluaciéon de rutina.
Ejemplificando, a lo largo de la prueba fisico el doctor puede
prolongar de forma sencilla el codo del paciente pese a sus esfuerzos
por conservar la contraccion. Tal postracion es tratable con
entrenamiento de resistencia; en especial para las extremidades, se
puede mejorar la movilidad y minimizar el peligro de caidas. El
crecimiento del tono muscular, medido por medio de la flexion y la
expansion del codo o la rodilla, es un descubrimiento usual en los
ancianos, aunque los movimientos bruscos a lo largo de la prueba y

la rigidez en rueda dentada se piensan anomalos.

Coordinacion motora:
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a) Marcha y postura: evaluar los aspectos de la marcha, el ancho de

la zancada y la postura de la marcha. Ademas, se debe determinar
la sensibilidad, el control musculoesquelético y motor y la
atencion necesaria para realizar una marcha coordinada sin
adiccion. Pasos mas cortos, posiblemente debido a la debilidad de
los musculos de las piernas o a la pérdida del equilibrio.
Pequenios cambios en la postura al caminar (por ejemplo: por
ejemplo, mas rotacion en la parte inferior de la pelvis,
posiblemente debido a un aumento de la grasa abdominal,
abdominales débiles y flexores de la cadera demasiado estirados;
capacidad ligeramente mayor para rotar los dedos de los pies
hacia afuera, posiblemente debido a la incapacidad para rotar la
cadera internamente o para aumentar el equilibrio lateral)
Las personas con velocidad de marcha <1 m/s tienen un riesgo
significativamente mayor de muerte. El envejecimiento ejerce
muy poco efecto sobre el ritmo de la deambulacién o la postura,
y en general los ancianos suelen caminar erguidos excepto cuando
existe una enfermedad que se los impide.

b) El control general de la postura se evalia con la prueba de
Romberg (el paciente se para con los pies juntos y los ojos
cerrados). Con el paso de los afios, el control postural suele
deteriorarse y el balanceo postural (movimiento en el plano
anteroposterior con el paciente en estado estacionario y en

posicion erguida) puede aumentar.

2.2.3.4 Aspectos psicolégicos del adulto mayor
a) Valoracion del campo mental
La evaluacion cognitiva incluye probar habilidades en las
siguientes areas: percepcion, autoexpresion,
posicionamiento, memoria, etc.; en el estudio de una

importante enfermedad: la demencia.

49



En general, la capacidad cognitiva decae y se ralentiza con
la edad, aunque con una gran variabilidad en funcion de una
serie de factores (nivel de estudios, dedicacion, actividad
fisica, etc.).

b) Inteligencia: se mantiene estable a lo largo de la vejez,
aunque suele ser mas lenta y prolongada en el tiempo y en la
respuesta a los problemas. Hay dos tipos de inteligencia:
dinamica y cristali

¢) Memoria: La memoria inmediata atin estd relativamente bien
conservada. Se conserva la memoria a largo plazo. Es una
memoria reciente que apenas comienza a mostrar un déficit
para que la persona pueda recordar hechos recientes. Estos
pequenos olvidos diarios suelen ser el signo mas
significativo de los cambios mentales en los adultos mayores.

d) Lenguaje: se conserva la capacidad de hablar. La apariencia
(sintaxis) no ha cambiado, la comunicacion sigue siendo
bastante buena, aunque puede ser lenta.

e) Afecto: La vejez se caracteriza por pérdidas (familiares,
laborales, sociales, fisicas, etc.). El optimismo depende de la
personalidad y la capacidad del individuo para hacer frente

al cambio y la pérdida.

2.2.3.5 Enfermedades mas frecuentes
a) En esta etapa de su vida, usted es el més vulnerable y estd en
riesgo de contraer una amplia gama de enfermedades. Los
ancianos son aun mas sensibles, y es importante saber qué
condiciones son mas comunes en ancianos y adultos. Desde
dolencias comunes hasta enfermedades mas graves. Lo
mismo ocurre con los ancianos, pero en ambos casos, la
condicién puede ser mas grave debido a que su cuerpo

humano no ha sido preparado durante mucho tiempo. Todo
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este conjunto de situaciones nos incita a ver a los mayores
como un colectivo peligroso. Por esta razén, es muy
importante cuidar y consolar a los ancianos. Si bien estas
enfermedades son muy comunes en las personas mayores,
todo el cumulo de avances, innovaciones tecnologicas y
avances en la optimizaciéon de la calidad de vida nos ha
permitido enfrentar estos problemas, esta patologia tiene un
gran potencial.

b) Presion arterial alta: Las personas mayores a menudo tienen
presion arterial alta. Para realizar un seguimiento de estos
indicadores, debe seguir una dieta saludable y hacer
ejercicio. Las recomendaciones actuales consideran normal
la presion arterial cuando la PAS es inferior a 120 mmHg. y
la PAD es inferior a 80 mm Hg; PAS de 120 a 139 mm Hg.
Pieza. o PAD de 80 a 89 mm Hg. Pieza. considerada
prehipertension. No tiene sentido tener una presion de 140/90
mm Hg. Pieza. y tomar medidas dentro de las 24 horas para
diagnosticar pacientes hipertensos. Este criterio introduce la
idea de redundancia. Lectura de 130/80 a 139/89 mmHg.
Pieza. duplica el riesgo de desarrollar hipertension, y la PAS
es un factor de riesgo cardiovascular mas alto que la PAD.
(33).

¢) Enfermedad de Alzhéimer: Es una demencia con un inicio
insidioso y con un curso generalmente progresivo y deteriorante
e irreversible que afecta al cerebro en las areas que controlan la
memoria, el pensamiento y el lenguaje. La enfermedad de
Alzheimer es la mas comun de las causas de demencia, con el
50 a 70% de los casos, caracterizada por un deterioro continuo

y progresivo de la funcion cognitiva, pensar, recordar y razonar,

que puede llegar a ser tan severa que interfiera con las funciones

individuales y sociales de la persona. Generalmente la
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d)

enfermedad de Alzheimer aparece después de los 65 anos de
edad y es mucho mas frecuente en mujeres que en varones;
aunque algunas formas poco frecuentes de esta enfermedad se
presentan antes de los 50 afios, sobre todo entre parientes en
primer grado y con evidencias de las alteraciones genéticas, el
riesgo de la enfermedad se incrementa a medida que se avanza
en la edad, y es asi como a los 75 afios de edad del 20% y a los
85 afios del 40 al 50%. El Alzheimer se integra dentro de las
patologias cognitivas. En definitiva, se trata de un deterioro
cognitivo que sufre la persona y que su maxima expresion es la
pérdida de memoria progresiva. Al igual que el cuerpo, el
cerebro también envejece y las células nerviosas se van
debilitando (34).

La Depresion: El Estado Depresivo Mayor se puede definir
como un periodo de por lo menos 2 semanas de duracion en el
que la persona experimenta cambios en su estado de animo
durante la mayor parte del dia, como pueden ser: el sentirse triste
o con pérdida del interés en las actividades placenteras, ademas
de otros sintomas. Segtin la Organizacion Mundial de la Salud
(35), el crecimiento de la poblacion adulta mayor trae consigo
inevitablemente un aumento de las enfermedades relacionadas
con la edad, como las demencias y la depresion, siendo
considerada esta ultima como el principal problema de salud
mental que enfrentara el mundo del futuro. Los trastornos
mentales y conductuales perturban la calidad de vida de las
personas afectadas y de sus familias. La demencia tipo
Alzheimer es casi exclusiva de los adultos mayores, pero
también se observan altas tasas de prevalencia de depresion,
ansiedad, trastornos psicoticos, suicidio y uso indebido de
sustancias. Muchas personas mayores, como consecuencia del

ritmo de vida, acaban viviendo su vida en un estado de soledad.
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Esto puede llegar a provocar episodios de depresion que es
necesario atender y cuidar para conseguir un estado de bienestar
en el dia a dia. La depresion en ancianos es algo habitual y por
eso se requiere la ayuda de profesionales, cuidadores de
mayores y especialistas para tratar estas situaciones.
Enfermedad de Parkinson: La Enfermedad de Parkinson es un
sindrome causado por una lesion de los ganglios basales,
predominantemente de la sustancia negra, que produce déficit
de los movimientos motores. Dentro de la sintomatologia
clasica estan el temblor en reposo, la rigidez, la falta o
disminucion en los movimientos y los cambios en los reflejos
posturales. Generalmente empieza entre los 40 y 70 afios de
edad con un pico en la sexta década de la wvida.
Aproximadamente el 1% de la poblacion de la tercera edad se
encuentra afectada y es mas frecuente en el hombre que en la
mujer en una proporcion de 3:2. El Parkinson es otra de esas
enfermedades que mas sufren las personas mayores. En parte
porque afecta directamente al sistema neuroldgico. Es una
pérdida de neuronas progresivas. ;Como afecta el Parkinson en
mayores? Al afectar al sistema nervioso genera temblores en la
persona, movilidad reducida, y alteracion del equilibrio(36).
Enfermedad Cerebro Vascular: La Organizaciéon Mundial de la
Salud, define la enfermedad cerebro vascular como el rapido
desarrollo de signos focales o globales de compromiso de la
funcion cerebral, con sintomas de veinticuatro horas o mas de
duracién o que lleven a la muerte, sin otra causa que el origen
vascular. Las causas pueden ser la ruptura subita de un vaso
(Hemorragia cerebral) o un codgulo formado ahi mismo por
ateroesclerosis o transportado de algin otro sitio (Embolia

Cerebral) que obstruya la circulacion sanguinea hacia el tejido
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h)

cerebral dando por resultado la muerte de estas células nerviosas
llamadas neuronas (Infarto Cerebral) (37).

La Diabetes Mellitus: La Diabetes segun American Diabetes
Association es una enfermedad en la que el cuerpo no produce
o utiliza inadecuadamente la insulina, una hormona necesaria
para convertir el azucar, los almidones y otros alimentos en la
energia necesaria para vivir diariamente. Juegan un papel
importante factores genéticos y ambientales, como la obesidad
y la falta de ejercicio (38,39)

Limitaciones Visuales: Son frecuentes en la vejez y van
aumentando conforme a la edad. Los estudios de poblacion han
reportado un 16 % en aquellos individuos mayores de 80 afios y
hasta un 39 % en los mayores de 90 afios de edad. Segiin un
informe de la Organizacion Mundial de la Salud, la ceguera en
los paises en via de desarrollo esta entre 0.5 y 1.5%. EI 50% de
los casos se debe a cataratas curables, el 25% se debe a
afecciones incurables y el otro 25% se hubiera podido prevenir
mediante cuidados primarios efectivos (40). Se define de
manera cuantitativa dependiendo de la limitacion visual que se
presente ya que no se puede evaluar solamente si una limitacion
es parcial o total, pues se debe tener en cuenta la funcion que
desempena la capacidad visual residual. Quien distinga la luz y
los colores no se considera una persona totalmente ciega, pues
conserva algo de vision. En cuanto a la vista, la edad también
influye en este sentido. Desde la pérdida de nitidez en la vista
(presbicia), hasta la aparicion de cataratas. Unas cataratas en
ancianos que pueden tratarse con cirugia.

Limitacion auditiva: La pérdida de la audicion es una de las
condiciones cronicas mas prevalentes en la tercera edad. Este
problema afecta al 90% de aquellos por arriba de los 80 afos,

debido a que la pérdida de la audicidon en su naturaleza es
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k)

progresiva pero gradual es que generalmente el diagnostico se
hace tarde o se retrasa. La audicion cobra un especial interés en
la tercera edad pues tiene un potencial muy importante en la
calidad de vida que podamos tener, pues es una de las
herramientas diarias que sin querer utilizamos para nuestra
comunicacion. Sin la audicion, la comunicacion es muy dificil
y usualmente nos retraemos y aislamos del resto de nuestro
entorno. La pérdida de audicion en mayores es uno de los
problemas que mas afecta en la vejez. Cualquier sentido va
perdiendo eficiencia al pasar el tiempo y las capacidades
sensoriales como el oido y la vista son una de las que mas sufren.
Es un proceso degenerativo que no tiene solucion (41).

La Osteoporosis: La osteoporosis fue definida por el Comité
para el Consenso del Congreso Mundial de Osteoporosis, en
Amsterdam en 1996, como "una enfermedad sistémica
caracterizada por una disminucion de la masa 6sea, deterioro de
la microarquitectura 6sea, con el consecuente incremento en la
fragilidad 6sea y susceptibilidad para las fracturas"(42). La
osteoporosis en si es una enfermedad degenerativa que se
entiende como una disminucion de la densidad o6sea. ;Como
afecta la osteoporosis a las personas mayores? Principalmente,
en lo que mas puede llegar a afectar es en caidas y golpes que
deriven en roturas de huesos. Una de las mas habituales tiene
que ver con la rotura de cadera de personas mayores.

La Enfermedad Articular Degenerativa u Osteoartritis: La
Osteoartritis se ha conocido también como Osteoartrosis o
Enfermedad Articular Degenerativa. Esta progresa lentamente y
en general tiene un curso benigno, sin embargo, puede ocasionar
mucho dolor, rigidez y gran limitacién, en algunas personas
tiene un curso progresivo con destruccion articular rapida. Se

clasifica como primaria o idiopatica cuando no existe un factor

55



D

predisponente conocido y, secundaria, cuando se puede
identificar su factor local o sistémico que desencadena la
osteoartritis. La enfermedad en general se presenta después de
los cuarenta afios de edad, es de comienzo insidioso, con pocas
manifestaciones sistémicas. Compromete en especial las
articulaciones interfalangicas distales, las proximales, el
trapecio metacarpiano, la cadera, la rodilla, la primera
metatarsofalangica y las articulaciones de la columna cervical y
lumbar. El sintoma predominante de la osteoartritis es el dolor,
el cual aparece cuando se utiliza la articulacion y desaparece
cuando esta en reposo.

La Enfermedad Isquémica del corazon: La enfermedad
isquémica del corazon es un riego sanguineo deficiente al
corazon, y es hoy la principal causa de muerte en el mundo; la
etiologia principal es la enfermedad de las arterias coronarias
resultante del aterosclerosis. Cuando se forman placas
aterosclerdticas en la luz de los vasos, se produce su
estrechamiento. Esto disminuye el aporte de oxigeno y
nutrientes altos en energia necesarios para que el corazon
satisfaga las demandas ejercidas en él. Este trastorno se conoce
como enfermedad de las arterias coronarias (EAC), el resultado
de EAC y de la enfermedad isquémica del corazén es el infarto
de miocardio o ataque al corazén. Esto sucede cuando el flujo
sanguineo a través de las arterias coronarias hacia el miocardio
se bloquea por completo y el musculo cardiaco no puede recibir
ninguna de las sustancias necesarias para su funcionamiento
normal. Si el proceso no se revierte de inmediato, el area
afectada del corazon muere, se necrosa y deja de funcionar.
Ictus: El ictus (enfermedad cerebro vascular) es, sin duda, una
de las enfermedades més habituales en ancianos. Su origen

reside en la obstrucciéon o rotura de algin vaso sanguineo
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encargado de llevar sangre al cerebro. Se reduce asi el flujo de
sangre al cerebro y las células nerviosas dejan de funcionar.
Conocido también como infarto cerebral, los sintomas mas
habituales cuando una persona sufre un ictus son los hormigueos
en algun lado del cuerpo o cara, pérdida del habla, dificultad en
la vision y pérdida de coordinacion, asi como dolor de cabeza.

n) Infarto: Hay diferentes tipologias de infartos, siendo el mas
comun el infarto de miocardio. Suele estar iniciado por un dolor
incipiente en el pecho y brazos. Acompafiado de dificultad
respiratoria, nauseas 0 mareos.

0) Artrosis y artritis: Se podria decir que casi toda la poblacion de

la tercera edad sufre de artritis. Que no es otra cosa que la
inflamacion en articulaciones. Esto lo que provoca es dolor al
realizar ciertos movimientos o gestos. La artritis puede tratarse
a base de rehabilitacion e inflamatorios.
En los casos mas severos esta artritis puede llegar a desembocar
en una artrosis como degeneracion del cartilago. Se hace latente
la rigidez muscular que imposibilita llevar una vida mucho mas
llevadera e independiente.

p) Fibromialgia en mayores: La fibromialgia es una enfermedad
crénica que puede afectar a cualquier persona. Sin importar el
género o la edad. Por tanto, también la pueden sufrir las personas
mayores. Se caracteriza por un extremo cansancio, dolencia
muscular, trastornos de sueflo, pies inquietos y dolores fuertes
de cabeza. No tiene un diagndstico claro ni farmaco que ayude

a solventar este conjunto de dolencias.

2.2.3.6 Comorbilidades y enfermedades multiples
La patologia de un dispositivo o sistema puede dafiar otro dispositivo

o sistema, degradar la condicion de ambos dispositivos y causar
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discapacidad, adiccion y muerte si no estd involucrada. La presencia
de ciertas comorbilidades complica el diagnostico y el manejo, y las
consecuencias se ven exacerbadas por condiciones sociales
desfavorables (p. ej.: ej., delirio, mareos, desmayos, caidas,
dificultad para moverse, pérdida de peso o necesidad de orinar), que
pueden ser secundarios a una enfermedad visceral. Reposo en cama,
cirugia, medicacion), ya que tratar la afeccion médica subyacente sin
tratar otras comorbilidades puede acelerar el empeoramiento de la
afeccion. Por ejemplo, con el reposo en cama, los adultos mayores
pueden perder del 1 al 3 % de su masa muscular y fuerza por dia (lo
que lleva a la pérdida de masa muscular y a una reduccion severa de
la movilidad), y los efectos del reposo El reposo en cama puede
eventualmente llevar al agotamiento del paciente. hasta la

muerte(43).

Las enfermedades coexistentes y multimoérbidas son un problema
frecuente en las personas mayores y son un componente peligroso
de los eventos adversos para la salud (invalidez, invalidez, adiccion,
hospitalizacion, hospitalizacién, etc.,, mala calidad de vida,
mortalidad), aunque no la causa. Una condiciéon comodrbida ayuda a
sobrellevar las dificultades de un paciente anciano. El tratamiento de
algunas condiciones puede exacerbar otras o causar otras nuevas, y
el problema se exacerba en los adultos mayores, en los que la
disfuncion fisioldgica preclinica regula la respuesta al

medicamento(43).

Los resultados de las comorbilidades en los ancianos no deben
interpretarse de forma aislada, sino que deben interpretarse en un
entorno de evaluacidn holistico que integre la disfuncion preclinica
relacionada con el envejecimiento, la puntuacion de la debilidad, los

aspectos funcionales, psiquidtricos y psicosociales. Los indicadores
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de deterioro fisioldgico o subclinico son herramientas prometedoras

para el futuro que deben probarse en cohortes longitudinales.

- En el infarto de miocardio, la historia debe indicar si el paciente
fue hospitalizado por este motivo o datos sobre cambios en enzimas

y/o electrocardiograma.

- Insuficiencia cardiaca con antecedentes de disnea de esfuerzo y/o
sintomas de insuficiencia cardiaca al examen fisico con respuesta
positiva al tratamiento con diuréticos o vasodilatadores. Los
pacientes en este tratamiento que no tengan una mejoria clinica en
sus sintomas y/o signos no seran contados como tales. Los pacientes
en este tratamiento que no tengan una mejoria clinica en sus

sintomas y/o signos no seran contados como tales.

Enfermedad vascular, pacientes con minimas consecuencias o ictus

transitorio.

- Demencia, el paciente tiene antecedentes de signos clinicos de

deterioro cognitivo crénico.

-Enfermedad respiratoria, antecedentes, examen fisico y examenes
adicionales deben mostrar signos de cualquier enfermedad
respiratoria cronica, incluidas la EPOC y el asma. Las enfermedades
del tejido conectivo incluyen lupus, polimiositis, enfermedad mixta,
polimialgia reumdtica, arteritis de células gigantes y artritis

reumatoide.

- Las tlceras estomacales y duodenales incluyen personas que han
sido tratadas por ulceras y personas que han tenido sangrado por
ulceras. - Hepatopatia cronica leve sin hipertension portal, incluidos

pacientes con hepatitis crénica.

- Diabetes, incluido tratamiento con insulina o hipoglucemiantes,

pero sin complicaciones tardias; No se incluird el tratamiento de solo
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dieta. - Hemiplejia, sintomas de hemiplejia o hemiplejia por ictus y

otras enfermedades.

- Insuficiencia renal cronica moderada/grave, incluyendo pacientes
en dialisis o con creatinina > 3 mg/dL, repetidas veces y de forma
continua. - Diabetes con dafo de organo blanco, sintomas de
retinopatia, neuropatia o neuropatia. También se incluyeron
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar. - Un
tumor o un tumor sdlido, incluso en pacientes con céncer, pero

metastasis indeterminadas.

- Leucemia, incluida la leucemia mieloide crénica, la leucemia
linfocitica cronica, la policitemia vera, otras leucemias cronicas y
todas las leucemias agudas. Linfomas, incluidos todos los linfomas,

Waldenstrom y mieloma.

- Enfermedad hepatica cronica moderada/grave con sintomas de
hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia). -

Tumor metastasico o cancer.

DEMANDA DE ATENCION PARA EL ADULTO MAYOR
EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

El primer nivel mas cercano a la poblacion, es el primer nivel de
contacto. Por tanto, se considera una organizacion que proporciona
recursos para satisfacer las necesidades de atencion mas universales
y basicas que pueden ser satisfechas a través de intervenciones de
salud, prevencion de enfermedades y rehabilitacion. Es la puerta de
entrada al sistema sanitario. Se caracteriza por la presencia de
instituciones de baja complejidad como clinicas, dispensarios,

centros médicos, etc. Alrededor del 85% de los problemas comunes
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han sido resueltos. Este grado garantiza la plena accesibilidad a la

poblacidn, la capacidad de brindar una asistencia oportuna y eficaz.

2.2.4.1 Niveles de atencion

Hay un pequefio porcentaje de personas que necesitan
institucionalizacién a medida que se mudan de sus familias y su
hogar principal. Sin embargo, a medida que las personas envejecen,
estas culturas cambian y no es raro que las personas sean desplazadas
permanentemente. Incluso uno de los estereotipos o percepciones
mas comunes sobre la vejez es que la mayoria de las personas

mayores viven en complejos de apartamentos.

La investigacion muestra que existe y habra una gran demanda de
este tipo de servicio y que la cantidad de personas que vivirdn en
edificios residenciales aumentara en los proximos afios. La funcion
que debe procurar el geriatra es brindar un hogar permanente y una
atencion integral y permanente de las necesidades biologicas,

psicologicas y sociales.
La atencidn en los albergues geriatricos se divide en:

- Autonomos o autéonomos: servicios para soberanos
psicofisiologicos en funcion de su edad. - Dependencias Parciales:
Son servicios recomendados a medida para personas que necesitan

supervision para realizar sus tareas diarias.

- Dependientes: son los servicios que se prestan a las personas con
discapacidad que necesitan ayuda para cubrir cada una de sus

necesidades.

- Con supervision psiquiatrica: Proporcionar alojamiento,
alimentacidon, actividades recreativas, supervision médica y

psiquiatrica periodica a las personas con enfermedad mental que no
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presenten agresividad. Las residencias de mayores son denominadas
por algunos autores como "instituciones totales" porque en ellas una
persona duerme, come y descansa continuamente en el mismo

ambiente, con las mismas personas y con actividades planificadas.

No se tuvo en cuenta la heterogeneidad del grupo de pacientes
hospitalizados. En consecuencia, las personas mayores intentaran
participar en el sistema organizativo y sentiran que la unica forma de
lograrlo es adaptandose a €l aceptando las reglas establecidas por la
organizacion y siguiendo el calendario de eventos. excepto. Tus

opciones seran limitadas.

Esta situacion no es ni buena ni mala, ya que depende de la
institucion y del individuo, pero aumenta la dependencia de los
ancianos. El hecho de estar en un hospital en una pension, geriatrico,
hogar, orfanato, o lo que sea, genera controversia no solo entre los
ancianos y sus familias, sino también entre los autores que tratan de

explicar esta situacion.

La poblacién sigue teniendo una imagen negativa de estas

instituciones, ya que las considera el final inevitable de la vida.

2.2.4.2 Atencion especializada

Los servicios geridtricos (generalmente parte de un hospital) brindan
unidades de atencidon interdisciplinaria, especialmente para
"pacientes geridtricos", ademas de apoyo y educacioén de atencion

primaria.

Los albergues o salas cronicas contintian sirviendo a las personas
mayores con discapacidades cronicas que no pueden quedarse en
casa para recibir la atencion y las comodidades que necesitan. Un
hospital de dia geriatrico es un centro de dia de hospitalizacién
general para la atencion de pacientes fragiles, a menudo con

discapacidad fisica, con fines de atencion integral y/o evaluacion
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geriatrica y regreso a casa; y de esta forma, para pacientes que
consiguen vivir en casa, pero necesitan continuar con la terapia
rehabilitadora o padecen procesos cronicos leves que requieren un

examen mas detenido.

2.2.4.3 Modelo de atencion de salud para el adulto mayor, rol
de la familia
En la investigacion de las instituciones sociales resulta comun
dialogar del nucleo familiar que, en tanto realidad social e historica,
es ya hace diversos miles de afios, una de las maneras de
organizacion elemental de las comunidades, debido a que en ella se
originan las primeras protestas de la sociabilidad humana, se lleva a
cabo la personalidad y la calidad de las colaboraciones suele ser mas

fuerte que en cualquier otra organizacion(44).

Esta pluralidad expresa métodos diversos de implantar interacciones
y vinculos legales, religiosos, de implantar alianzas politicas y
economicas, de repartir responsabilidades y de conceder labores.
Alrededor del nticleo familiar se han desarrollado diversos tipos de
interrelaciones sociales y categorias culturales: el matrimonio, la
herencia, la filiacion, el vinculo, la separacion social y sexual del
trabajo, etcétera. En este instante los adultos mas grandes deben
llevar a cabo las modificaciones en los papeles, las funcionalidades
y los vinculos parientes que son elaboradas por las condiciones

econdmicas, politicas y socioculturales.

2.2.44 Sistema de referencia y contrarreferencia
Para que todos los niveles de atencion funcionen correctamente,
debe existir un sistema de derivaciones y derivaciones que asegure

la abstinencia o la operatividad de todos ellos.

Una alusion es un método de asistencia administrativa por el cual un

establecimiento de salud (por consentimiento con un grado
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apropiado de autoridad) transfiere la responsabilidad de la atencion
del paciente o la realizacion de pruebas de diagndstico al paciente.
las instalaciones médicas tienen una resolucion mas alta. La remision
cruzada es un método de asistencia administrativa en el que un
centro de atencion médica transfiere la responsabilidad de la
atencion médica del paciente o los resultados de las pruebas de
diagnoéstico al centro una vez que se ha resuelto un problema de
salud. implicados (menos complicados) a su control y seguimiento

basico.

2.2.4.5 Prevencion primaria

La prevencion primaria tiene como objetivo fomentar la actividad
fisica, la alimentacion equilibrada, la estimulacion cognitiva y el
desarrollo y mantenimiento de las redes sociales necesarias para la
independencia, la salud y la calidad de vida de los nifios. solo su
familia, sino todo su entorno, su comunidad. Los clubes y centros
para mayores que existen en Espafa no sélo contribuyen al
mantenimiento de las redes sociales y familiares, sino que también
permiten a las personas mayores crear nuevas redes(45). Calendario
de vacunacién para personas mayores de 60 afios en los Estados
Unidos. aprobada por los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC), incluye cuatro vacunas: tétanos/difteria,

culebrilla, influenza y neumococo (46).

El calendario de vacunacion del MINSA para adultos mayores

incluye la vacuna antigripal.

2.2.4.6 Atencion primaria de la salud

Se trata de un conjunto de procedimientos y servicios que se brindan
a los adultos mayores con el fin de mejorar su salud, prevenir
enfermedades y derivar oportunamente a los servicios médicos para
su atencién temprana y rehabilitacion cuando sea necesario. La

Atencion Primaria de Salud formara parte de los servicios que ofrece
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Los Puestos de Salud, aunque estas personas podran acceder a este

tipo de planes ofrecidos por las compaiiias de seguros de salud.

2.2.4.7 Valoracion geriatrica

La valoracion geriatrica integral (VGI) se ha consolidado como un
instrumento que, junto con la historia clinica del individuo adulta
mas grande, posibilita detectar las necesidades de atencion, tanto de
inconvenientes doctores habituales como de esos donde se ve
involucrado la apariencia psicoldgica, de capacidad de la mente, la
nutricion, puntos sociales y peligros de dependencia, lo que

posibilita disefiar tacticas de mediacion(47).

Asimismo, nos hace rememorar que la atencion multidisciplinaria es
un camino centrado en el proteger, donde las ocupaciones que se
hacen permanecen orientadas a conservar la salud, mantener el
control de los componentes de peligro presentes; tienden a mantener
la soberania del individuo, y a conservar y mejorar la funcionalidad

fisica, psicologica, social y familiar.

Edad mayor a los 60 afios de edad (algunos piensan bastante mas de

75 afios gracias a las expectativas de vida de cada pais).
Problematica social relacionada con su condicidn de salud.

Las metas de la VGI son: Mejorar la precision del diagnéstico
(contempla superficies clinicas, funcionales, mentales y sociales);
detectar problemadticas en relacion no diagnosticadas anteriormente,
entablar un desempefio integral (cuadruple) conveniente y adaptado
a las necesidades particulares del individuo, mejorar la funcionalidad
fisica y de la mente, con mediciones objetivas , mejorar la calidad de
vida, conocer y reconocer los recursos del paciente y su ambito

social, accesibilidad a las ocupaciones que promuevan la salud,
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colocar al paciente en el grado doctor social correcto a sus

necesidades.(47)

Esto nos lleva a tener una secuencia de metas claras y exactas: Crear
nuevos diagnosticos, reconociendo inconvenientes previamente no
considerados, al egresar, obtener superiores resultados basado en la
evaluacion del estado servible y evaluacién cognitiva/afectiva,
reducir los dias de estancia en instituciones de salud, reducir precios
de atencion médica, minimizar el nimero de medicamentos al
manejar la participacion multidisciplinaria, mejorar la calidad y

supervivencia del paciente.

2.2.4.8 Componentes de la valoracion geriatrica integral

2.2.4.9 Valoracion Nutricional

La cantidad de masa del cuerpo magra y de grasa del cuerpo cambia.
Pese a dichos cambios involucrados con la edad, el indice de masa
del cuerpo (IMC) todavia es eficaz en los ancianos, aunque
subestima la obesidad. Sin embargo, se usa la circunferencia de la
cintura y la interaccidon cintura-cadera. Se estima que hay peligro
incrementado una vez que la circunferencia de la cintura es > 102
centimetros (> 40 pulg) en los hombres o > 88 centimetros (> 35
pulg) en las féminas, o si la interaccion cintura-cadera es > 0,9 en los

hombres y > 0,85 en las féminas(48).

Por cierto, hablamos de un colectivo que no solamente muestra una
alta prevalencia de patologias cronicas, sino que suele tomar varios
farmacos y, generalmente, lleva una vida bastante sedentaria,

componentes todos que contribuyen a variar el estado de nutricion.

Dichos integran a partir del sobrepeso y la obesidad potenciados, en

cierta medida, por la carencia de actividad, y con sus conocidas y

66



temibles secuelas en la presentacion de patologias cardiovasculares,
diabetes y cancer, a los déficits de micronutrientes, como la enorme
prevalencia de déficit de vitamina B12 y anemia posterior o el
decrecimiento de la sintesis de vitamina D y sus secuelas sobre las
patologias 6seas, o al desarrollo de desnutricidon caldrico proteica y

sarcopenia (49).

Un estado nutricional sana ayuda, sin ni una duda, a mejorar el
estado de la mente del sujeto y por ende ayuda a mejorar la calidad
de vida del mismo, algo demasiado fundamental en dichos tiempos
en que se han incrementado evidentemente los afios de

supervivencia.

Si bien es una realidad que al referirnos a malnutricion en el anciano
no tenemos la posibilidad de limitarnos tinicamente a dialogar de la
desnutricion, ademds lo es que la desnutricion comporta
constantemente una peor calidad de vida, una evoluciéon mas torpida
de las patologias, estancias hospitalarias mas prolongadas y mas
reingresos hospitalarios, y, en conclusion una mas grande grabacion
econdmica y social, que podria en cierta medida evitarse si se
llevaran a cabo cada una de esas maniobras destinadas a prevenir el

desarrollo de la desnutricion o a tratarla precozmente(50,51).

2.2.4.10 Valoracion Funcional como tinica manifestacion

Las patologias tienen la posibilidad de presentarse Uinicamente con
deterioro servible. Ejemplificando, una vez que se le pregunta a un
paciente con artritis grave por indicios articulares, puede no informar
el dolor, edema ni rigidez, empero si se le pregunta sobre cambios
en las ocupaciones, puede informar, ejemplificando, que ya hace
bastante tiempo no ejecuta caminatas ni concurre a la clinica para
hacer labores voluntarias. La busqueda sobre la duracion del
deterioro servible puede dar informacion eficaz. La identificacion de

los pacientes que comienzan a experimentar problemas para realizar
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ocupaciones simples de la vida diaria u ocupaciones instrumentales
de la vida diaria puede contribuir a restaurar la funcionalidad o
prevenir un deterioro adicional y, de modo que, conservar la libertad

del paciente(52).

-Miedo: Los ancianos tienen la posibilidad de mostrarse reticentes
a informar indicios ya que temen la hospitalizacion, que tienen la

posibilidad de asociar con el deceso.

2.2.4.11 Valoracion del estado mental y afectivo

Los datos que el médico pueda obtener sobre las preocupaciones
diarias del paciente anciano, su situacion social, sus funciones
mentales, su estado emocional y su bienestar ayudan a orientar y
encaminar la entrevista. La descripcion de un dia tipico proporciona
informacion sobre la calidad de vida, las funciones mentales y
fisicas. Este enfoque es especialmente util durante la primera visita.
Se debe dar al paciente el tiempo necesario para discutir asuntos que
son importantes para ¢l. Los médicos también deben preguntar sobre
inquietudes especificas, como el miedo a caerse. La informacion
obtenida puede ayudar a los médicos a comunicarse mejor con los
pacientes y sus familias. Es posible que se requiera una verificacion
del estado mental al comienzo de la consulta para determinar si la
informacidon que brinda el paciente es precisa; Este examen debe
realizarse con delicadeza para que el paciente no se sienta incomodo,
ofendido o a la defensiva. La deteccién de rutina para trastornos
fisicos y mentales debe realizarse anualmente, a partir de los 70 afios
(53). Las sefiales verbales y no verbales a menudo brindan

informacion, como se muestra a continuacion:

Depresion: Los adultos mayores pueden ignorar o negar los sintomas
de ansiedad o depresion, pero los expresan en voz baja, con

entusiasmo e incluso con lagrimas.
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- Salud fisica y mental: La informacion de los pacientes sobre el

suefio y los antojos puede ser muy reveladora.

- Aumento o pérdida de peso: los médicos deben buscar cambios en
los vendajes o las dentaduras postizas. Si no hay deterioro en la salud
mental, el paciente debe ser entrevistado solo para alentarlo a
discutir temas personales. Es posible que los médicos también
necesiten hablar con un miembro de la familia o un cuidador, que
puede revisar la actividad y la salud mental y emocional. Estas

entrevistas pueden realizarse en ausencia o presencia del paciente.

El médico debe obtener el consentimiento del paciente antes de
convocar a un familiar o tutor para que est¢ presente para la
entrevista y debe explicar que esto es aceptable. Si la entrevista con
el cuidador se lleva a cabo en ausencia del paciente, se le debe
asignar una tarea al paciente. Siempre que sea posible, los médicos
deben considerar el potencial de abuso de drogas por parte de los

pacientes y por parte de los cuidadores(54).

2.2.4.12 Examen fisico

La evaluacion de los ancianos suele ser distinto de la evaluacion
médica usual. En ellos, y en particular los bastante ancianos o
debilitados, la anamnesis y la prueba fisico tienen la posibilidad de
desarrollarse en diferentes instantes, y el propio examen puede
solicitar 2 consultas, ya que los pacientes se cansan rapidamente. Los
ancianos muestran diversos problemas de salud, cominmente mas
complicados, como diversas patologias, por lo que suelen solicitar
diversos farmacos (polimedicacién) y mas grande posibilidad de

prescripcion de un farmaco de elevado peligro(32).

Por lo cual, ciertos ancianitos, en especial los mas fragiles y los que
muestran patologias cronicas, son valorados mejor utilizando un

abordaje geriatrico completo, que incluye un examen de Ia
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funcionalidad y la calidad de vida, mejor efectuado por un equipo
interdisciplinario. Si el paciente se cansa, el test fisico puede
detenerse y seguir en otra consulta. Los pacientes ancianos tienen la
posibilidad de solicitar mas tiempo para desvestirse y transportarse
a la camilla; no tienen que ser apurados. Los pacientes debilitados
no tienen que dejarse solos en la camilla. Ciertas piezas del examen
tienen la posibilidad de ser mas comodas con el paciente sentado en

una silla. (55)

Si el test se hace en la cama, deberia tomarse nota del uso de cojines
o colchones protectores, barandas (parciales o completas),
limitaciones fisicas, sonda urinaria o pafial para adultos. En estas
evaluaciones se van a tener presente situaciones que permanecen en
relacion a la dependencia servible y a la necesidad de cuidados a
extenso plazo: sindrome de movilidad y escaras, sindrome
confusional agudo, sindrome de incontinencia esfinteriana,
sindrome de inestabilidad y caidas, sindrome de malnutricion y

sindrome de iatrogenia medicamentosa.

La entrevista y la evaluacion de los ancianos suele solicitar mas
tiempo, en cierta forma pues poseen propiedades que interfieren

sobre la evaluacion.

Sub informe de los indicios: Los pacientes ancianos tienen la
posibilidad de no informar indicios que piensan parte de su
envejecimiento usual (p. No obstante, ningin sintoma deberia
atribuirse al envejecimiento regular salvo que se haga una

evaluacion meticulosa y se excluyan otras probables razones.

-Manifestaciones no comunes de un trastorno: LLos ancianos tienen
la posibilidad de no experimentar las protestas tipicas de la

patologia.
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2.2.4.13 Signos vitales

a)

b)

d)

A medida que se presentan, pacientes con inconvenientes de
equilibrio tienen la posibilidad de tener que sostenerse de
barras ubicadas cerca o sobre la bascula.

Los pulsos y la presion arterial tienen que medirse en los dos
brazos. Ya que varios componentes tienen la posibilidad de
variar la presion arterial, ésta deberia medirse numerosas
veces tras descansos de > 5 min.

La presion arterial puede sobreestimarse en los pacientes
ancianos pues sus arterias son mas rigidas. Esta rara
condicidon, llamada seudohipertension arterial, deberia
sospecharse si el paciente experimenta mareos luego de
iniciar a recibir antihipertensivos o de incrementar sus dosis
para intentar la hipertension arterial sistdlica persistente.

En todos los pacientes ancianos, deberia medirse la
hipotension ortostdtica ya que es recurrente. La presion
arterial se mide con el paciente en dectbito supino y después,
tras haber permanecido parado a lo largo de 3 a 5 min. Si la
presion arterial sistolica reduce > 20 mmHg cuando el
paciente se pone parado o se detectan indicios de
hipotension, se diagnostica hipotension ortostatica.

La frecuencia respiratoria regular en los ancianos podria ser

de hasta 25 respiraciones/minuto. (32)

2.2.4.14 Promocion de la salud

La promocion en salud es la modificacion de las conductas humanas

y situaciones del ambiente, es decir, no se puede cambiar el

comportamiento del tercer ciclo de vida sin tener en cuenta su

ambito; esta promocioén se expone por medio de actividades que

directa o de forma indirecta promueven la salud y previenen la

patologia. La promocion de salud implica a 3 actores: los usuarios,
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en esta situacion, los adultos mas grandes, los proveedores de salud

y la sociedad (56).

Los ancianitos son receptivos a las ocupaciones de promocion de la
salud, ya que anhelan tener buena calidad de vida y ser
independientes; cada una de las ocupaciones de promocion dirigidas
a ellos son efectivas una vez que se detectan temprano los
inconvenientes, empero no sirven una vez que hay inconvenientes
de dependencia; en este sentido, la visita domiciliaria es una
estupenda tactica (57). Los programas de promocion de salud en
personas de la tercera edad poseen diversos beneficios para ellos:
aumentan la actividad fisica; aumentan el autocuidado y la funcion
de desarrollar sus ocupaciones en forma libre; incrementan los
contactos sociales y previenen uno de los problemas geriatricos mas

comunes, en especial en damas, son las caidas.

Las primordiales barreras para la promocion de salud son: primero,
la composicion del servicio de salud a grado de atencion primaria,
donde se pide consumar coberturas y metas en la poblacion asignada,
por lo cual la composicidon no constantemente posibilita contar con

los tiempos, espacios y ocupaciones correctas (57).
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CAPITULO III

HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se considerara hipotesis

3.2 VARIABLES

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

tercera edad

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
1. 60 a 65 anos
) 2. 66 a 70 anos Razoén
Edad Anos cumplidos 3. 71a75 afios
4. 76 a 80 afios
5. &1 a 85 afos
6. Mas de 85 afios
1. Masculino Nominal
Sexo Género .
2. Femenino
1. Medicina
Codificacion de 2 Enfermeria
servicios que fue 3. Obstetricia .
) .. ' Nominal
Tipo de Servicio | demandado por el 4. Odontologia
paciente de la 5. Psicologia
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Condicion de

asistencia al
Caracteristica de o 1. Nuevo '
‘ servicio segin 2. Continuador Nominal
atencion ‘
namero de veces de 3. Reingreso
demanda en el afio
1. Su-casa
2. Artesano
3. Profesional
4. Comerciante
5. Agricultor
Modalidad ~ de 3 Eit;?e‘fme
Ocupacion ingreso u 8. Constructor Nominal
., 9. Predicador
manutencion ..
religioso
10. Panificador
11. Cocinero
12. Reciclador de
botellas
4. Reo
) ) 1. Ninguno
Nivel de | Maximo grado 2. Primaria .
) . Nominal
Instruccidon alcanzado 3. Secunfiarla
5. Superior
Acceso a programa 1. SIS
de aseguramiento 2. ESALUD
gu 3. Privado
L de salud con| 4. Sin Seguro
Condicion de . ‘
) registro Nominal
aseguramiento
corroborado en
sistema nacional de
seguros de salud
1. Enero
Registro  mensual 2 Febrero
Mes de atencién | en base de datos 3. Marzo Nominal
MINSA 4. Abril
5. Mayo
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6. Junio

7. Julio

8. Agosto

9. Setiembre
10. Octubre
11. Noviembre

12. Diciembre

Se considerara los

trimestres :
. Registro  mensual | 1. Epero — Marzo 2022
Atencion por
‘ en base de datos | [1: Abril Junio 2022 Nominal
trimestre
MINSA 11. Julio Setiembre 2021
IV. Octubre- diciembre
2021
1. Cardiopatia
isquémica
2. Insuficiencia
cardiaca congestiva
3. Enfermedad
vascular periférica
4. Enfermedad
cerebrovascular
5. Demencia senil
6. Enfermedad
Se evaluard las pulmonar crénica
7. Tuberculosis
Comorbilidades | comorbilidades del 8 Enfermedad Nominal
paciente reumatica (Artritis
reumatoide)
9. Hipo-Hiper
tiroidismo
10. Ulcera péptica
11. Enfermedad

12.

13.
14.

hepatica moderada
0 grave
Hipertension
arterial

Diabetes mellitus
Obesidad
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15.
16.

17.
18.

19.
20.

\S)
—_

Alcoholismo
Hemiplejia 0
paraplejia

Postrado crénico
Enfermedad renal
cronica

Tumores malignos
Tumor solido
metastasico

. SIDA

Numero de

comorbilidades

Numero de
comorbilidades que
acompanaron
previamente a
causa basica de
muerte

Nk W=

0 comorbilidades
1 comorbilidad

2 comorbilidades
3 comorbilidades
4 comorbilidades

Nominal

Diagndsticos

Principales

Historia Clinica

XN R =

—_— e \O
N = O

13.
14.

Hipertencion
Diabetes
Gastritis
Ansiedad
Caries

Covid 19
Lumbociatica
Dislipidemias
Faringitis

. Gastritis

. Obesidad
. Hipertrofia de

prostata
Infeccién urinara
otros

Nominal

Sistema afectado

e C(lasificacion
por sistemas.

ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
CRONICAS

INFECCIONES Y
AFECCIONES DE LAS
VIAS  RESPIRATORIAS
SUPERIORES E
INFERIORES

ENFERMEDADES
PULMONARES
INTERSTICIALES

Nominal
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5. TRASTORNOS DEL
SISTEMA RESPIRATORIO

6. ENFERMEDADES DE LA
PIEL

7. ENFERMEDADES
ENDOCRINAS,
METABOLICAS,
HEMATOLOGICAS E
INMUNOLOGICAS

&. ENFERMEDADES DEL
SISTEMA DIGESTIVO

9. ENFERMEDAD DEL
SISTEMA GENITO-
URINARIO

10. ENFERMEDADES  DEL
SISTEMA
OSTEOMUSCULAR Y
DEL TEJIDO
CONJUNTIVO

11. TRASTORNOS
MENTALES Y
ENFERMEDADES  DEL
SISTEMA NERVIOSO

12. TUMORES MALIGNOS

13. oTrOS TUMORES
(NEOPLASIAS Y
TUMORES BENIGNOS)

14. SINTOMAS, SIGNOS Y
HALLAZGOS
ANORMALES CLINICOS
Y DE LABORATORIO NO
CLASIFICADOS EN OTRA
PARTE

Referencia a 1. Diagnostico
Referencia hospital segin principal de | Nominal
servicio referencia (s)
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de corte transversal, retrospectivo y analitico, porque
no hubo manipulacion de variables y los datos fueron recogidos en un solo

momento.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realizo en la demanda atendida del Centro de Salud
Metropolitano. Dicho establecimiento pertenece al Ministerio de Salud de
nivel 1-III. Consta con atencion de medicina general, Obstetricia,
Odontologia, Psicologia, Atencion integral del nifio, Atencion de Topico,

Servicio Social y Saneamiento Ambiental

43 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 Poblacion

Poblacion de adultos mayores atendidos en el periodo (Junio 2021 —
Julio 2022) siendo 450 segun el registro institucional. Las historias
clinicas revisadas fueron en el periodo de pandemia por Covid - 19
y por tal motivo no se cotejo las historias clinicas del adulto mayor

porque no estaban presentes.
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4.3.2 Muestra

Z2*N*p*q

n
(N-DE*+Z2p*q

Donde:

n = Tamario de la muestra

N = Total de la poblacion

Z4 = Nivel de confianza o seguridad (95%)

p = Proporcién esperada minima con complicaciones (9%)
q=1-p

E = Error de estimacién

e N=450
o 7Z=1096
e p=0.5
e g=0.5
e d=5%

n =207

4.3.2.1 Criterios de inclusion
a. Adulto mayor de ambos sexos
b. Atendidos de todo servicio asistencial

c. Adulto mayor referido y/o trasferido

4.3.2.2 Criterios de exclusion
a. Adulto mayor sin registros completos

b. Procedentes de nacionalidad extranjera

c. Transelntes sin registro de historia clinica institucional
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44 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICA

Cuestionario  semiestructurado de levantamiento de datos

informatizado.
4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos)
a) Ficha semiestructurada

Se trata de instrumento que indaga los antecedentes personales de la
poblacion estudiada, caracteristicas sociodemograficas, economicas,
educaciones, laborales y de demanda atendida y referenciada en el

establecimiento seleccionado para el estudio (ver anexos)
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5.1

5.2

CAPITULOV

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

El proyecto fue aprobado por un dictaminador correspondiente de la
Universidad. Las autoridades del establecimiento fueron informadas sobre la

importancia del estudio.

Se solicito los permisos del jefe del Centro de Salud, luego, se procedi6 a la

revision de las historias clinica de los pacientes adultos mayores.

Los datos fueron volcados de las historias clinicas a una ficha de registro y de
alli a una base de datos en excel, y se siguid con el analisis estadistico

mediante el programa spss.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los resultados se presentan en tablas y graficos de doble entrada. Los datos
se codificaron en EXCEL. Se utilizaron pruebas univariadas para determinar
las principales variables. Se indago variables asociadas segin diagnostico de
atencion y diagnoéstico de referencia mediante chi cuadrada con un intervalo

de confianza del 95%

Se consider6 un valor p significativo menor a 0.05.
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5.3

CONSIDERACIONES ETICAS

La primera consideracion ética que presenta este estudio es la del respeto de
las personas que participan en este estudio; porque en este estudio se guarda
absoluta confidencialidad de la identidad de los pacientes y de la informacion
que se registra en las historias clinicas, ya que s6lo se tiene en cuenta a la

informacion que como grupo de estudio se brinda.

En segundo lugar, la seleccion justa de los participantes del estudio, mediante

un muestreo aleatorio simple y al azar.
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RESULTADOS

TABLA 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD Y SEXO DEL
ADULTO MAYOR EN LA JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO
I-3 (PRIMER NIVEL DE ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE
TACNA METROPOLITANA, JULIO 2021-JUNIO DEL 2022

Sexo
Grupo etario Masculino Femenino
n % n %
60 a 69 afios 29 37.2% 82 63.6%
70 a 79 afios 44 56.4% 42 32.6%
Edad 80 a 89 afos 2 2.6% 5 3.9%
90 a mas 3 3.8% 0 0.0%
Total 78 100.0% 129 100.0%
Estadisticos descriptivos Masculino Femenino
Media 71.8 67.8
Maximo 90.0 89.0
Minimo 60.0 60.0
Desviacion tipica 6.7 6.3

En la tabla 01 podemos observar la distribucion de frecuencia segun edad y sexo de
la muestra de adultos mayores sujetos de estudio. Podemos evidenciar que el 63.6%
del grupo de mujeres tenia de 60 a 69 anos seguido de un 32.6% entre 70 a 79 afios,
principalmente. Del grupo de varones, el 56.4% tenia de 70 a 79 afios seguido de

un 37.2% entre 60 a 69 afos, principalmente.
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TABLA 02

DEMANDA SEGUN TIPO DE SERVICIO Y CARACTERISTICA DE
ATENCION DEL ADULTO MAYOR EN LA JURISDICCION DEL C.S.
METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE ATENCION) DE LA RED
DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA, JULIO 2021-JUNIO DEL

2022
n %
Medicina 174 84.1%
Enfermeria 1 0.5%
Tipo de servicio Obstetricia 4 1.9%
Odontologia 16 7.7%
Psicologia 12 5.8%
Total 207 100.0%
Nuevo 22 10.6%
Caracteristica de Continuador 176 85.0%
atencion Reingreso 9 4.3%
Total 207 100.0%

En la tabla 02 podemos evidencia la distribucion de frecuencia seglin tipo de
servicio y caracteristica de atencion. El 84.1% demand¢ el servicio de medicina
seguido del 7.7 el servicio de odontologia y el 5.8% de psicologia. ElI 85% eran
pacientes continuadores en el afio y el 10.6% tuvo la condicién de nuevo en el

establecimiento.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN OCUPACION, NIVEL DE
INSTRUCCION Y ASEGURAMIENTO DEL ADULTO MAYOR EN LA
JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE
ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA,

JULIO 2021-JUNIO DEL 2022

n %

Sin ocupacion 8 3.9%

Su casa 148 71.5%

Ocupacion Comerciante 46 22.2%
Chofer 2 1.0%
Constructor 3 1.4%

Total 207 100.0%
Ninguno 7 3.4%

Primaria 112 54.1%

Nivel de instruccion Secundaria 79 38.2%
Superior 9 4.3%

Total 207 100.0%

SIS 207 100.0%
L Essalud 0 0.0%
Condicitn de Privado 0 0.0%

aseguramiento .

Sin seguro 0 0.0%

Total 207 100.0%

En la tabla 03 podemos observar que el 71.5% de la muestra representativa en
estudio tenia como principal ocupacién “su casa” seguido de un 22.2% de
“comerciante”. So6lo el 3.9% referia no realizar ninguna ocupacion. Segin nivel de
instruccion, el 54.1% tenia “primaria”, seguido de un 38.2% con nivel “secundario”
y solo el 4.3% con nivel “superior”. El 100% de la muestra contaba con la

condicion de aseguramiento del SIS del MINSA.
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TABLA 04

DEMANDA DE ATENCION SEGUN MES DEL ANO DEL ADULTO
MAYOR EN LA JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3
(PRIMER NIVEL DE ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA
METROPOLITANA, JULIO 2021-JUNIO DEL 2022

n %
Enero 16 7. 7%
Febrero 18 8.7%
Marzo 28 13.5%
Abril 21 10.1%
Mayo 8 3.9%
Junio 11 5.3%
atl\’ifliien Julio 16 7.7%
Agosto 12 5.8%
Setiembre 22 10.6%
Octubre 17 8.2%
Noviembre 19 9.2%
Diciembre 19 9.2%
Total 207 100.0%

En la tabla 04 se evidencia la demanda de atencién por mes del afio. Se puede
observar que 13.5% demando principalmente en el mes de marzo, seguido por un
10.6% y un 10.1% durante los meses de setiembre y abril, respectivamente. El mes
con menor demanda fue el mes de mayo con un 3.9% vy el mes de junio con un
5.3%, principalmente (meses coincidentes con la primera y segunda “ola de la

pandemia de CFOVID 19 en Tacna)
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TABLA 05

FRECUENCIA DE COMORBILIDADES DEL ADULTO MAYOR EN LA

JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE

ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA,
JULIO 2021-JUNIO DEL 2022

N %
Ninguna 81 39.1%
Hipertension arterial 112 54.1%
Diabetes mellitus 27 13.0%
Insuficiencia cardiaca congestiva 6 2.9%
Enfermedad hepatica moderada o grave 5 2.4%
Hipo-hiper tiroidismo 4 1.9%
Obesidad 4 1.9%
Enfermedad reumatoide 3 1.4%
Cardiopatia isquémica 3 1.4%
Enfermedad vascular periférica 2 1.0%
Enfermedad Pulmonar crénica 1 0.5%
Ulcera péptica 1 0.5%
Tumores malignos 1 0.5%

En la tabla 05 se puede observar la frecuencia de las principales comorbilidades que
presentaba el adulto mayor integrante de la muestra representativa. El 39.1% no
mostraba comorbilidad. El 54.1% evidenciaba como comorbilidad la Hipertension
arterial, seguido de un 13% la diabetes mellitus y el 2.9% Insuficiencia cardiaca
congestiva, principalmente. Cabe destacar que no se representan los totales en la

tabla porque un paciente pudo haber tenido mas de una comorbilidad
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TABLA 06

NUMERO DE COMORBILIDADES DEL ADULTO MAYOR EN LA
JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE
ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA,
JULIO 2021-JUNIO DEL 2022

n %
Ninguna 81 39.1%
2,0 97 46.9%
coljnlz)?lloei{?d:zes 3,0 27 13.0%
4,0 2 1.0%
Total 207 100.0%

En la tabla 06 se observa el nimero de comorbilidades que se logr6é consolidar en
la muestra de estudio. Se pudo evidenciar que el 46.9% tenia 2 comorbilidades
seguido de un 13% con 3 comorbilidades. El 1% de la poblacion en estudio tenia

hasta 4 comorbilidades
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TABLA 07

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE DEMANDA DEL ADULTO MAYOR

N %
Hipertension Arterial 75 36.2%
Diabetes no insulino dependiente 35 16.9%
Gastritis aguda 19 9.2%
Ansiedad 17 8.2%
Caries/ dafo raiz dental 15 7.2%
Covid-19 14 6.8%
Lumbo ciatica 12 5.8%
Dislipidemia 12 5.8%
Faringitis 11 5.3%
Artritia/Artralgia 11 5.3%
Obesidad/ obesidad morbida 10 4.8%
Trastorno depresivo 9 4.3%
Hipertrofia de prostata/prostatitis 8 3.9%
Litiasis vesicular 8 3.9%
Gingivitis/periodontitis 8 3.9%
Infeccion urinaria 9 4.3%
Rinitis alérgica 7 3.4%
Neuropatia periférica 5 2.5%
Traumatismo/cabeza/miembros 5 2.4%
Bronquitis aguda /traquitis 4 1.9%
Constipacion 4 1.9%
Deterioro cognitivo/demencia senil 4 1.9%
Otitis media/impacto serumen 4 1.9%
Arritmia cardiaca 3 1.4%
Micosis/ungueal 3 1.4%
Hipotiroidismo 3 1.4%
Ojo seco 3 1.4%
Disminucién de agudeza visual 2 1.0%
Conjuntivitis 2 1.0%
Alergia/urticaria 2 1.0%
Bronconeumonia 2 1.0%
Prolapso uterino 2 1.0%
Viérices en miembros inferiores 2 1.0%
Gonartrosis 2 1.0%
Dermatitis atopica 2 1.0%
Asma 2 1.0%
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 1.0%
Vaginosis/vaginitis 2 1.0%
Otros 21 10.5%
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En la tabla 07 se consolidd los principales diagndsticos de demanda del adulto
mayor. Se pudo evidenciar que el 36.2% el diagnoéstico de demanda fue la
hipertension arterial, seguido de un 16.9% la diabetes mellitus no insulino
dependiente, el 9.2% por gastritis aguda, el 8.2% ansiedad, el 7.2% problemas
dentales, el 6.8% por COVID 19, principalmente. El resto de diagnostico represento

el 5.8% o menos.
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TABLA 08

DEMANDA SEGUN SISTEMAS DEL ADULTO MAYOR EN LA
JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE
ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA,
JULIO 2021-JUNIO DEL 2022

N %
Enfermedades Cardiovasculares 91 44.0%
Enfermedades endocrinas,
metabodlicas hematologicas e 46 22.2%
inmunologicas
Enfermedades del sistema digestivo 46 22.2%
Enfermedades del sistema 47 20.3%
osteomuscular
Infeqcmn@s y afecglones Qe lag vias 35 16.9%
respiratorias superiores e inferiores
Trastornos mentales y er}fermedades 31 15.0%
del sistema nervioso
Caries y otras odontologicas 11 5.3%
Enfermedades de la piel 9 4.3%
Otros tumores (n@oplasms y tumores 3 1.5%
benignos)
Sintomas, signos malignos y
hallazgos anormales clinicos y de 3 1.49%
laboratorio no clasificado en otra '
parte
Sistema génito urinario 3 1.4%
Sistema Ocular 3 1.4%

En la tabla 08 se representa los principales diagnésticos agrupados por sistemas.
Dicha consolidacion permitiria un mejor planeamiento de recursos en el
establecimiento y satisfaccion de la demanda. Podemos observar que el 44% fueron
problemas cardiovasculares, seguidos de un 22.2% de enfermedades enfermedades
endocrinas, metabolicas hematoldgicas e inmunologicas y enfermedades del

sistema digestivo con un 22.2%, respectivamente. El 20.3% de la demanda lo
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representd enfermedades del sistema osteomuscular y el 16.9% enfermedades de

las vias respiratorias, principalmente.
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Tabla 09

FECUENCIA DE REFERENCIAS A ESTABLECIMEINTOS DE MAYOR
COMPLEJIDAD DEL ADULTO MAYOR EN LA JURISDICCION DEL
C.S. METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE ATENCION) DE LA
RED DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA, JULIO 2021-JUNIO

DEL 2022
n %
Sin referencias 152 73.4%
Cardiologia 6 2.9%
Cirugia 5 2.4%
Oftalmologia 5 2.4%
Urologia 5 2.4%
Neurologia 4 1.9%
Otorrinolaringologia 4 1.9%
Endocrinologia 3 1.4%
Ginecologia 3 1.4%
Ecografia 2 1.0%
Psiquiatria 2 1.0%
Neurocirugia 2 1.0%
Reumatologia 2 1.0%
Gastroenter6logo 2 1.0%
Radiologia 2 1.0%
Oncologia 2 1.0%
Medicina Interna 1 5%
Nefrologia 1 5%
Traumatologia 1 5%
Psicologia 1 5%
Nutricion 1 5%
Centro mental 1 5%

En la tabla 10 podemos observar la distribucion de frecuencia segun los servicios
donde los pacientes fueron referidos para la resolucion de su principal demanda de
atencion o por ayuda al diagndstico. Se pudo observar que el 73.4% no necesito de
alguna referencia a un establecimiento de mayor complejidad. El 2.9% fue referido

a cardiologia, el 2.4% a cirugia, oftalmologia y urologia, principalmente. Los demas
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servicios fueron demandados en referencia por debajo del 2% de la poblacion en

estudio.
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GRAFICO 01 RELACION SEGUN DIAGNOSTICO DE DEMANDA POR
SISTEMAS SEGUN EDAD DEL ADULTO MAYOR EN LA
JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE
ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA,
JULIO 2021-JUNIO DEL 2022
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En el grafico 01 se representa la relacion de los principales sistemas demandados
segun edad del paciente. Podemos ver que, en el grupo de 90 afios a mas, el servicio
mayormente demandado fueron las enfermedades del sistema osteomuscular
(66.7%) asi como también lo fue en el grupo de 80 a 89 afios con un 42.9%, pero
que en este grupo etario fue superado por las enfermedades cardiovasculares con
un 57.1% y este sistema predominé en los demés grupos de edad, con un 45.3% y
41.4% en los grupos de 70 a 79 anos y 60 a 69 afos, respectivamente. Las
enfermedades des sistema endocrino predomino en los grupos de 70 a 79 afios y en

el grupo de 60 a 69 anos con una proporcion de 23.3% y 20.7%, respectivamente.
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GRAFICO 02 RELACION SEGUN DIAGNOSTICO DE DEMANDA POR
SISTEMAS SEGUN SEXO DEL ADULTO MAYOR EN LA
JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3 (PRIMER NIVEL DE
ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA METROPOLITANA,
JULIO 2021-JUNIO DEL 2022
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En la grafica 02 presentamos la relacion de los sistemas demandados segiin sexo.
Podemos evidenciar que, en el grupo de sexo femenino, los sistemas mas
demandados fueron enfermedades del sistema osteomuscular (24.8%),
Enfermedades del sistema digestivo (21.7%) enfermedades endocrinas (26.4%),
principalmente respecto al sexo masculino. En el grupo de varones predomind las
enfermedades cardiovasculares (51.3%) y trastornos mentales y enfermedades del
sistema nervioso central (16.7%). En los demas sistemas, la diferencia proporcional

no fue relevante.
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GRAFICO 03 RELACION SEGUN DIAGNOSTICO DE DEMANDA POR
SISTEMAS SEGUN NUMERO DE COMORBILIDADES DEL ADULTO

MAYOR EN LA JURISDICCION DEL C.S. METROPOLITANO I-3

(PRIMER NIVEL DE ATENCION) DE LA RED DE SALUD DE TACNA
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En la grafica 03 podemos observar la relacion de los sistemas demandados segin
nimero de comorbilidades de los pacientes sujetos de estudio. En el grupo con 4
comorbilidades los sistemas mayormente demandados fueron enfermedades
cardiovasculares (100%) y enfermedades del sistema endocrino (100%). En el
grupo de 3 comorbilidades los sistemas demandados también fueron el
cardiovascular (48.1%) y el sistema endocrino (88.9%). En los pacientes con 2
comorbilidades principalmente destaca también el sistema demandado de
enfermedades cardiovasculares (64.9%) y enfermedades del sistema endocrino

(21.6%). En los pacientes sin comorbilidades, el sistema mayormente afectado fue

el digestivo (33.4%)
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DISCUSION

Existen crecientes necesidades de atencidon, asi como preocupaciones sobre la
capacidad para hacer frente a cambios para mejorar la calidad sanitaria del pais. Se
hace necesario reforzar las estrategias de formacion de geriatras que actiian en
todos los ambitos sanitarios, asi como otras especialidades que inciden en la
atencion geriatrica (ortopedistas, médicos, cirujanos, cardidlogos, terapeutas y
médicos generales (4) Los cambios relacionados con la edad se caracterizan por ser
diferentes debido a factores que pueden influenciar en mayor o menor grado entre
los que podemos mencionar las influencias sociales, psicologicas, la forma de vida,
el genotipo, la actividad fisica, los habitos alimenticios, entre otros.(20) donde las
ocupaciones de la vida cotidiana son recursos bastante relevantes para medir la
calidad de vida y funcionalidad del adulto mayor. Hacer sentir al adulto mayor un
ser que tiene la capacidad para gobernarse uno mismo es la tarea final de todo
sistema sanitario. Los establecimientos de salud cobran cada afio nuevas exigencias
en sus planes respecto a los grupos vulnerables. Las estrategias sanitarias proponen
manuales y mejoras que pocas veces llegan a cristalizarse en la tarea diaria en un
establecimiento de salud. El adulto mayor tiene sus propias caracteristicas de
demanda sanitaria y estas han sido poco exploradas puesto que en el sistema

nacional sanitario no se ha priorizado adecuadamente a esta poblacioén vulnerable.

Ademas Almeida (15) refiere que el envejecimiento de la poblacion es un
fenomeno actual y exige la reconfiguracion de los servicios de salud y la ampliacion
del acceso de los ancianos pero afirma que tanto en el sistema publico como en el
privado, es necesaria una mayor articulacion entre los niveles asistenciales para la
atencion integral de los ancianos. La Foucade et al, estima la prevalencia de la
multimorbilidad entre las personas de 70. Los resultados de su estudio muestran

que la multimorbilidad esta fuertemente asociada a la edad, la etnia, el nivel
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educativo mas bajo, los antecedentes de tabaquismo, la ausencia de actividad fisica

y el hecho de ser mujer (8).

Chan et al en su trabajo refiere que la edad de inicio de la multimorbilidad y su
prevalencia estan bien documentadas (9) y que los adultos mayores muchas de sus
patologias son detectables tempranamente. Tesfaye et al refiere que los pacientes
adultos mayores son propensos al uso potencialmente inapropiado de la medicacion
cuando evidencia poca atencion en su establecimiento de salud y es proclive a la
polifarmacia especialmente en patologias como el asma, la hipertension, la diabetes
mellitus, la cardiopatia isquémica y la neuropatia periférica (10). Chan et al refiere
que no se ha cuantificado la contribucion de la morbilidad a las desigualdades en la
esperanza de vida del anciano y esos estudios ain no se realizan exitosamente y
concluye que la asociacion entre la desventaja social y la multimorbilidad es atin
compleja (9). Pinto y Silva (14) refiere que los mayores, a partir de los 60 afos,
valoran mejor los servicios que los mas jovenes y que se debe de aprovechar esta
ventaja comparativa. Los establecimientos deberian reforzar sus estrategias para
coberturar la atencién de esta poblacion. Estudios como el presente pretende
identificar esas brechas y oportunidades que caracteriza a la demanda. La toma de
decisiones de la labor gerencial deberia estar potenciada con lecturas o estudios
periddicos de demanda, en especial d grupos vulnerables donde el silencio es su
caracteristica. Rojas-Marin (58) concluye que emplear una estrategia de
intervencion disminuye significativamente el niumero de errores en los planes

estratégicos.

Borba et al, afirma la necesidad de acciones educativas interdisciplinarias que
incluyan aspectos socioeconémicos, psicoemocionales y educativos para mantener

la autonomia y funcionalidad de los ancianos es clave (12).

Campos de Sousa et al refiere que en su estudio de demanda de atencion en
ancianos, predominaron las mujeres (68,2%), con edades comprendidas entre los
70 y 79 afios (43,9%), casadas o en pareja (41,6%), que vivian con sus hijos
(43,2%), con ingresos de un salario minimo (52,4%), con 4 - 7 afios de estudios

(32,8%) (13).
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Brito et al(11) identific6 la demanda de atencion en un grupo de pacientes
hospitalizados, diagnosticos de ansiedad, en el 95% de los pacientes, pues si bien
nuestro estudio no contempld a hospitalizados, podemos ver que la ansiedad
también estuvo presente en nuestra investigacion fue el cuarto diagnostico de mayor
presentacion, después de la hipertension, diabetes y gastritis. Brito también pudo
observar la necesidad de higiene, alimentacion, asi como maltrato en la piel. En
nuestro estudio no se incluyeron esas variables, y en la revision de historias clinicas
tampoco se pudo observar ese tipo de referencias en el centro de salud

metropolitano.

Para Brito et al el 75,9% evidenciaba problemas urinarios a diferencia de nuestro
estudio que los problemas del sistema génito urinario solo representaban al 1.4%

de los estudiados

Por otro lado se encontr6 el estudio de Pires Nunes (12)quien evaluo la necesidad
de atencion de los adultos mayores clasificandolos en tres categorias: El estudio
Salud, Bienestar y Envejecimiento logrando determinar que los pacientes adultos
mayores son vulnerables y necesitan opciones de atencion adicionales para mejorar
sus condiciones de atencion. Ademas de esto, los profesionales de la salud
consideran el historial de adaptacion de cada paciente y adaptan las opciones de
atencion en consecuencia segun su vulnerabilidad. En nuestro caso, hemos podido
evaluar la fragilidad del adulto mayor en base a la edad, al numero de
comorbilidades y por su independencia en el desplazamiento, segun registran las

historias clinicas, si acudian acompafiados, o eran ayudados por otros.

En nuestro estudio encontramos que el 63.6% del grupo de mujeres que
demandaron el servicio en el periodo de estudio tenia de 60 a 69 anos seguido de
un 32.6% entre 70 a 79 afios, principalmente. Del grupo de varones, el 56.4% tenia
de 70 a 79 afios seguido de un 37.2% entre 60 a 69 anos, principalmente. El 84.1%
demando el servicio de medicina seguido del 7.7% el servicio de odontologia y el
5.8% de psicologia. A diferencia de otros estudios, en el nuestro logramos
identificar comorbilidades ademéas de la demanda por la que acudieron al

establecimiento. Tal es asi que el 46.9% de los adultos mayores tenia 2
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comorbilidades seguido de un 13% con 3 comorbilidades. El 1% de la poblaciéon en
estudio tenia hasta 4 comorbilidades. El 36.2% el diagnodstico de demanda fue la
hipertension arterial, seguido de un 16.9% la diabetes mellitus no insulino
dependiente, el 9.2% por gastritis aguda, el 8.2% ansiedad, el 7.2% problemas
dentales, el 6.8% por COVID 19, principalmente. El resto de diagndstico represento

el 5.8% o menos.

Existen pocos estudios publicados acerca de demanda de atencion en adultos
mayores, mas sin embargo nos intereso el trabajo de Tavares et al. (13) que si bien
no evalué demanda de atencion, si mostro las caracteristicas sociodemograficas que
presentan los adultos mayores en los servicios de salud de Minas Gerais al evaluar
a tres distritos de esa ciudad observd que algunas poblaciones tenian mayor
cantidad de adultos que otras y que en general el 45% de los adultos mayores vive
con su pareja o conyuge, y que se encontraban satisfechos con la atencion médica.
Sin embargo, estos resultados no pudieron compararse con lo encontrado en este
estudio ya que las informaciones de nuestras historias clinicas no son tan
minuciosas, como el hecho de indagar condiciones sociodemograficas que nos
permitan evaluar acerca del apoyo social o familiar que puede estar recibiendo el
adulto mayor, lo que nos hace pensar en la necesidad de cumplir a cabalidad con la

norma técnica de atencion integral al adulto mayor,

En Perti, Hernando (16) refiere que la demanda de servicios de personas de la
tercera edad va en aumento y desarrollandose en los ultimos afios sin embargo, se
acompaia de factores que pueden explicar el bajo nivel de servicios preventivos.
Segun los resultados obtenidos, la medicina tiene la mayor demanda de servicios
médicos - 86,7%. Los factores relacionados con la demanda de servicios tanto
preventivos como médicos son el ingreso economico per capita (p = 0,042) y la
confiabilidad de las instalaciones médicas (p = 0,013). Rodriguez (59) mide la
prevalencia de demanda de atencion de salud mental en el adulto mayor y encuentra
que las dimensiones evaluadas el trastorno con mayor prevalencia fue la depresion

con un indice de incidencia 61.9%.
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Atun existe mucha posibilidad de diversificar los temas de investigacion en este
grupo de estudio Se hace necesario tener estudios que creen la linea de base para
conocer un servicio y que con la evidencia recopilada en este inmenso esfuerzo

sirva para mejor el acceso a una poblacion vulnerable como la estudiada.
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a)

b)

CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas epidemiologicas de los adultos mayores son:
El 63.6% del grupo de mujeres tenia de 60 a 69 afios seguido de un 32.6%
entre 70 a 79 afios, principalmente. Del grupo de varones, el 56.4% tenia de
70 a 79 afos seguido de un 37.2% entre 60 a 69 afios, principalmente.
(Media en varones: 71.8 afios, Media en mujeres: 67.8 afios). E1 71.5% tenia
como principal ocupacion “su casa”. Segun nivel de instruccion, el 54.1%
tenia “primaria”, seguido de un 38.2% con nivel “secundario”. El 100%
contaba con la condicion de aseguramiento del SIS del MINSA. No hubo

diferencias marcadas segun mes de demanda.

El perfil de demanda de atencion en el centro de salud fue como sigue: El
84.1% demand¢ el servicio de medicina seguido del 7.7% el servicio de
odontologia y el 5.8% de psicologia. El 46.9% tenia 2 comorbilidades
seguido de un 13% con 3 comorbilidades. E 36.2% demando por
hipertension arterial, seguido de un 16.9% la diabetes mellitus no insulino
dependiente, el 9.2% por gastritis aguda, el 8.2% ansiedad, el 7.2%
problemas dentales, el 6.8% por COVID 19, principalmente. El resto de
diagnostico represent6 el 5.8% o menos. El 58.5% de los adultos mayores
tenian la condicion de “fragiles” seguido de un 41.5% de “No fragiles”. El
73.4% no necesito de alguna referencia a un establecimiento de mayor
complejidad. El 2.9% fue referido a cardiologia, el 2.4% a cirugia,

oftalmologia y urologia, principalmente.

Las caracteristicas relacionadas con los diagnosticos de demanda se

presentan de la siguiente manera:

— En el grupo de 90 afos a mas, el servicio mayormente demandado
estuvo relacionado a enfermedades del sistema osteomuscular (66.7%).

En el grupo de 80 a 89 afios las enfermedades cardiovasculares con un
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57.1%. Las enfermedades des sistema endocrino predomind en los
grupos de 70 a 79 afios y en el grupo de 60 a 69 afios con una proporcioén
de 23.3% y 20.7%, respectivamente.

Segun sexo, los sistemas mas demandados por las mujeres fueron
enfermedades del sistema osteomuscular (24.8%), Enfermedades del
sistema digestivo (21.7%) enfermedades endocrinas (26.4%). En el
grupo de varones predomind las enfermedades cardiovasculares
(51.3%) y trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso
central (16.7%). En los demas sistemas, la diferencia proporcional no
fue relevante.

En el grupo con 4 comorbilidades los sistemas mayormente
demandados fueron enfermedades cardiovasculares (100%) vy
enfermedades del sistema endocrino (100%). En el grupo de 3
comorbilidades los sistemas demandados también fueron el
cardiovascular (48.1%) y el sistema endocrino (88.9%). En los
pacientes con 2 comorbilidades principalmente destaca también el
sistema demandado de enfermedades cardiovasculares (64.9%) y
enfermedades del sistema endocrino (21.6%). En los pacientes sin
comorbilidades, el sistema mayormente afectado fue el digestivo
(33.4%)

En el grupo con 4 comorbilidades los sistemas mayormente
relacionados fueron enfermedades cardiovasculares (100%) vy
enfermedades del sistema endocrino (100%). En el grupo de 3
comorbilidades también fueron el cardiovascular (48.1%) y el sistema
endocrino (88.9%). En los pacientes con 2 comorbilidades
principalmente las enfermedades cardiovasculares (64.9%) vy
enfermedades del sistema endocrino (21.6%). En los pacientes sin
comorbilidades, el sistema mayormente relacionado fue el digestivo

(33.4%).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a los profesionales y autoridades de la salud, priorizar la
atencion integral del adulto mayor, que, si bien existe normas y protocolos
de atencidn, el plan de atencidn integral contempla 9 aspectos: Evaluacion
general (Funcional, mental, social y fisico), administracion de vacunas,
Evaluacion bucal, intervenciones preventivas, administracion de
micronutrientes, consejeria integral, visita domiciliaria, temas educativos, y

atencion de prioridades sanitarias; estos no se efectivizan en la practica real.

Dadas las caracteristicas cambiantes que suelen sufrir los adultos mayores
coma a veces con poca paciencia, tristes, alegres, deprimidos,
incomprendidos, enfadados pesimistas, insoportables, desagradecidos,
coquetos, etc. se sugiere a la jefatura de los centros de atencidén organizar
una atencion privilegiada, para que en su visita el adulto mayor se sienta
atendido sin largas horas de espera, donde se destine a un profesional que
se encargue del tour de los ancianitos por los distintos consultorios, al menos
una vez al afio, considerando también que el paquete de atencidn integral
que se les ofrece sea efectivo, dado que actualmente en el programa de

adulto mayor solo se cuenta con 30 personas.

A la comunidad cientifica en general se sugiere realizar estudios para
identificar variables asociadas al costo econdmico representa para el adulto
sus principales demandas de atencioén, asi como la valoracion de la

independencia funcional y de apoyo familiar.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
N°
Historia clinica:
Edad:
Sexo

1. Masculino
2. Femenino

Tipo de Servicio

1. Medicina

2. Enfermeria
3. Obstetricia
4. Odontologia
5. Psicologia

Caracteristica de atencion

1. Nuevo
2. Continuador

3. Reingreso

Ocupacion
1. Sucasa
2. Artesano
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Profesional
Comerciante
Agricultor
Estudiante

Chofer

Constructor
Predicador religioso

10. Panificador
11. Cocinero
12. Reo

13. Sastre

Nivel de Instruccidon

el S

Ninguno
Primaria
Secundaria
Superior

Condicion de aseguramiento

il

SIS
ESALUD
Privado
Sin Seguro

Mes de atencion

S R

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Setiembre

10. Octubre
11. Noviembre
12. Diciembre
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Comorbilidades

WX R WD —

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular

Demencia senil

Enfermedad pulmonar crénica

Tuberculosis

Enfermedad reumatica (Artritis reumatoide)
Hipo-Hiper tiroidismo

. Ulcera péptica

. Enfermedad hepatica moderada o grave
. Hipertension arterial

. Diabetes mellitus

. Obesidad

. Alcoholismo

. Hemiplejia o paraplejia

. Postrado crénico

. Enfermedad renal cronica
. Tumores malignos

. Tumor solido metastasico
. SIDA

Numero de comorbilidades

M e

0 comorbilidades
1 comorbilidad

2 comorbilidades
3 comorbilidades
4 comorbilidades

Diagnostico (s) de demanda

SN kD=

Diagnostico 1:

Diagnostico 2:

Diagnostico 4:

Diagnostico 5:

Diagnostico 6:

Diagnostico 7:

Sistema afectado
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[u—

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades respiratorias cronicas

Infecciones y afecciones de las vias respiratorias superiores e inferiores
Enfermedades pulmonares intersticiales

Trastornos del sistema respiratorio

Enfermedades de la piel

Enfermedades endocrinas, metabolicas, hematoldgicas e inmunoldgicas

Enfermedades del sistema digestivo

e A

Enfermedad del sistema génito-urinario

—_
(=)

. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

—
—

. Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso

—
[\

. Tumores malignos

—_
(98]

. Otros tumores (neoplasias y tumores benignos)

—_
~

. Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no

clasificados en otra parte
Condicion de fragilidad

1. Fragil
2. No Fragil

3. Norealizado

Referencia (diagnostico principal de referencia)

1. Referencia O1:

Referencia 02:

Referencia 03:

Bowo

Referencia 04:
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CONSOLIDADO DE VALIDACION POR EXPERTOS CALCULO DEL
COEFICIENTE V DE AIKEN

El coeficiente V de Aiken permite estimar cuantitativamente la evidencia de validez

basada en el contenido de los items que componen un instrumento en base a las

calificaciones obtenidas mediante el método de criterio de expertos (jueces) este

coeficiente presenta valores entre 0 y 1, siendo los valores cercanos a la unidad

aquellos que indican un mayor acuerdo entre jueces y que se traduce en una mayor

evidencia de validez de contenido

Numero de jueces: 03

Calificacion maxima: 25

calificacion minima: 05

JUEZ | Suficiencia | Claridad | Coherencia | Importancia | Pertinencia | Total
JUEZ 4 4 4 4 4 20
01

JUEZ 4 4 4 5 5 22
02

JUEZ 4 4 4 5 4 21
03

Coeficiente V de Aiken:

Ecuacion V de Aiken =

(promedio de las calificaciones de los jueces — la

calificacion minima) / (la resta de la calificacion méaxima — la calificacion minima)

V=10.80
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COEFICIENTE V DE AIKEN = 0.80
INTERVALO DE CONFIANZA AL: 95% (0.68 - 0.88)
INTERVALO DE CONFIANZA AL: 99% (0.64 —0.90)

Dado que el valor de Aiken obtenido es de 0.80 significa que existe una validez por
criterio de expertos del 80%, lo cual hace nuestro instrumento aceptable para su

aplicacion.
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OTRAS TABLAS ESTADISTICAS

Principales diagnosticos de demanda del adulto mayor

N %
Hipertension Arterial 75 36.2%
Diabetes no insulino dependiente 35 16.9%
Gastritis aguda 19 9.2%
Ansiedad 17 8.2%
Caries/ daio raiz dental 15 7.2%
Covid-19 14 6.8%
Lumbo ciatica 12 5.8%
Dislipidemia 12 5.8%
Faringitis 11 5.3%
Artritia/Artralgia 11 5.3%
Obesidad/ obesidad morbida 10 4.8%
Trastorno depresivo 9 4.3%
Hipertrofia de prostata/prostatitis 8 3.9%
Litiasis vesicular 8 3.9%
Gingivitis/periodontitis 8 3.9%
Infeccion urinaria 9 4.3%
Rinitis alérgica 7 3.4%
Neuropatia periférica 5 2.5%
Traumatismo/cabeza/miembros 5 2.4%
Bronquitis aguda /traquitis 4 1.9%
Constipacion 4 1.9%
Deterioro cognitivo/demencia senil 4 1.9%
Otitis media/impacto serumen 4 1.9%
Arritmia cardiaca 3 1.4%
Micosis/ungueal 3 1.4%
Hipotiroidismo 3 1.4%
Ojo seco 3 1.4%
Disminucion de agudeza visual 2 1.0%
Conjuntivitis 2 1.0%
Alergia/urticaria 2 1.0%
Bronconeumonia 2 1.0%
Prolapso uterino 2 1.0%
Viérices en miembros inferiores 2 1.0%
Gonartrosis 2 1.0%
Dermatitis atdpica 2 1.0%
Asma 2 1.0%
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 1.0%
Vaginosis/vaginitis 2 1.0%
Otros 21 0.5%
Hipotiroidismo 1 0.5%
Insuficiencia renal crénica 1 0.5%
Parkinson 1 0.5%
Sd. Maltrato 1 0.5%
Hepatitis 1 0.5%
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Sinusitis
Bursitis de hombro
Prolapso intravaginal no especifica
Hernia epigastrio
Retinopatia diabética
Anemia
Parasitosis intestinal
Esquizofrenia
Tuberculosis
Hemorroides
Poliquistosis uterina
Sarcoma Kaposi
Céncer de mama
Ulcera de presién
Herpes zdster

— e e b e ek e ek ek e ek e e e

0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%

125



	1 EL PROBLEMA
	1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
	1.2.1 PREGUNTA GENERAL

	1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN
	1.3.1 OBJETIVO GENERAL
	1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	1.4 JUSTIFICACIÓN

	2 REVISIÓN DE LA LITERATURA
	2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION
	2.1.1 INTERNACIONALES

	2.2 MARCO TEÓRICO
	2.2.1 EL ADULTO MAYOR
	2.2.1.1 Definición del adulto mayor según la OMS
	2.2.1.2  Envejecimiento
	2.2.1.3 Independencia Funcional
	2.2.1.4 Geriatría
	2.2.1.5 Causas de deterioro en el envejecimiento
	2.2.1.6  Calidad de vida en la vejez
	2.2.1.7 Diagnóstico equivocado o demorado
	2.2.1.8 Polimedicación
	2.2.1.9  Problemas con los cuidadores

	2.2.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DEL ADULTO MAYOR
	2.2.2.1  Aspectos fisiológicos del adulto mayor

	2.2.3 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DEL ADULTO MAYOR
	2.2.3.1 Aspectos biológicos del adulto mayor
	2.2.3.1.1 Deterioro de los órganos y sistemas

	2.2.3.2 Aspectos sociales del adulto mayor
	2.2.3.3 Función motora y Coordinación
	2.2.3.4  Aspectos psicológicos del adulto mayor
	2.2.3.5 Enfermedades más frecuentes
	2.2.3.6 Comorbilidades y enfermedades múltiples

	2.2.4  DEMANDA DE ATENCIÓN PARA EL ADULTO MAYOR EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN
	2.2.4.1  Niveles de atención
	2.2.4.2 Atención especializada
	2.2.4.3 Modelo de atención de salud para el adulto mayor, rol de la familia
	2.2.4.4  Sistema de referencia y contrarreferencia
	2.2.4.5 Prevención primaria
	2.2.4.6  Atención primaria de la salud
	2.2.4.7 Valoración geriátrica
	2.2.4.8 Componentes de la valoración geriátrica integral
	2.2.4.9  Valoración Nutricional
	2.2.4.10 Valoración Funcional como única manifestación
	2.2.4.11 Valoración del estado mental y afectivo
	2.2.4.12  Examen físico
	2.2.4.13 Signos vitales
	2.2.4.14  Promoción de la salud



	3 HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
	3.1 HIPÓTESIS
	3.2 VARIABLES
	3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES


	4 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN
	4.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN
	4.2 ÁMBITO DE ESTUDIO
	4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA
	4.3.1 Población
	4.3.2 Muestra
	4.3.2.1 Criterios de inclusión
	4.3.2.2 Criterios de exclusión


	4.4 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
	4.4.1 TECNICA
	4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos)


	5 PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS
	5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS
	5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
	5.3 CONSIDERACIONES ÉTICAS


