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RESUMEN

Este trabajo de investigacion pretende realizar una caracterizacion de los adultos mayores
del hogar de ancianos Santiago Crespo valorando su estado clinico, funcional y cognitivo
para determinar la calidad de vida que presenta cada persona estudiada en determinado

momento.

Objetivo General

Determinar las caracteristicas del estado clinico, funcional, y cognitivo de las personas
adultas mayores en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del afio
2017.

Metodologia

Se realiza un estudio observacional descriptivo, de corte transversal ya que el trabajo de
investigacion describe las caracteristicas clinicas, funcionales y cognitivas en personas
adultas mayores en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo entre el mes de Junio y

Julio del afio 2017 con una poblacion de 202 adultos mayores.

Resultados

Como resultados en esta investigacion se obtuvieron que los adultos mayores que residen
en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo son personas en su mayoria
independientes en sus actividades de la vida diaria como también la gran mayoria

presentan un nivel cognitivo normal.

Conclusiones

Los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo son la mayoria
provenientes de la provincia de Alajuela, son personas que se valen por si mismos en

todas las actividades que realizan, presentan un fuerte apoyo por parte de la familia,
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reciben una pensidn, son personas que han perdido a su pareja sentimental y se encuentran

viudos y mantienen una escolaridad de primaria incompleta la gran mayoria.
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SUMMARY

This research is carries out a characterization of the elderly of Santiago Crespo Nursing
home that assesses their clinical, functional and cognitive state to determine the quality

of life presented by each person studied at a given time.

General objective

To determine the Characteristics of the Clinical, Functional, and Cognitive Status of

seniors in the Nursing Home Santiago Crespo Calvo from June to July of the year 2017.

Methodology

A descriptive, cross-sectional, observational study was carried out since the research
work describes the clinical, functional and cognitive characteristics in elderly adults in
the Nursing Home of Santiago Crespo Calvo between June and July of the year 2017 with

a population of 202 seniors.

Results

As results in this research it was obtained that the elderly adults who live in the nursing
home Santiago Crespo Calvo are people mostly independent in their activities of daily

living and present a normal cognitive level.

Conclusions

The elderly of the nursing home Santiago Crespo Calvo come mainly from the province
of Alajuela, are people who in all the activities they carry out, present a strong support
from their family, receive a pension, are People who have lost their emotional partner and

have an educating level of incomplete primary.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Antecedentes del problema

Existe en el mundo una gran brecha para calidad de vida en la edad de adulto mayor
dependiendo del pais y lugar de residencia como por ejemplo se encuentra como mejor
pais para envejecer a Noruega, seguido por Suecia y Canada esto debido a un alto
producto interno bruto per cépita de todos estos paises, algo que los caracteriza es el
porcentaje de recursos que invierten en el &rea de salud y sobre todo crean ambientes

sociales favorables a los adultos mayores®.

En los paises en los cuales envejecer es més dificil por el empeoramiento de la calidad de
vida son en primer lugar Afganistan y luego Mozambique y Tanzania.

En Ameérica Latina, Chile en el puesto 22 es el que se encuentra en mejor lugar en cuanto
a la calidad de vida, posteriormente le sigue Uruguay en la posicion 23, Panama en el
puesto 24 y finalmente Costa Rica en el lugar 26.

Menciona la Organizacion Mundial de la Salud®que por primera vez en la historia, la
mayor parte de la poblacion tiene una esperanza de vida igual o superior a los 60 afios.
Para 2050, se espera que la poblacion mundial en esa franja de edad llegue a los 2000

millones, un aumento de 900 millones con respecto a 2015.

Hoy en dia, hay 125 millones de personas con 80 afios 0 mas. Para 2050, habra un nimero
casi igual de personas en este grupo de edad (120 millones) solamente en China, y 434
millones de personas en todo el mundo. Para 2050, un 80% de todas las personas mayores

vivira en paises de ingresos bajos y medianos.

También aumenta rapidamente la pauta de envejecimiento de la poblacién en todo el
mundo. Francia dispuso de casi 150 afios para adaptarse a un incremento del 10% al 20%
en la proporcién de poblacion mayor de 60 afios. Sin embargo, paises como el Brasil,
Chinay la India deberan hacerlo en poco mas de 20 afios.

Si bien ese cambio de distribucidn en la poblacion de un pais hacia edades méas avanzadas
lo que se conoce como envejecimiento de la poblacion empezé en los paises de ingresos
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altos (por ejemplo, en el Japon el 30% de la poblacion ya tiene mas de 60 afos), los
cambios mas drasticos se ven en los paises de ingresos altos y medianos. Para mediados
de siglo muchos paises, por ejemplo, Chile, China, la Republica Isldmica del Irdn y la
Federacion de Rusia, tendran una proporcion de personas mayores similar a la del

Japon®,

El hecho de que se pueda tener un envejecimiento adecuado va ser dependiente de
diferentes factores como por ejemplo de la funcionalidad la cual va a ir en aumento en
los primeros afios de vida, llegando a su punto maximo en la edad de la adultez y
posteriormente ira en descenso cuando se encuentre con una cantidad de afios

considerables®.

Las personas a lo largo de su vida van perdiendo diferentes capacidades tanto fisicas,
mentales y también su relacion con las personas que se encuentran a su alrededor van a

cambiar cuando lleguen a la etapa de adulto mayor.

El ritmo al cual ira descendiendo la capacidad de los adultos mayores sera influenciada
sobre todo por los habitos alimenticios que se hayan desarrollado en la juventud y la edad
adulta de aquel individuo, a la cantidad de tiempo invertido en ejercicio fisico, a los
diferentes habitos nocivos como lo es el cigarrillo y el consumo de alcohol. Todo esto
dependera del comportamiento de los individuos y a lo que se exponen a lo largo de la

vida.

Debido al rapido envejecimiento de la poblacion en el mundo entero, existe un gran
interés en estudiar el deterioro cognitivo de estos adultos mayores debido a que los
diferentes trastornos cognitivos que se asocian con la edad representan uno de los

principales problemas en el campo de Geriatria®.

Sobre los hogares de ancianos, son instituciones en algunas ocasiones especializadas, son
lugares donde se le brinda atencion a los adultos mayores que no necesariamente
necesitan estar hospitalizados pero que tampoco pueden estar en sus hogares siendo

atendidos por sus familiares a cualquier otra persona por cualquier motivo.

Esto abarca desde personas que se encuentren en estado de enfermedad y a personas que
recientemente se les ha realizado una cirugia o que deben estar en cuidado por algln otro

motivo.
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Existen diferentes modalidades de hogares de ancianos como por ejemplo el que estad méas
focalizado a cuidados médicos que en este tipo de instituciones se encuentran servicios
de medicina general, enfermeria, terapia fisica, psicologia y otras ramas especializadas

en el tratamiento de la enfermedad que presentan los adultos mayores.®

Luego se encuentra el hogar de ancianos enfocados sobre todo en el ambiente familiar.
El personal de planta trata de crear un ambiente relajado donde el adulto mayor se sienta

comodo y que sienta la libertad y la paz que sentiria estando en su propio hogar.

Usualmente las cocinas se encuentran abiertas durante todo el dia también se le solicita
al personal que labora en la institucién que hagan lazos de confianza para que los adultos
mayores se encuentren en confianza tanto con los trabajadores de la institucion como con

los otros residentes que se encuentran en el hogar de ancianos.

Se logra identificar que la respuesta del acto de institucionalizar a los adultos mayores en
un hogar de ancianos es sobre todo un hecho cultural. También se menciona que al ser un
adulto mayor institucionalizado se da por sentado que sufrira algin tipo de violencia en
lo cual en algunas ocasiones puede ocurrir sin embargo en otras se revierte los traumas

ocurridos en la casa.

Menciona el sefior Erving Goffman que las instituciones como los hogares de ancianos
son “un lugar de residencia y trabajo donde un gran nimero de individuos en igual
situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten en su

encierro una rutina diaria, administrada formalmente”®.

1.1.2 Delimitacion del problema

Este trabajo se basa en una poblacion de estudio de 202 adultos mayores con distinta
variedad socioeconOmica, étnica, y diferentes grados académicos por lo cual es una
poblacién muy diversa en las cuales se intenta definir las caracteristicas del estado clinico,
funcional, y cognitivo de las personas adultas mayores en el hogar de ancianos Santiago

Crespo Calvo de Junio a Julio del afio 2017.
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1.1.3 Justificacion

Es importante la elaboracion de este trabajo de investigacion para ejecutar una
caracterizacion del estado clinico, funcional, y cognitivo de las personas adultas mayores
en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del afio 2017 esto para
tener una base de datos de las diferentes personas que residen en este centro de adultos
mayores Yy realizar recomendaciones al hogar de ancianos en beneficio de los adultos

mayores.

También es importante realizar este tipo de estudios para demostrar el estado en el que se
encuentran los adultos mayores en el hogar de ancianos y asi de esta manera ir creando
paulatinamente una base de datos en donde se pueda evidenciar sobre el trato que se les
da a los adultos mayores de Costa Rica que se encuentran institucionalizados en diferentes

hogares de ancianos o centros diurnos.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son las caracteristicas del estado clinico, funcional, y cognitivo de las
personas adultas mayores en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio

a Julio del ano 2017?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar las Caracteristicas del Estado Clinico, Funcional, y Cognitivo de las Personas
Adultas Mayores en el Hogar de Ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del
afo 2017.
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1.3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar la poblacion residente del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo

segun edad, sexo, procedencia y grado académico.

e Describir la funcionalidad segun actividades basicas de la vida diaria de personas

residentes del hogar de ancianos Santiago Crespo utilizando el indice de Barthel.

e Identificar el estado clinico de los residentes del hogar de ancianos Santiago
Crespo Calvo de acuerdo con sus antecedentes personales patoldgicos

clasificandolos en sistemas corporales.

e Analizar mediante el Mini mental test los diferentes niveles de déficit cognitivo

de los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

21



1.4. ALCANCESY LIMITACIONES

1.4.1. Alcances

» Se logra realizar una adecuada caracterizacion de los adultos mayores del hogar
de ancianos Santiago Crespo Calvo.

1.4.2. Limitaciones

» Algunos de sus expedientes se encontraron desactualizados o se encontraron en
muy mal estado por el paso del tiempo, y el deterioro hace imposible obtener la

informacion necesaria.

> Otra limitante que existio en este trabajo es que existen muchos adultos mayores
los cuales por su estado de salud o su estado cognitivo/emocional inclusive, se

les hace dificil responder a los cuestionarios que se les presenta.

» Ausencia de escalas de valoracion geriatrica en algunos expedientes.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO



2.1 Antecedentes Historicos de hogares de ancianos en el mundo

Se menciona que el hogar de ancianos o asilo es proveniente del latin asylum, que
significa a: sin y sylum: despojar, o sea, sin quitar o sin despojar, también tiene una
etimologia del griego que significa sitio del cual nunca se olvida. Se nombro de esta
manera a todo lugar que, por velar generosamente a toda persona desamparada, no se
debe de ver amenazado por ningin tipo de practicas civiles, militares, sociales,

econdmicas, religiosas, industriales y gubernamentales®.

A medida que se establecieron las adecuadas leyes para el debido funcionamiento de éstos
lugares o espacios, los hogares de ancianos se identificaron como una institucion social
la cual brindaba proteccion, amparo y recursos para la sobrevida para personas
incapacitadas, indigentes 0 muy pobres que no pudieran hacer valer por si mismos sus
derechos humanos. De esta manera se logra asumir que la funcién social del asilo o hogar
de ancianos es la de ser una institucion que vele por el cuido y la proteccion de los mas

desvalidos que necesiten ser auxiliados de alguna forma sea econémica o asistencial .

La historia de los centros para personas adultos mayores se encuentra vinculado a la
historia de los diferentes hospitales que se encuentran en cada pais especifico los cuales
tienen sistema de seguridad social o cobertura de salud para personas adultos mayores.

A como se fueron reformando las necesidades de las personas mayores y las condiciones
de vida de los ancianos en los asilos, se le cambia el nombre por uno mas popular. “Casa
hogar para ancianos”, el cual normalmente es bautizado por algiin santo, o benefactor. El
hecho de ser creado como hogar de ancianos no implicaba necesariamente que los
servicios, la organizacién o la vision social fueran diferentes, pero si era prioritario poder

brindarle a la persona adulta mayor una mejor calidad de vida.

Se define como hogar de ancianos“®como un lugar para personas que no tienen la

necesidad de estar internados en un hospital.

Muchas de estas instituciones mantienen un equipo de enfermeria laborando todo el dia.
Unos cuantos asilos se equipan de manera que semejan un hospital. Se brindan servicios

médicos, también cuentan con fisioterapia y terapia del habla y ocupacional. Algunos
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otros hogares de ancianos tratan de imitar un hogar para hacer una estancia a la persona

mayor mas confortable y acogedora.

A menudo, no existe horario fijo y mantienen el servicio de cocina abierto para los
moradores. Se les inculca a los funcionarios del hogar de ancianos mantener una relacion
amena con los usuarios de la institucion. Muchos de estos asilos de adultos mayores
presentan equipos dedicados a pacientes que expongan problemas serios de memoria,
tales como la enfermedad de Alzheimer. En algunos asilos inclusive son permisivos para
que se mantenga una convivencia junto a la pareja. Los asilos inicialmente fueron
disefiados inicialmente para toda aquella poblacion que requiriera cuidado especial o
aquel ser méas vulnerable de la sociedad®V,

Se contaba con ciertos lugares llamados asilo donde una persona puede acogerse al
derecho de asilo (siempre y cuando reuna los requisitos necesarios para que se lo
concedan) como son las embajadas, consulados, residencias diplomaticas e incluso barcos
anclados en alta mar o en un puerto extranjero, en la antigua civilizacién grecorromana
también se crearon una serie de lugares considerados como inviolables, los cuales estaban

exentos de ser saqueados.

Usualmente eran tipos de templos sagrados en el cual se le daba culto a diferentes
deidades e inclusive llegaban hasta alli viajeros de otras ciudades o estados con la
intencion de alojarse durante el tiempo que permanecieran en la poblacion. Como la
mayoria de éstos solian ser hombres de negocio que llevaban consigo grandes cantidades
de dinero para realizar sus transacciones mercantiles, el hospedarse en los asylum les

proporcionaba seguridad y proteccion?,

Fueron muchos los cristianos que se refugiaron en estos asilos (en tiempos en el que el
cristianismo estaba prohibido y perseguido) y gracias a ello pudieron sobrevivir. A partir
del siglo 1V, tras ser promulgado el Edicto de Milan que permitia la libertad de culto, las
iglesias catolicas también tomaron el caracter de asilo, dando cobijo y asistencia a los mas
necesitados: menesterosos (que no tenian recursos para vivir y que habitualmente eran
detenidos o expulsados de la poblacion en base a ordenanzas), personas enfermas o con
discapacidades fisicas 0 mentales, huérfanos y ancianos que no podian valerse por si

mismos y no tenian a nadie que pudiera cuidar de ellos3),
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De esta manera es que el término ‘asilo’ termina tomando el significado tanto como lugar
donde se da refugio a los perseguidos y el de establecimiento benéfico donde se recogen
y se da cuidado a personas necesitadas.

Es importante mencionar que son diferentes los idiomas donde se utiliza la forma
‘asylum’ para referirse a las instituciones psiquiatricas, habiendo un nutrido nimero de

obras literarias y peliculas tituladas de ese modo.

En resumen, se puede decir que la calidad de vida que haya mantenido la persona seré un
factor muy importante para el diario vivir de un ser humano, que rige dentro de tres
grandes necesidades que son las fisioldgicas, psicoldgicas y sociales. Todo adulto mayor
tiene el derecho de tener una calidad de vida digna para que de esta manera pueda disfrutar
plenamente de ésta etapa de la vida. En diferentes estudios se ha llegado a una misma
conclusién la cual es que sin importar si el adulto mayor se encuentra en un hogar de
ancianos o con sus familiares éste debe de disfrutar su vejez como lo merece. De esta
forma se le incita a implementar nuevas habilidades sociales, entender su medio y

disfrutar la vida®¥.

2.2 Hogares de ancianos en Costa Rica y su Regulacién

Segtin el CONAPAM®)los hogares de ancianos son de indole privado o sin fines de lucro
en algunos casos, en los cuales las personas mayores viven en esos lugares de manera
indefinida donde se les da todos los servicios necesarios ademas de la residencia, se desea
que estas instituciones posean personal y equipo capacitado tanto, asi como una adecuada

infraestructura.

Por otra parte, existen los centros diurnos los cuales son servicios que son organizados
por parte de la comunidad en los cuales se les da a las personas mayores servicios tales
como de nutricion, terapia recreativa, psicologia, trabajo social, enfermeria, medicina
general, también es de esperar que estos centros cuenten con una adecuada planta fisica

para la comodidad de los adultos mayores y el adecuado acceso de los mismos.

Se crea el consejo nacional de la persona adulta mayor (CONAPAM) a partir de la Ley
Integral para la persona adulta mayor (N 7935) en el cual es declarado como un ente rector

en lo relacionado a envejecimiento y vejez por lo cual es el encargado de formular todos
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los planes y politicas que tengan relacion a la vejez®. Por lo cual una de sus funciones
como ente rector es llevar un registro de todas las personas tanto fisicas como juridicas
para brindar cualquier tipo de servicio a las personas adultas mayores que sean acreditadas

por el Ministerio de Salud.

Los hogares de ancianos tanto privados como estatales son regulados y supervisados por
el Ministerio de Salud de Costa Rica esto debido a la necesidad de mejorar la calidad de
la atencion en los Servicios de Salud y la redefinicion de las funciones del Ministerio de
Salud como ente Rector ha generado acciones para normalizar las condiciones de
operacion de aquellos entes que directa o indirectamente afectan la salud de la poblacion,
de acuerdo a la Ley General de Salud, Ley Organica del Ministerio de Salud y Poder

Ejecutivo.

Esta parte se muestran los estdndares béasicos para la habilitacion y el adecuado
funcionamiento de los establecimientos lldmese Centros Diurnos, Hogares y Albergues

de Atencion Integral a las personas adultas mayores, se realiza la siguiente clasificacion

y designacion®?,

Seguin la norma®®divide los establecimientos de Atencion Integral a las personas adultas

mayores en dos tipos:

a) Centros Diurnos

b) Albergues y Hogares

La norma establece las siguientes areas a evaluar en Centros Diurnos:
a) Estructura y mobiliario
b) Seguridad e higiene laboral
c) Direccion
d) Administracion

e) Nutricion
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) Actividades de terapia ocupacional

g) Prevencion y atencion de la violencia

Para Albergues y Hogares establece las areas siguientes:

a) Estructura y mobiliario

b) Seguridad e higiene laboral

c) Direccion

d) Administracion

e) Nutricion

f) Actividades de terapia ocupacional

g) Prevencion y atencion de la violencia
h) Atencion en salud

i) Trabajo social

j) Terapia fisica

k) Lavanderia

Dentro de cada area se evallan aspectos relacionados con:

a) Recurso humano
b) Planta fisica

¢) Recurso material
d) Documentacion

e) Gestion
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Para obtener la Habilitacion es necesario que el establecimiento cumpla con todos los

estandares de la presente norma.

En Costa Rica existen diversos asilos de ancianos tanto privados como estatales los cuales
financian sus gastos gracias a un aporte de parte de los adultos mayores residentes en el
hogar y otra parte por parte de la Junta de Proteccion Social de San José o instituciones
como el IMAS.

Existen registros de un total de 43 centros diurnos los cuales en su mayoria son
administrados por asociaciones y también hay datos de 64 hogares de ancianos en todo el
territorio nacional, para ambos tanto hogares de ancianos y centros diurnos existen 61
asociaciones y 3 fundaciones las cuales son las encargadas de la parte de la

administracion.

Es importante hacer mencion de que en esa cifra de hogares de ancianos y de centros
diurnos hay tres que no aparecen en el registro que maneja el IMAS, 1 es un centro diurno
y otros dos son hogares de ancianos que probablemente se deba a problemas de

actualizacién de datos.

También existen 8 centros diurnos y 4 hogares de ancianos en los cuales aparecen como
activos en la base de datos de IMAS sin embargo no aparecen registrados debidamente
en el CONAPAM sin embargo posiblemente puede deberse a un problema de

actualizacién también.

2.3 Caracterizacién a partir del diagnostico de la JPS

Se realiza una caracterizacion a partir de un diagnostico realizado por parte de la Junta de
Proteccion Social (JPS) donde se incluyen 70 hogares de ancianos y 49 centros de
atencion diurna todos ellos con una administracion por parte de una organizacion de

bienestar social.

En las siete provincias de Costa Rica existen hogares de ancianos y centros diurnos y en
ellos existen en 70 de los 81 cantones del pais por lo cual es evidente su amplia extensién

por el territorio nacional.
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Cuadro N°1: Cantidad de hogares de ancianos y centros diurnos por provincia y

beneficiarios segun sexo.

Establecimientos Beneficiarios JPS
Provincia Centros Hogares Centros diurnos
Hogares di - -
urnos total hombres mujeres total hombres mujeres
Total 70 49 2.774 1.522 1.252 1.550 529 1.021
San José 22 21 815 397 418 630 204 426
Alajucla 14 9 869 443 426 279 119 160
Cartago 5 5 251 155 96 239 62 177
Heredia 7 8 210 106 104 281 80 201
Guanacaste 7 2 202 124 78 30 18 12
Puntarenas 10 2 295 198 97 64 32 32
Limén i 5 2 132 99 33 27 14 13
Fuente:®

Se tiene datos de que un aproximado de seis mil personas adultos mayores se encuentran
residiendo o visitan hogares de ancianos o centros diurnos respetivamente sin embargo
no el total de estas personas son beneficiarios, se les cubrird el total de gastos a las

personas que se encuentren con mayor carencia economica.

Para que un adulto mayor pueda ser institucionalizado dentro de un hogar de ancianos
debe cumplir algunos requisitos como por ejemplo ser mayor de los 65 afios y que cuente
con un ingreso inferior al 50% del costo requerido para la atencion quien lo definira es el
CONAPAM.

Se presenta un registro de parte de la JPS de San José en donde se muestra que en el afio
2010 se beneficiaban un total de 4324 personas adultas mayores, divididos
respectivamente 2774 en centros diurnos y 1550 en hogares de ancianos donde se
menciona que las provincias con mayor numero de beneficiarios son de la provincia de
San José y de Alajuela esto debido también a la densidad poblacional de cada provincia

con respecto a las demas provincias del pais®®.

Es interesante ver como la provincia de Limon a pesar de ser la segunda provincia con
mayor cantidad de adultos mayores es donde existe menor presencia de hogares de

ancianos y de centros diurnos.
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En cuanto a servicios directos especializados que reciben los adultos mayores en estas
instituciones es importante mencionar que cada centro impartird los servicios con los

cuales las posibilidades econdmicas de la institucion los puedan cubrir.

Sin embargo, existe una norma en la cual menciona que cada centro de esta clase debe
cumplir con un minimo de requisitos de los cuales deben de brindar a los adultos mayores
esto segun la cantidad y condiciones de los diferentes adultos mayores todo esto para un

adecuado funcionamiento.

Los servicios minimos con los que debe cumplir un hogar de ancianos son los que se

estipulan a continuacion.

e Seguridad e higiene laboral: asesoria de un técnico o profesional en seguridad e
higiene laboral.

e Direccion: presidente de junta directiva o representante que sea responsable principal
del funcionamiento del establecimiento.

e Administracion: funcionario responsable de la administracion.

e Nutricion: acceso a un profesional en nutricion y una cocinera para la preparacion
de cada 50 raciones y un auxiliar en caso de 100 raciones.
e Terapia ocupacional: acceso a un profesional en terapia ocupacional y un

voluntario capacitado.

Para los hogares de ancianos también se especifica que en el &mbito de salud debe tener
por lo menos a un profesional de medicina y profesional en enfermeria en un centro donde
cuenten por lo menos con 50 residentes. También, deben contar con profesionales en

trabajo social, terapia fisica y servicio de lavanderia.
Sin embargo, no sucede lo mismo con todos los servicios especializados, por los pocos

recursos con los que cuentan algunas instituciones, pero los servicios especializados que

mas se utilizan son los servicios de nutricion y de enfermeria.
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Cuadro N°2: Servicios especializados que se brindan en los diferentes hogares de

ancianos y centros diurnos.

Hogares Centros diurnos
Servicios
absoluto % absoluto %

Actividades ocupacionales

programa formal 38 54,3 37 75.5

actividades esporadicas 20 28.6 8 16,3
Terapia recreativa

programa formal 49 70,0 41 83,7

actividades esporadicas 20 28.6 4 8,2
Fisioterapia

servicio constante 37 52,9 - -

de tres a dos veces por semana 11 15,7 - -

un dia por semana 9 2.9 - -

cada quince dias o mas 4 5.7 - -
Otros servicios especializados

acceso a Trabajo Social 48 68.6 20 40,8

tienen medicina general 40 57.1 17 34,7

atencién meédica preferencial en la CCSS 29 41,4 17 34,7

tienen enfermeria 65 92,9 - -

acceso a nutricionista 66 94,3 45 01,8

Fuente; 19

2.3.1 Visita a una muestra de establecimientos

También, se realizé un estudio de las mayores necesidades que requieren los hogares de
ancianos y centros diurnos donde se puede observar que éstas instituciones hacen las mas
grandes inversiones en rubros de mobiliario, infraestructura, equipo y ampliaciones de las
instituciones. De las 12 instituciones que se tomaron en cuenta para el estudio debe

mencionarse que 10 de esas instituciones requieren es mejoramiento en infraestructura.
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Cuadro N°3: Necesidades identificadas de una muestra del 10% de los hogares y centros

diurnos.
Numero de menciones
Necesidades
centros
total hogares )

diurnos
Mobiliario y equipo 12 7 5
Mejora de infraestructura 10 7 3
Ampliacién 4 1 3
Contratacion de profesionales 2 1 1
Contratacion de personal atencion directa 2 1 1
Equipo de computo para beneficiarios 2 0 2
Cubrir necesidades directas* 1 1 0
Compra de vehiculo 1 1 0
Mejorar atencion directa 1 0 1

* Ropa de cama, cortinas, etc.

Fuente; 0

2.4 Organizaciones sin fines de lucro

Menciona Pablo Sauma®Yque fueron visitados diferentes hogares de ancianos y centros
diurnos de todo el pais. En el caso de los hogares de ancianos se visitaron
8 de los cuales 3 eran hogares grandes que atienden a mas de 50 personas, 2 de tamafo
mediano donde se atienden entre 30 a 49 adultos mayores y a uno pequefio donde residen

menos de 20 personas.

Existen varios aspectos relevantes por mencionar como el origen de las organizaciones
es diverso, el cual nace por la preocupacién de un grupo de personas gue surge por causa

de una necesidad de la poblacion.

Hay una relacion en cuestidn de antigtiedad de las instituciones donde mas afios posean,
seran mayor el nimero de adultos mayores a los que atenderan. También, muchos de estos
establecimientos tienen un fuerte vinculo con EBAIS y también reciben mucha ayuda
voluntaria de médicos, enfermeras y demas profesionales que se comprometen con este

tipo de instituciones.
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En términos generales, debe mencionarse que los establecimientos sin fines de lucro que
fueron visitados se encontraban limpios los adultos mayores se mantenian contentos y
adecuado personal de planta, sin embargo solamente en un recinto se percibia muy poco

personal y, precisamente, era el mas pequefio y que se encontraba mas sucio.

2.5 Organizaciones con fines de lucro

Como sefiala el sefior Pablo Sauma®?se visitaron tres establecimientos con fines de lucro,
las cuales fueron hogares de ancianos, las cuales eran anteriormente casas de habitacion
que se remodelaron, las cuales pueden residir entre 14 y 22 adultos mayores que cada uno
posee su propia habitacién individual, pero generalmente brindan solamente el servicio
de hogar de ancianos, pero si alguien lo solicitara, podria brindar el servicio de centro
diurno. Cuentan con servicios basicos como enfermeria, alimentacion balanceada,

medicina, terapia fisica

Se reflej6 que, aunque fueran anteriormente casas y fueran remodeladas existian
problemas con los anchos de los pasillos para el adecuado paso de las sillas de ruedas,
falta rampas adecuadas y accesos para discapacitados, problemas con salida de

emergencias, entre otros.

Una apreciacion de caracter general muestra como una organizacion con fines de lucro
no tiene mayor diferencia en cuanto a una institucion de caracter estatal, a pesar de tener

mayor recurso econémico por parte del aporte econémico de los adultos mayores.

Es importante mencionar que el Hogar de Ancianos Santiago Crespo Calvo por ser una
institucion de carécter privado se reserva el derecho de admision de los adultos mayores
que son postulantes para residir dentro de ese centro por lo cual es importante tener en

cuenta al momento de los resultados y conclusiones de este trabajo.

2.6 Resefia historica del Hogar de Ancianos Santiago Crespo Calvo

EL 18 de octubre de 1942, un grupo de ciudadanos alajuelenses preocupados por los nifios
y Ancianos desposeidos se organizan para crear en Alajuela “el Hospicio de Huérfanos y

Asilo de la Vejez"®),
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Dias después se procedio a elaborar los estatutos que regirian la Institucion, y una vez
listos fueron presentados ante la Gobernacion de Alajuela y un feliz dia del 10 de febrero
de 1943 en el Diario Oficial La Gaceta 32 se lee literalmente “Traidos a estudios los
Estatutos presentados por la Asociacion denominada “Asilo de Ancianos y Huérfanos de
Alajuela “ domiciliada en la Ciudad de Alajuela, y que tiene como fines, segun se expresa
en el articulo segundo de los mismos “...reunir organizadamente a todas las personas de
que sientan satisfaccion de cumplir el deber de auxiliar a los desfavorecidos de la fortuna
especialmente ancianos y huérfanos si fuera posible, que estén imposibilitados para
satisfacer sus propias necesidades y siendo estas las tendencias basicas reguladoras de sus

actividades, es procedente autorizar el funcionamiento de la expresada Asociacion®®,

El presidente de la Republica acuerda: Autorizar el funcionamiento de la Asociacion
denominada Asilo de Ancianos y Huérfanos de Alajuela” domiciliada en Alajuela y
aprobar en principio, los estatutos presentados sin perjuicio de que sean calificados por el
Registro Publico con sujecion a las leyes y Reglamentos respectivos. Esta autorizacion
gueda condicionada a que la Asociacién sea inscrita en el expresado Registro, como lo

ordena el Articulo 5°. de esta Ley. Publiquese-Calderon Guardia.
El Secretario de Estado en el despacho de Gobernacién Carlos M. Jiménez.

El comienzo fue una lucha constante y permanente de personas de gran corazén y vision

social que motivados nada mas por el amor al projimo hicieron surgir esta institucion.

Para 1944, gracias a una donacion de una manzana de terreno en el Barrio San José
efectuado por los hermanos Ernesto y Zoraida Saborio Quesada; se pensé construir en
aquel sitio el edificio que albergaria a los necesitados, sin embargo el 15 de agosto de
1945 sucede un hecho que haria cambiar los rumbos de este Hogar, haciendo surgir la
figura de Don Santiago Crespo Calvo, quien ese dia se presento ante la Asamblea General
mencionando que no estaba de acuerdo en que se construyera en aquel lugar y propone
que se compre un terreno de por lo menos 3 0 mas manzanas lo mejor situado posible y

que €l supliria lo que faltare por completar la suma necesaria®.

Fue asi como en 1949 se compro a José Maria Penad el terreno donde, actualmente, esta
localizado el Hogar de Ancianos y después de grandes sacrificios, gracias a actividades y
donaciones el 16 de agosto de 1953 se inaugura los servicios y el edificio que alberg6 a

los primeros adultos mayores que entre otros fueron: Calixto Montoya, Salvadora
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Gonzélez, Elisa Garcia, Isabel Gonzalez, Francisca Moya, Beatriz Zamora, Avelina

Ovares.

Dado el mérito que tuvo don Santiago Crespo, su vision, su liderazgo, su entrega y
generosidad por la Institucién, el 7 de abril de 1963, la Asamblea General en
reconocimiento acordé modificar la Clausula del nombre que en lo sucesivo se

denominard “Hogar Nacional de Ancianos Santiago Crespo Calvo”.

Han pasado mas de 5 décadas desde su inauguracion y gracias al aporte desinteresado de
personas de buen corazén, de Juntas Directivas, Monjas, Damas Voluntarias y Personal,
Club Rotario y de Leones y empresas Privadas, la Institucion paulatinamente fue
creciendo hasta convertirse en el segundo Hogar de Adultos Mayores mas grande del pais
con una poblacion que ya en 2016 alberga a un promedio de 200 personas, distribuidos
en 6 pabellones donde conviven intrinsecamente desde el mas humilde de los seres hasta
el mas acaudalado, protegidos con un personal de 139 personas que les atienden los 365

dias del afio.

Ademas, con programas permanentes de medicina, enfermeria y farmacia, terapia fisica,
terapia recreativa, alimentacion, lavanderia, atencién individual y grupal, seguridad,

mantenimiento y transporte. Asi como servicios religiosos y funerarios.

En suma, la visién que tuvieron en 1942 aquel grupo de personas se constituyd no solo
en una realidad, mas alla sobrepaso cualquier suefio ambicioso que pudieron tener en

aquel momento.

El Hogar de Ancianos Santiago Crespo Calvo de Alajuela vela por proteger al Adulto
Mayor mejorando sistematicamente su calidad de vida, de acuerdo con las leyes

establecidas.

En el siguiente trabajo de investigacion se abordaran las caracteristicas clinicas,
funcionales y cognitivas del adulto mayor en un hogar de ancianos, mencionando que el
envejecimiento es un proceso vital y dindmico en el cual al aumentar los afios adquiridos
existen implicaciones multidimensionales sobre todo bioldgica, sociales y culturales a las

cuales las personas de la tercera edad se deben enfrentar(?®),
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2.7 Antecedentes histéricos de la Geriatria

En 1909 Nascher utiliza por primera vez el téermino de Geriatria refiriéndose a aquella

rama de la medicina dedicada a la vejez y a sus enfermedades.

Se define como Geriatria a la rama de la medicina que estudia todos los aspectos clinicos
fisicos, preventivos y sociales de la persona adulta mayor estando en estado de salud o de
enfermedad. Dentro de ella encontramos muchas disciplinas clinicas y forma una parte
de la Gerontologia.

Se refiere a Gerontologia como al estudio del proceso de envejecimiento en todos sus
aspectos desde la biologia molecular hasta estudios socioeconémicos o sobre temas de

jubilacion®?,

2.8 Antecedentes de la Gerontologia

La Gerontologia se logra definir como un derivado del griego geronto: anciano; y logos:
tratado; es decir, se define como el estudio de la vejez, entendiendo esto como el conjunto
de conocimientos y estudio del fenémeno del envejecimiento en su totalidad. Asi, la
Gerontologia abarca las aportaciones de todas las disciplinas cientificas, filoséficas,

artisticas, sobre el envejecimiento.

La Gerontologia es una joven disciplina su desarrollo comenzé en la segunda mitad del
siglo pasado, porque es cuando comienza a producirse un fendmeno extraordinariamente
importante: el envejecimiento de la poblacion. Este fendmeno ha sido por dos factores
esenciales: por una parte, la mortalidad ha disminuido a la vez que se ha incrementado la
esperanza de vida, vinculado ésto a una fuerte caida de la tasa de natalidad, lo que ha

modificado la piramide poblacional®®.

2.8 Valoracion geriatrica integral y grandes sindromes geriatricos

El envejecimiento es un estado en el cual el ser humano tiene pocas reservas fisiologicas

para poder sobrellevar las distintas enfermedades aparte de la carga de enfermedades que
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trae consigo el proceso de envejecer, por lo que la mayoria de los adultos mayores llevan

consigo una muy alta morbilidad y también una mortalidad muy marcada.

A partir de ésta necesidad nace la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) para abordar de
una manera integral a las diferentes necesidades de la poblacién de adultos mayores, las
cuales se escapan de la valoracion clinica tradicional. La VGI es un proceso diagnéstico
dindmico y estructurado que puede cuantificar los problemas, cualidades y debilidades
del adulto mayor en sus esferas clinicas, funcional, mental y social para asi realizar un
plan interdisciplinar de intervencion, tratamiento y seguimiento a largo plazo, con el fin
de optimizar los recursos, asi como de lograr el mayor grado de independencia y, en
definitiva, de calidad de vida.

El proceso de evaluacion de los diferentes problemas que pueda presentar un adulto
mayor, es de manera gradual iniciando en los centros de atencion primaria siendo
valorados por médicos generales para asi escalonadamente hasta alcanzar el grado

especializado siendo atendido por un especialista en Geriatria.

El aumento acelerado de la poblacion de adultos mayores en el mundo va de la mano de
mayor aparicion de enfermedades de caracter crénico y por ello son individuos con mas
vulnerabilidad fisiologica, por lo cual tienen un tipo de manejo mas complicado por lo
cual van a requerir mas recursos y mas demanda asistencial y mayor consumo de los

recursos de la institucién y, sobre todo, cuidados especializados.

Dado esto, nace la valoracion Geriatrica-Gerontoldgica integral®que es un instrumento
de valoracion multidimencial que abarca el aspecto biopsicosocial y el aspecto funcional
el cual permite identificar y hacer priorizacion de los problemas que presente el adulto

mayor con tal de realizar un plan de manejo oportuno.

Se diferencia de las distintas valoraciones médicas, por el tiempo que debe invertir en
realizarla y, también, siendo su objetivo especifico identificar las diferentes problematicas
que puedan hacer dafio al adulto mayor sobre todo a aquellos que estan en situaciones de
alto riesgo.

Es la piedra angular del dia a dia para tratar a los adultos mayores y poder abordar de una
adecuada manera a la poblacion geriatrica.

Los diferentes objetivos que plantea la VGI son los siguientes:
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¢ Realizar un diagnéstico mas especifico, con base en un diagndstico cuadruple (clinico,
funcional, mental y social).

¢ Diagnosticar problemas no diagnosticados previamente.

e Disponer de un tratamiento adecuado cuadruple y, de manera racional, a las
necesidades del adulto mayor.

e Mejorar la calidad de vida.

e Reconocer los recursos con los que cuenta el paciente y su entorno sociofamiliar.

El que debe ser fuente de informacion primordialmente debe ser el adulto mayor en un
primer plano. Ademas de entrevistar a los familiares, vecinos y cuidadores quienes

pueden aportar informacién muy valiosa.

La valoracion geriatrica integral hace valoracion de las cuatro esferas, las cuales abarca
la esfera funcional, mental, clinica y la esfera social, por lo cual si, por ejemplo, un adulto
mayor ingresa por infeccion urinaria se debe conocer su estado integral, y no solamente

tratar la enfermedad organica.

Dentro de la valoracion clinica integral se debe de incluir una adecuada anamnesis, una
exploracion fisica completa y una serie de herramientas denominadas escalas de

valoracion.

2.8.1 Valoracioén clinica del adulto mayor

Esta es la esfera de mas dificil valoracion ademas de su complicacion para identificar las
enfermedades de los diferentes adultos mayores debido a que suelen tener una
presentacidn atipica como por ejemplo una infeccién urinaria sin presencia de fiebre o

disuria o un infarto agudo al miocardio sin dolor precordial.

El Dr Quesada et al menciona®)que es un proceso multidimensional y muchas veces

multidisciplinario, para cuantificar con términos funcionales los diferentes problemas
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médicos, mentales y sociales y capacidades de la persona adulta mayor con tal de crear

un plan con el objetivo de promover, prevenir, atender y rehabilitar, segin corresponda.

2.8.2 VValoracion de la esfera funcional

Desde la nifiez, la capacidad humana aumenta progresivamente funciones como por
ejemplo la capacidad de ventilacion, la fuerza muscular, el rendimiento cardiovascular,
posteriormente a esto inicia una declinacion sin embargo esté asociado a factores externos
que hacen que se exacerben como por ejemplo el habito de fumar, la mal nutricion, o la

inactividad fisica.

Por ejemplo, se puede acelerar el deterioro en la funcién cardiaca por el habito del tabaco
dejando a la persona con un nivel de capacidad funcional mas bajo respecto a una persona
de la misma edad sin el habito del fumado.

El deterioro puede verse afectado también por factores de origen externo y ambientales

como por ejemplo la contaminacién ambiental, la pobreza, la poca educacion, entre otros.

También para aquellos que pierden su autonomia, el apoyo de rehabilitacion y los medios
para adaptarse al entorno fisico puede hacer que disminuya grandemente el grado de

discapacidad y asi disminuir el nivel de afectacion.

Con las adecuadas intervenciones una persona discapacitada puede lograr ganar parte de
la funcion perdida, puede hacer que el nivel de discapacidad sea menor mediante
diferentes tipos de adaptaciones ambientales que sean apropiadas como, por ejemplo,
contar con un adecuado transporte publico, que sea accesible y, sobre todo, en ambientes
urbanos que cuenten con rampas Y diferentes tipos de asistencia.

Las necesidades basicas como por ejemplo un acceso facil al agua potable dentro del
hogar o que sea de acceso inmediato pueden hacer una diferencia bastante marcada para

gue una persona mayor sea independiente.
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En lugares de recursos escasos uno de los desafios a los cuales debe enfrentarse es el de
adaptar el entorno a las necesidades de los adultos mayores con problemas de
discapacidad y facilitarles dispositivos de asistencia que sean simples y faciles de utilizar.

Es una consideracion de caracter principal el de mantener una adecuada calidad de vida
para las personas adultas mayores sobre todo para aquellos individuos los cuales no

pueden recuperar su capacidad funcional.

Hay diversas intervenciones de tipos especificas que ayudan a los adultos mayores a tener

una mejor capacidad funcional y de esta manera tener una mejor calidad de vida.

Un curso de vida que se proyecte en un envejecimiento saludable se basa en
comportamientos individuales y también a las diferentes politicas las cuales tienen una

influencia en esos comportamientos y determinaran el medio en el cual viviran las

personas.
A Lo '
" Nifiez y adolescencia Vida adulta ' Edad mayor
Desarrollar maxlma Promover el nivel de ' Promover la actividad fisica y
capacidad funcional funcionamiento mas : mental. Prewvenir, detectar y

y desarrollo. : alto posible y prevenir | actuar sobre los factores de
! la discapacidad . riesgo para la discapacidad.

Gama de
funcionamiento

Cambios en el
entorno y apoyos
técnicos para

" promover la
Umbral de discapacidad ‘ actividad y
participacion.

Rehabilitacicf)n para recuperar o
mantener laicapacidad funcional.

Edad

Figura N° 1 Diagrama de estado de la funcion en el curso de la vida.

Fuente:®D
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A menudo los cambios normales debido al envejecimiento y otros problemas de salud de
las personas mayores son muy frecuentes que se manifiesten como deterioro en el estado

funcional.

Estos tipos de problemas de salud pueden conducir a situaciones que les provoque una
incapacidad severa produciendo inmovilidad, inestabilidad y deterioro mental y ponen al

individuo en un estado de riesgo de iatrogenia.

Una de las formas en las cuales puede valorarse el estado de salud de los adultos mayores
es por medio de la evaluacién funcional, la cual brinda datos que son objetivos y que
pueden indicar el probable deterioro o mejoria en la salud y también ayuda para un

abordaje apropiado por el personal de salud.

La valoracion funcional se basa especificamente en recoger informacion del adulto mayor
para realizar su funcion habitual y su capacidad de mantener independencia en sus
diferentes actividades en el medio que se encuentra, se dividen las actividades de la

siguiente manera:

e Actividades basicas (ABVD): incluyen aquellas tareas que la persona debe realizar

diariamente para su autocuidado (aseo, vestido, alimentacion y otras).

e Actividades instrumentales (AlIVD): estas hacen referencia a las labores en las que la
persona interacciona con el medio para mantener su independencia (por ejemplo,

cocinar, hacer compras y utilizar el teléfono).

e Actividades avanzadas (AAVD): son las que le permiten al individuo su colaboracion
en actividades sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes y ejercicio fisico

intenso.

Cuadro N°4 La funcionalidad se define por medio de tres componentes.
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1. Las Actividades Basicas de la Vida Diaria 2. Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

(ABVD) (AIVD)
Bafarse Uso de transporte
Vestirse Ir de compras
Usar el inodoro Uso del teléfono
Movilizarse (entrar y salir de la cama) Control de farmacos
Continencia Capacidad para realizar las tareas domésticas

Alimentarse o
3. Marcha y equilibrio

Fuente; D

2.8.3 Indice de Barthel

El indice de Barthel es un instrumento muy utilizado alrededor del mundo para la

valoracion de la funcion fisica también se le llama, indice de discapacidad de Maryland.

El indice de Barthel es una prueba la cual hace valoracion del nivel de independencia del
adulto mayor con respecto a algunas de las actividades basicas de la vida diaria (AVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones segun la capacidad de la persona
aplicante para realizar estas tareas®?.

Se inicia el uso del indice de Bartel por primera vez en los hospitales de enfermos crénicos
de Maryland en el afio de 1955. Se tenia como objetivo principal el de realizar una medida
de la capacidad funcional de los pacientes crénicos, sobre todo aquellos con alteraciones
neuromusculares y musculo-esqueléticas. Se pretendia de obtener una herramienta que
ayudara a la valoracion de una manera periddica a la evolucidn de este tipo de pacientes

en programas de rehabilitacion.

Se ha encontrado como primeras referencias sobre el indice de Barthel en literatura
cientifica que data de los afios 1958 a 1964 sin embargo es hasta en 1965 cuando se realiza
la primera publicacion en la cual hacen una descripcion detallada sobre los criterios de

los cuales se debe tomar en cuenta para asignar las respectivas puntuaciones®®,

Hoy en dia este sigue siendo un indice ampliamente utilizado sin embargo se le han hecho
algunas modificaciones al original, siendo considerado como la escala mas adecuada para

valorar las AVD.
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Se menciona que® el indice de Barthel en el campo de la rehabilitacion fue uno de los
primeros intentos de cuantificar la discapacidad con un fundamento cientifico que
respaldaran los resultados que se obtenian en la rehabilitacion fisica. En cuanto a la
interpretacion y la obtencion de datos es una medida simple que esta fundamentada sobre

todo en bases empiricas.

El objetico del indice del IB es asignar a persona una puntuacion en funcién del grado de
dependencia para realizar actividades basicas. La puntuacion que se le de a cada actividad
va a depender del tiempo utilizado en realizarlas y sobre todo de la necesidad de ayuda

para realizarla

El IB original incluye diez AVD las cuales son: comer, aseo personal, uso del retrete,
bafiarse, ducharse, desplazarse, subir o bajar escaleras, vestirse o desvestirse, control de
esfinteres. Se realiza una valoracion de una forma diferente asignandole un 0, 5, 10 o
hasta 15 puntos. El rango total del IB es de 0 siendo la persona completamente
dependiente o hasta 100 puntos que seria una persona completamente independiente.

El grado de dependencia se aprecia en los diferentes rangos de puntuacion de 0-20 tienen
una dependencia total, de 21-60 posee una dependencia severa, de 61-90 manifiesta

dependencia moderada, de 91-99 muestra dependencia escasa y con un puntaje de 100

presenta independencia completa®),

El 1B brinda informacién tanto en la puntuacién general como en cada una de las
puntuaciones especificas para cada actividad. Esto para detallar las declinaciones

especificas del adulto mayor y a poder hacer una valoracién mas sencilla.

La escogencia de las actividades que conforman el IB fue de forma empirica debido a
diferentes opiniones como de los fisioterapeutas, enfermeras y médicos. Por los tanto no

existe un modelo al cual se haya tomado como referencia para disefiar el 1B.G®)

Se muestra el indice de Barthel a continuacion:
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Cuadro N°5: Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el indice de Barthel.

Comer

0 =incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independientz (lz comida estd al alcance de la mana)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuds importante (una persona entrenada o dos perscnas), puede estar sentado
10 = necesita alge de ayuda (una pequefiz ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el asea personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependients

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sslo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Banarse/Ducharsa

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmowil

5 = independiznte &n silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o wverbal].

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador
Subir y bajar escaleras

0 =incapaz

5 = necesita ayuda fisica o werbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subiry bajar

Vestirse y desvestirsa

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda,
10 = independiente, incluyends botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinents (¢ necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana}

10 = continente

Control de orina

0 = incontinents, o sondado incapaz de cambiarse |a bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continents, durante al menas 7 dias.

Total = 0-100 puntos [0-90 si usan silla de ruedas)

Fuente’ )

2.8.4 Diferentes versiones del 1B

Se realizaron versiones con ligeras modificaciones a la original por ejemplo la de Collin
y Wade en la cual el cambio mas notable es que realizan puntuaciones con aumentos de
1 punto en lugar de los 5 puntos en la escala usada originalmente, por lo cual tiene un
rango de 1 a 20G7,

Granger et al usaron una version diferente de IB la cual fue modificada por la New
England Rehabilitacion Hospital la cual introdujo unos cambios menores en comparacion

al 1B original.

45



Se menciona®se crea posteriormente una version mas extensa que introduce 5

actividades mas con un total de 15 actividades de la vida diaria valorables, manteniendo

sin embargo los fundamentos basicos de la escala original, esta version separa la actividad

de vestirse y desvestirse segun sea la parte del cuerpo, también valora actividades como

ponerse dispositivos ortopédicos, beber de una jarra, comer en un plato entre otro tipo de

modificaciones realizadas.

El rango de puntuacién de la escala no varia debido a que se mantiene una puntuacion de

0 a 100 puntos sin embargo la version de Granger introduce dos indices diferentes los

cuales son el indice de autoayuda, con una puntuacion de 53 puntos y el indice de

movilidad con un puntaje maximo de 47 puntos.

Se muestra a continuacion:

Indice de autocuidado

1.

DONGL AWN

Beber de un vaso
Comer

MWestirse de cintura para arriba

-VWestirse de cintura para abajo

. Colocarse protesis o aparato ortopedico
.Asen personal

.Lavarse o bafiarse

. Control orina

. Control heces

Indice de mowvifidad

10.
11.
12.
13,
14.
15.

Cuadro N°6:1B, modificacion de Granger, con 15 actividades y 3 niveles de

Sentarse v levantarse de la silla
Sentarse v levantarse del retrete
Entrar v salir de la ducha

Andar 50 metros sin desnivel

Subir v bajar un tramo de escaleras
Si no anda: mueve la silla de ruedas

puntuacion.

Fuente: ¢2

Interpretacion

El rango de los valores en estudio se encuentran entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos.
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Independiencia Con ayuda Dependaencia
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Cuanto més cerca de 0 esta la puntuacion de un sujeto, mas dependencia tiene; cuanto mas cerca

de 100 més independencia.
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A continuacidn se anota los diferentes rangos de puntuacion del indice de Barthel:

0-20: Dependencia total
21-60: Dependencia severa

61-90: Dependencia moderada

YV VYV V V

91-99: Dependencia escasa

» 100: Independencia

2.8.5 Valoracion de la esfera mental

En esta esfera es importante estudiar la parte mental pero también explorar la parte
afectiva y tener en cuenta las variables que afecten a la fragilidad. La poblacion de adultos
mayores con deterioro cognitivo es bastante alta mas de 20% de todos los adultos
mayores, mayores a los 80 afios. Esto puede variar segun la poblacion estudiada y la

metodologia empleada.

La importancia de estudiar la esfera cognitiva es debido a su alta prevalencia y sobre todo
a que la mayoria de los adultos mayores asocia un estado conductual alterado, ademas de

un pronostico rehabilitador poco esperanzador®?).
Se debe interrogar a la hora de la exploracion mental como minimo lo siguiente:

¢ Nivel de escolaridad, profesion.

e Presencia de factores de riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes, fibrilacién
auricular).

e Historia familiar de demencia.
¢ Antecedentes psiquitricos.
e Consumo de farmacos y toxicos.

¢ Motivo de consulta, forma de inicio y evoluciéon de los sintomas.

47



e Orientacion.

¢ Quejas de deterioro de memoria.

Es importante mencionar que se utilizan diferentes herramientas para valorar el estado
mental como por ejemplo Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) del cual

se hablara a continuacion.

2.8.6 Mini Examen Cognitivo 6 Minimental Test Examination

Cuando se explora un paciente con algun tipo de demencias es importante realizar un
examen neuropsiquiatrico entre otras muchas pruebas para determinar el grado de
deterioro cognitivo que pueda presentar el adulto mayor. Dicho deterioro cognitivo es
aquel déficit que ataca diversas funciones mentales basicas como, por ejemplo se
relaciona con la concentracion, la atencién, la memoria, esta relacionado con el lenguaje,

la coordinacién psicomotriz entre muchas otras funciones.

Aparte del proceso de envejecimiento o envejecimiento mental el deterioro cognitivo
podria estar presente en muchas otra patologias como, por ejemplo, posterior a trauma

craneoencefalico, a psicosis, y también puede verse relacionado a las toxicomanias. %

El Mini Examen Cognitivo o Mini Mental State Examination consiste en un test corto
que pretende realizar un tamizaje para la valoracion del estado cogntivo del paciente, el
instrumento original es llamado Mini Mental State Examination o Mini Mental de
Folstein publicado en el afio de 1975, 1998 y en el 2001, en este trabajo se utiliza la tltima
version del test la cual hace una puntuacion sobre 30 para asi poder ajustarse a los

estandares internacionales.

Se suele utilizar la denominacién en siglas siendo la forma mas correcta MMSE, sin

embargo en espariol se ha acostumbrado a mantener el uso de las siglas MEC(41)
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What is the approximate ome?
What day of the week 1s it?
What is the date wday?
What is the monthr
b
What is the year?
Where are we now?
What is this place?
In what district are we orwhat 15 the address here?
In which town are we?

Temporal onentation
(5 points)

Spatial odentation
(5 points)

In which state are we?

Repistration (3 points) Repeat the followmng words: CAR, VASE, BRICK
Attention and caleulaton
(5 points)

Remote memory

(3 points)

Subtract: 100-7 = B-T= BG-T=TRT=727=65

Can you remember the 3 words you have just said?

Naming 2 objects
(2 I\iill[:‘)
REPEAT

(1 point)

Stage command
(3 points)

Watch and pen

"NO IFS, ANDS OR BUTS"

"Take this picce of paper with your right hand, fold it in half, and put it on the floor”

Writing a complete sentence
(1 point)

Reading and obey

(1 point)

Write a sentence that makes sense

Close your cyes

Copy two pentagons with an intersection

Copy the diagram
(1 point)

Cuadro N°7: Minimental Test Examination

Fuente; 42

2.8.7 VALORACION DE LA ESFERA SOCIAL

Aunque la valoracion social profunda sea parte de la trabajadora social el médico debe de
recopilar toda informacion de la cual sea de interés para el beneficio del adulto mayor y

tengan repercusiones presentes o futuras para el adulto mayor.

Permite valorar la esfera del adulto mayor y su entorno, ademas que temas relacionados
con el hogar, la familia y la sociedad son importantes para manejar al adulto mayor de

una manera integral®®,
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Los instrumentos de medicion mas utilizados son:

e Escala OARS de recursos sociales.
e Escala de valoracion socio-familiar de Gijon.

e Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale).

2.9 Grandes sindromes geriatricos

El concepto de sindrome geriatrico se puede definir como las caracteristicas que presentan
con mas frecuencia los ancianos ingresados en servicios de Geriatria, respecto a otros
servicios este termino se utiliza para referirse a un conjunto de enfermedades que tienen
una gran prevalencia en los adultos mayores, y que generan usualmente incapacidad

funcional y social.

Los diferentes sindromes geriatricos comparten algunas caracteristicas como por ejemplo
entre mayor edad tenga el paciente mas comudn serd encontrarlos. Son de carécter
sindromico ya que cada uno de ellos esta relacionado con una patologia diferente, casi

cualquier enfermedad se puede presentar en el anciano como uno de estos sindromes.

Posterior a la aparicion de un sindrome geriatrico existe un deterioro importante en la
calidad de vida de los adultos mayores y usualmente aumenta una dependencia de las
demas personas que lo rodean, las cuales si no se cubren usualmente termina en

institucionalizacién del anciano y favorece un aislamiento social.

Es prevenible en muchos casos e incluso se puede recibir un tratamiento practico si se
realiza un adecuado diagndstico. Su abordaje debe ser de una manera integral y

multidisciplinario.
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2.9.1 Sindrome de inmovilidad

Se define como la restriccidn para poder desplazarse o desplazarse por sus propios medios
por problemas funcionales, sociales o0 emocionales. Este sindrome es considerado una via
comun en la cual se ven reflejadas muchas enfermedades. Afectan a casi el 20% de los
adultos mayores de 65 afios, a los 75 afios la mitad de los ancianos tiene problemas para

desplazarse y un 20% se encuentra confinados en una cama.

La etiologia del sindrome de inmovilidad es multifactorial debido a que existen muchas
patologias las cuales pueden provocar problemas para la movilidad como, por ejemplo,
la osteoartrosis, fracturas, enfermedad de Parkinson, Diabetes mellitus, patologia
cardiaca.

2.9.2 Deterioro cognitivo

Segun el Dr. Quesada®et al el deterioro cognitivo se caracteriza por ser un sindrome en
el cual se presenta una pérdida o un deterioro de las funciones mentales en diferentes
dominios conductuales y neuropsicol6gicos como la memoria, célculo, orientacion,

comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, personalidad y conducta.

Es una alteracion de las diferentes funciones cerebrales superiores de las cuales el
paciente expresa su sintomatologia, pero en algunas existe la posibilidad de utilizar o no
mediante pruebas de tipo neuropsicoldgicas y usualmente es multifactorial como:
depresion, déficit visual y auditivo, hipotiroidismo, entre otros dan paso a una

manifestacion Gnica®?.

El deterioro cognitivo exige un abordaje de manera integra para lograr determinar si el

paciente es afectado por demencia o algun otro problema que se pueda resolver.

La demencia es una enfermedad de tipo neurolégico con sintomas neuropsicologicas y
también con manifestaciones neuropsiquiatricas que se van a determinar por el

desmejoramiento cognitivo y también por la presencia de cambios comportamentales:

Es un sindrome clinico que se identificara por una disminucion adquirida en el tiempo de
habilidades cognitivas y emocionales de gran gravedad para influir con el adecuado

funcionamiento social, ocupacional o0 ambos.
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La demencia y el deterioro cognitivo son términos bastantes similares sin embargo se

deben de diferenciar por el grado de dafio en la alteracion en la funcionalidad“.

Se menciona que“®posteriormente a los 60 afios inicia un proceso de envejecimiento

cerebral. Se observan diferentes cambios en el SNC como lo son:

» Existe una pérdida neuronal progresiva, sobre todo en la sustancia blanca.

> Esevidente la atrofia cerebral debido a un ensanchamiento ventricular, el volumen

cerebral tiene una disminucion progresiva.

» Existe depreciacion en la conectividad a nivel de hipocampo y la regién
temporoparietal que conlleva a un defecto del procesamiento de nueva
informacion.

» Se encontrardn disminucién de los neurotransmisores, principalmente la
acetilcolina que actta con el sistema limbico para el proceso del aprendizaje, en

cual es de forma mas lenta para las personas adultas mayores.

» Los cambios a nivel vascular relacionados con la edad se caracterizan por la
formacion de ateromas pequefios, engrosamiento y remplazo del tejido muscular

por tejido fibroso, haciendo los vasos mas gruesos y rigidos (arterioesclerosis).

» La existencia de placas neuriticas, lesiones neurofibrilares, placas seniles, la
acumulacion del B-amiloide y lipofuscina a nivel cortical y subcortical se
acumulan de manera habitual en el curso del envejecimiento, sin embargo, su

presencia excesiva se asocia a deterioro cognoscitivo®?).

52



2.9.3 Sindrome de Ulceras por presion

Se definen las Ulceras por presion como lesiones en la piel que son provocadas por la falta
de irrigacion sanguinea en diferentes partes del cuerpo donde se realiza mas presion, sobre
todo donde la piel estd mas cercana al hueso como por ejemplo los tobillos, talones y
caderas. La falta de circulacion sanguinea se debe generalmente a que las personas estan
usualmente postradas en cama, en una silla de ruedas o sufren de alguna incapacidad para

cambiar de posicion.

La forma de percatarnos de que esta surgiendo una Ulcera por Presion (UPP) es tomando

en cuenta sus etapas de desarrollo.

Primera etapa. La lesion es meramente superficial y se manifiesta con enrojecimiento

en la zona presionada.

Segunda etapa. Se manifiesta también en la zona superficial de la piel ocasionando

ampollas y erosiones.

Tercera etapa. El tejido graso ya se encuentra afectado y alcanza a los muasculos, aunque
no los compromete. Cuarta etapa. La ulceracion llega hasta el musculo, hueso,

articulaciones e, incluso algunas cavidades organicas“®.

Especialmente los Adultos Mayores tienen una mayor propension a las UPP debido a que
su piel se adelgaza y se regenera con mas lentitud. Pero también hay otros factores

externos que hacen que éstos se encuentren mas propensos:

o Humedad que generalmente en resultado de incontinencia urinaria o fecal.
o Plieguesen la ropa

e Camas o0 asientos muy duros
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Grado |

Enrojecimiento de la piel.

Grado |l

Dermis danada parcialmente.

Grado Il

Dermis totalmente danada.
Grasa subcutanea puede ser
visible.

Grado IV

Dermis totalmente danada.
La herida llega al musculo,
tenddén o hueso.

Cuadro N°8: Grados de ulceras de presién

2.9.4 Sindrome de caidas

Mencionan Quesada et al“®que existe un mayor riesgo de caidas en personas adultos
mayores con demencia o deterioro cognitivo, esto se puede deber a manifestaciones
tempranas o inclusive tardias a la demencia o el deterioro cognitivo, se debe de sospechar

mas si se presentan de forma repetitiva.

Los factores de riesgo que se debe de tener en cuenta cuando se presenten caidas en un
adulto mayor que tenga deterioro cognoscitivo o demencia son: deterioro cognoscitivo
severo, abatimiento funcional, caidas previas, déficit visual, sarcopenia, alteraciones de
la conducta, alteraciones motoras asociadas, uso de neurolépticos (antipsicéticos), baja

densidad mineral dsea, y fragilidad.

Es importante la exploracién del estado cognoscitivo a todos los adultos mayores que
presenten sindrome de caidas y alteraciones de la marcha en busqueda de deterioro. Se
recomienda como por ejemplo enviar a valoracién por el servicio de oftalmologia en caso
de sospecha de privacién sensorial, mejorar la marcha del individuo con terapia, eliminar
todo aquel farmaco que produzca hipotension y tenga relacion con las caidas y también
eliminar los farmacos que provoque algin deterioro cognitivo por ejemplo las
benzodiacepinas, mantenerlos en un ambiente tranquilo y eventualmente controlar la
agitacion asociada a la demencia y promover a que realicen actividad fisica al menos 2

0 tres veces por semana, para mejorar fuerza fisica, la flexibilidad y la estabilidad®.
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2.9.6 Sindrome de fragilidad

Se define como sindrome de fragilidad como aquel estado dinamico de equilibrio
inestable que afecta al anciano que experimenta deterioro en uno 0 mas dominios de la
salud (fisica, funcional, psicolégica o social) que produce un aumento de la

susceptibilidad a efectos adversos en la salud, en particular a la discapacidad.

El deterioro cognoscitivo en el adulto mayor es considerado como un factor de riesgo
para desarrollar sindrome de fragilidad en un lapso de por lo menos 10 afios, y esta

relacion que existe aumenta la mortalidad a 5 afios hasta inclusive un 44.5%®%,

Es conveniente de implementar un plan integral en las personas mayores que tienen
sindrome de fragilidad y alteracion cognoscitiva para poder hacer mejorar el pronostico.
Se debe hacer limitacion de la prescripcion de farmacos que interfieran con el estado

cognitivo, provoquen mareo o afecten el musculo y sobre todo mejorar la ingesta.

2.9.7 Depresion

En su inicio tardio ®?la depresion tomando en cuenta los 60 afios y mas aumenta el riesgo
de dos veces para desarrollar enfermedad de Alzheimer y aumenta hasta tres veces para

desarrollar demencia vascular, en los proximos 5 afos.

Existe una herramienta Gtil y muy facil de utilizar por un médico no especialista en
salud metal para realizar el diagnostico de depresion es recomendable su uso en el primer

nivel de atencion, es la Escala de Depresion Geriatrica (GDS)®?,

Utilizar el tratamiento antidepresivo ayuda en la cognicién y la funcionalidad en personas

con demencia y depresion.

Se debe individualizar segun  las comorbilidades, reacciones farmacologicas y sobre
todo el estado del paciente, se debe de dosificar en dosis aun menores en personas
jévenes, debido a que el adulto mayor con demencia es usualmente expuesto a desarrollar

efectos adversos a los psicotropicos.®4
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2.9.8 Delirium

Las personas mayores que tienen por lo menos algun indicio de delirium van a tener un
alto riesgo de demencia a 5 afios. El porcentaje de delirium en personas mayores que

presentan demencia y viven dentro de la comunidad es del 13%®).

El delirium (del lat. delivare: divagar) hace referencia al sindrome confusional agudo, al
que se le suman trastornos ideativos (delirios) y perceptivos (alucinaciones e ilusiones).
Los ancianos revelan ser mucho mas vulnerables que los jovenes y esto es evidente en las
salas de clinica médica, donde el anciano ingresa por un sindrome confusional agudo o
por otra patologia y durante la internacion desarrolla el delirium. Se sustenta que hasta el
50% de los pacientes seniles en alguna ocasion ha presentado un episodio confusional

agudo. En los enfermos hospitalizados es el trastorno neuroconductual mas frecuente.

No existe ninguna evidencia clara de un método para tratamiento del delirium en personas
mayores con alguna demencia, pero el manejo es parecido al del delirium sin demencia,
éste debe ser abarcar diferentes disciplinas y centralizado a los diferentes factores de

riesgo y desencadenantes, con medidas farmacoldgicas y no farmacol6gicas®®),

2.9.9 Polifarmacia

Los cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento producen modificaciones de la
farmacocinética y estados de especial susceptibilidad del adulto mayor a presentar
reacciones adversas a medicamentos e interacciones medicamentosas. Las
comorbilidades inducen mayor riesgo ya que pueden afectar la absorcion, excrecion y
metabolizacion de farmacos y la necesidad de ampliar las terapias complican la
prescripcion segura. Existen criterios en literatura internacional que describen farmacos
inapropiados para el adulto mayor, ya sea por su toxicidad como por que existen

alternativas mas seguras en este grupo etario.
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Factores no farmacoldgicos como las redes sociales de apoyo, el deterioro cognitivo, los
trastornos de organos de los sentidos, entre otros, pueden influir importantemente en el

éxito o fracaso de una terapia®”.

Existe una gran relacion entre la polifarmacia y el riesgo de demencia en adultos mayores
44% aquellos con polifarmacia y un 32% sin polifarmacia. EI peligro de desarrollar

demencia aumenta de manera proporcional al nimero de farmacos ingeridos®®.

Los medicamentos con principios anticolinérgicas intervienen con el estado cognitivo de
forma aguda (delirium) y cronica (deterioro cognitivo) en las personas mayores y se
recomienda evitarse en las personas que presentan algunos factores de riesgo para

cualquiera de esas condiciones®?,

Ya una vez que se manifiesta el deterioro cognitivo o el delirium se debe retirar y evaluar

el estado cognoscitivo después de un cierto tiempo®©?,

2.9.10 Desnutricion

Las mujeres que son mayores de 65 afios, que posean un indice de masa corporal bajo o
normal con adiposidad central (indice cintura cadera > 0.8) se debe de catalogarr como
un factor de riesgo para desarrollar demencia, todo lo contrario, es con el sobrepeso y la

obesidad que son factores protectores.

Los diferentes programas de adecuacion nutricional y complementos nutricionales
pueden lograr evitar la desnutricion en la poblacion de adultos mayores que presenten

demencia, pero sin embargo no tienen ningun tipo de efecto en el deterioro funcional Y.

Es importante el uso de prétesis dental debido a que esto suele ser un impedimento mayor

para el consumo de calorias en esta poblacion®?.
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Existen diferentes tipos de desnutricion como, por ejemplo:

Esté la desnutricion caldrica la cual esta asociada a enfermedades cronicas que afectan la
ingesta de alimentos por parte de los individuos. Pueden presentar caquexia con pérdida
de masa muscular generalizada y pérdida importante de grasa subcutanea, no se evidencia

edemas periféricos y existe presencia de pérdida de proteinas viscerales.

Luego esté la desnutricion proteica la cual consiste en un inicio y desarrollo muy rapido

comparadas con las demas, suele presentar edemas marcados.

Esta la desnutricion mixta la cual en personas que anteriormente han presentado una
desnutricion caldrica y que sufren un proceso agudo provocando una desnutricién

calérico-proteica por no poder hacer frente a los requerimientos proteicos(®?.

La ausencia de un método de valoracién nutricional que pueda ser considerado como
“gold standard” dificulta notablemente la tarea. Estan descritos en la literatura maltiples

métodos de cribado y de valoracion nutricional. Todos tienen ventajas y

desventajas lo cual hace dificil elegir uno como el maés adecuado.

Se debe de tener presente que el diagndstico de desnutricion no puede basarse en
un unico dato sino en la sintesis de la informacion obtenida a partir de diferentes
pruebas. Se deben incluir datos de la historia clinica, pardmetros antropomeétricos y
determinaciones bioquimicas que nos aportaran la informacion necesaria para realizar la

valoracion nutricional.

Cuadro N°9 :indice de masa corporal ajustado a la poblacion de adultos mayores.

Estado Nutricional Indice de Masa Corporal (IMC)
Enflaquecido /a Menor de 23
Normal 23,1a 27,9
Sobrepeso 28a 31,9
Obeso 32 0o mas
Fuente: ¢
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2.9.11 Sindrome de Incontinencia Urinaria

Se puede definir como la pérdida involuntaria de la orina, la cual se puede demostrar de
una manera objetiva, es un problema a nivel higiénico y de &mbito social. Su prevalencia
se vera afectada segun mayor edad se menciona que el 60% de todos los adultos mayores
hospitalizados y un 50% de los ancianos institucionalizados presentan incontinencia
urinaria. En cambio, los adultos mayores que se encuentran residiendo en la comunidad

presentan rangos del 10% al 25%.

Menos de la mitad de personas que se ven afectados por este problema buscan ayuda
médica, por lo cual presentaran muchas limitaciones como por ejemplo el 30% tendra
problemas para utilizar el transporte publico, el 40% para visitar a sus amigos y el 45%
para realizar compras por lo cual es evidente como la incontinencia es un problema que

causa dependencia y aislamiento social.

Se define como incontinencia aguda aquella que tiene una duracién de una a tres semanas
y se habla de incontinencia persistente o crénica aquella que supera las cuatro semanas.

Su etiologia es multifactorial como en el caso de otros grandes sindromes geriatricos.

Es importante realizar un adecuado diagnostico para tratar de una adecuada manera a los
pacientes que lo sufren, el tratamiento incluye varias opciones terapéuticas como por
ejemplo el ejercicio de kegel para fortalecer la musculatura del piso pélvico,

farmacoterapia o tratamiento quirdrgico dependiendo del tipo de incontinencia urinaria.
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Cuadro N°10: Medidas preventivas para evitar incontinencia

Realizar actividad fisica regular

Evitar el estrenimiento y la impactacion
fecal

Evitar la ingesta de liquidos desde media
tarde en personas con problemas de
miccion nocturna

lluminacion adecuada y acceso facil
al cuarto de bano

Disponer de orinal u otro dispositivo
que contrarreste la urgencia miccional

Evitar, si es posible, el empleo
de hipnibticos, sedantes y diuréticos

Adiestramiento en los ejercicios de suelo
pélvico especialmente en mujeres con
embarazos miltiples y partos vaginales

Fuente: ©)

2.12 La realidad de la persona adulta mayor en la Sociedad

Segun el Dr Quesada et al®al hablar del adulto mayor y su relacion en la sociedad, es
importante entender los aspectos tedricos relacionados con su entorno que ayuden a

entender mejor su situacion para definir la funcién que realiza este grupo social.

Cuando se trata de definir al adulto mayor o a las personas de la tercera edad, se menciona
que las personas adultas mayores son determinadas posteriores a los 60 afios en los cuales
se toman en cuenta diferentes factores como los sociales, biologicos y cronolégicos. Sin
embargo, la asamblea mundial sobre envejecimiento fijo al adulto mayor como aquella

persona con edades entre los 60 y 80 afios de edad®®?.

El envejecimiento es reconocido como un proceso natural el cual es inevitable porque de
acuerdo a la ley de la vida todo ser vivo llega a envejecer de esta manera no se debe tratar

como si fuera una enfermedad sino méas bien a una etapa de la vida de la cual se debe
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aprender a disfrutar y a vivirla al maximo porque ya para ese momento se han logrado

alcanzar todos los proyectos de vida y es la oportunidad de disfrutar.

Pero de cualquier manera un gran porcentaje de adultos mayores sufre de depresion, de
intensidad leve a moderada, se debe principalmente a factores de tipo sociales y
econdémicos por eso se debe comprender el envejecimiento como un proceso de tipo
individual que lo va a definir la manera en que el adulto mayor lo sepa sobrellevar en

hacer frente a los problemas que se presenten en esta etapa de la vida®®.

Segun el Dr Quesada et al®la autoestima es una cualidad inseparable del ser humano
pero a través de la vida el ser humano la desarrolla en concordancia con las variables y
situaciones que se presentan en la vida entonces la autoestima afectara de manera positiva

0 negativa segun sea el caso.

La autoestima es una actitud la cual puede ser favorable o desfavorable que el individuo
tiene hacia él mismo, teniendo un grupo de razones y de sentimientos. De esta manera los
componentes que conforman el, si mismo, son semejantes que los de las actitudes, un

tema afectivo que se compara con la autoevaluacion.

La autoestima es la contemplacion que el individuo hace y desarrolla en relacién a sus
atributos, capacidades, objetos y actividades que posee 0 desea. Este concepto se forma a
través de la experiencia siguiendo el mismo proceso de abstraccion empleado en

diferentes areas de la experiencia™®.

En la actualidad el ser humano se estd enfrentando a la realidad del proceso de
envejecimiento en una sociedad caracterizada por ser muy competitiva con una increible
necesidad de eficiencia con pérdida de valores tanto morales como espirituales, en una
sociedad acelerada en transformaciones tecnoldgicas, sociales, politicas, econémicas, y
culturales han dado pie a que el abuelo no encuentre espacio para ser figura importante.

En estos términos es posible que la persona adulta mayor viva la etapa de su jubilacion

como un entorno de pérdida y minusvalia como tipo de marginacion social ™.

Es muy facil que se sienta a si misma como una persona gue ya no cuenta con mucho para

las demaés personas porque descubre que los demas ya no lo toman tanto en cuenta.
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No es raro por lo tanto que algunas personas adultas mayores, tengan la experiencia de

Vvivir un quebranto importante en su autoestima.

Este quebranto en la autoestima significa que la persona adulta mayor se aleje de las
funciones que puede desempefiar en diferentes campos en la sociedad agregado a eso se
puede convertir en una persona mas sedentaria y menos activa lo que la llevaria a dafios
en su autoestima y en su salud debido a que siente que ya no se le de importancia dentro
de la sociedad y desarrollen niveles de ansiedad peligrosos tanto para la salud fisica como

emocional 2,

La ansiedad suele producir una autoestima baja, definiendo una serie compleja de hechos
psicolégicos que va a producir situaciones de odio y desprecio hacia si mismo, para
afrontar esta situacion de ansiedad el adulto mayor se hace una imagen en su mente

idealizada la cual le produce una sensacion de fuerza y de confianza.

La atribucion social y cultural en la vida de las personas adultas mayores debe ser un
asunto el cual debe manejarse cuidadosamente debido a que la sociedad tiene un papel
importante en sus vidas.

Si existe una valoracion negativa hacia este grupo social va a provocar que muchas de
estas personas decaigan en su actitud hacia la vida y se juzguen ellos mismos de una mala

manera(,

Los problemas familiares, la soledad, el desprecio, el maltrato y algunas otras formas de
violencia que aquejan por causas ajenas a su voluntad hacen que la valoracion de ellos
mismos sea baja y debido a ésta situacion no pueden disfrutar de un nivel de vida

adecuado.

El Dr Quesada comenta’“que de esta manera las actitudes de la sociedad y los prejuicios
que ésta genera, produce dos campos de accion no compatibles por un lado esta la
indiferencia hacia el adulto mayor y el olvido de las personas llevan al desapego y de esta
forma se da una autoevaluacion negativa y por otra parte el compromiso y el respeto
Ilevan al apego y a la autovaloracion. La poca importancia que se le da al conocimiento

y la experiencia que pueden atribuirseles a estas personas son el resultado de directo del
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olvido social e implica la destruccion de la historia individual y colectiva que formo la

persona adulta durante toda su vida.

El reforzamiento positivo de las personas adultos mayores es un elemento imprescindible
para la trasmision de la cultura y el mejor aprovechamiento de esos recursos tan valiosos
como asi también lo es la union entre jovenes y adultos mayores siendo asi de esta manera
que se logra que estas personas se sientan incluidas en la sociedad y no se les margine,
aprovechando de esta manera la gran experiencia y acumulo de conocimientos

enriquecedores™.

Pero sin embargo se debe de tener en cuenta que cuando indica que el proceso hacia la
vejez de la poblacién ha impresionado a una sociedad con una imagen de juventud y

solamente en los ultimos veinte afios ha venido siendo un tema de interés publico.

Se ha intentado emplear diversas iniciativas de diferente indole con orientacion,
programas tanto pablicos como privados destinados a tener en cuenta al creciente grupo
de personas adultas mayores, a través de actividades que les permite conservarse sanos y

sentirse Gtiles en la sociedad(®).

De la misma forma se explica que una parte muy importante del tratamiento de ésta
problematica social lo conforma el cambio en el cual se ve la cultura de la vejez lo cual
implica una transformacion de la actitud hacia esta etapa de la vida, tanto de las

generaciones mas jovenes como de la misma generacion de adultos mayores.

En los dias de hoy pueden observarse muchas imagenes y términos de las personas
adultas mayores como conformadores de la sociedad, sin embargo, siempre predominan

las tradiciones, aun cuando se intente cambiar la imagen cultual?.

Dados los grandes esfuerzos que se han realizado para lograr un mayor desenvolvimiento
de este grupo poblacional en la sociedad, ha sido muy sorprendente para nuestra sociedad
la cual estd muy poco preparada para afrontar este cambio en la poblacion de adultos

mayores debido a que existe una imagen muy juvenil en nuestra sociedad’®.

El Dr. Quesada menciona™debe tenerse siempre presente que la persona adulta mayor
va a tener una vision clara de la realidad que lo rodea, esta consiente del papel que juega

en la sociedad.
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Respecto de lo analizado, la experiencia es la mayor virtud que poseen los adultos
mayores Y si la sociedad pudiera sacarle el provecho adecuado seria una herramienta
sumamente til para hacerle frente a los retos que se presentan en la actualidad. Lo cual
muchas veces es reclamado por las personas mas jovenes que alegan que no se les da la

oportunidad a los adultos mayores de compartir toda esa experiencia a la poblacion.

Desde otro punto de vista la experiencia adquirida sobre todo en la escuela de la vida por
parte de la persona adulta mayor es una herramienta sumamente Gtil con la cual cuentan
pero sin embargo aunque se considere el conocimiento de estas personas una virtud
valiosa no existen los espacios apropiados para que este discernimiento sea compartido
con las nuevas generaciones debido principalmente a que las personas jovenes no se
rebajan a escuchar o prestarles atencion o sobre todo a seguir lo que aconsejan y creen

que lo que las personas mayores dicen ya esta fuera de moda®V.

En las sociedades orientales por ejemplo la edad es sindénimo de veneracion y de
importancia. Las personas mayores son ejemplos a los que los jévenes quieren imitar, son

realmente un tesoro de la sociedad y son cuidadas y veneradas como tal.

No asi en occidente el materialismo, el consumismo y la gran modernizacién hace mas
bien que estas personas sean apartadas y vistas muchas veces como un estorbo por lo cual
lo que hacen muchas familias es internarlas en un hogar de ancianos o cualquier
institucion encargada de velar por las personas adultas mayores o un centro de atencion

para este tipo de poblacion.

Se le debe de generar la oportunidad de integrarse en las actividades que la sociedad
realice, porque con su experiencia es mas facil que las personas mas jovenes puedan

afrontar de mejor manera los retos del diario vivir.

Todo esto puede lograrse con un acercamiento de los grupos generacionales para que
éste tenga una relacion mas afin y se complementen mutuamente, debe olvidarse de la
idea que se ha planteado en la sociedad la cual dicta que el adulto mayor es una persona

que ya no aporta nada util a la sociedad®?,
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En la actualidad se dan esfuerzos de mucho valor para dar oportunidad a diferentes
proyectos que incentiven la participacion de este grupo de personas sin embargo existe

mucho camino el cual se debe de recorrer.

Es importante la funcion social para el adulto mayor como persona consejera, teniendo la
misma oportunidad que las demas personas jovenes debido a que su experiencia
contrastan a su pérdida de energia y fuerzas®?.

La problematica que mas afecta es que la juventud no les da espacios necesarios para que

puedan aportar su ayuda en la sociedad y sentirse Utiles.

2.13 Redes de apoyo

A medida que avanza la edad, la persona adulta mayor requiere asistencia que compense
las limitaciones cronicas propias del envejecimiento y la posible disminucion de los
ingresos. Se trata de un conjunto de ayudas que no exigen preparacion técnica especifica

pero si cercania con el adulto mayor.

Dada la naturaleza de la asistencia, no existe una division natural del trabajo sobre quién
debe prestar esta ayuda. En ausencia de programas publicos (estatales o comunitarios) y

sin posibilidades de adquirir algin servicio en el mercado®®).

La asistencia y el cuidado tienden a recaer sobre todo en hijos € hijas, y particularmente
en estas ultimas, ya sea que vivan dentro del hogar o fuera de este. Entre los hombres,
uno de cada cuatro vive con el conyuge frente a solo una de cada ocho mujeres . Esto se
debe a la mayor sobrevivencia de las mujeres: estas enviudan en edades relativamente

tempranas, en comparacion con los hombres.

Se menciona que los arreglos residenciales en distintos grupos de edad reflejan
cambios en el ciclo de vida. Porun lado, cuando las parejas se desintegran, las
personas adultas mayores viven solas o en hogares multigeneracionales; ocurre con

mayor frecuencia a las mujeres y a quienes viven en el Area Metropolitana. El
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desmembramiento del hogar, unido a los problemas de autonomia que pueden aquejar a
la poblacion adulta mayor, influyen para que, después de los 80 afios, menos personas

adultas mayores vivan en pareja, aunque aumenta el namero de las que viven solas.

Una de las caracteristicas de la red de apoyo informal es que, junto a la ayuda, existe
un apoyo afectivo. Por esta razén, el contacto frecuente con los hijos o hijas es un
componente de la red informal. De estos, dos tercios son visitados diariamente por un
hijo o una hija. Una cuarta parte de quienes tienen descendientes fuera del hogar solo

recibe visitas mensuales de parte de estos®?).

2.13.1 Fortaleza de la red de apoyo

Para medir el grado de fortaleza de la red informal de la poblacién adulta mayor, se toman
en cuenta aspectos como: hogar solitario, convivencia con pareja, convivencia con hijos,
contacto personal con hijos semanalmente o con mayor frecuencia y, por Gltimo, contacto
con hijos mensualmente. El conteo de la frecuencia de cada una de estas situaciones para
la persona adulta mayor genera un indice que describe las condiciones de apoyo de la
persona. No se trata de una medida de transferencias especificas, sino de las posibilidades

de que eventualmente ocurran.
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Cuadro N°10 : Configuracion del hogar de la poblacion de 65 afios y mas, segln sexo,
edad y area de residencia en Costa Rica

Sexo Edad en afios Area de residencia
Configuracion del hogar Total Resto del
Homiore Mujer 65-69 70-79 80 + GAM -
Hogares autonomos - vive solo 1.9 1.9 12,0 8.8 1.6 17.7 1.4 12,5
Hogares auiénomos - vive con 19,3 26,5 12,9 21,0 21,6 1,5 17,1 219
cényuge
Hogares multigeneracicnales 68,8 61,6 75.1 70,2 66,7 70,8 715 65.6

Fuente:(©®

Se menciona que esto ocurre con mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres
puesto que hay mas hombres que viven en pareja. A mayor edad es menor la fortaleza de
la red; por un lado, a causa de la pérdida del cényuge y, por otro, a la probable

disminucion de corresidentes en el hogar.

A pesar de los altos niveles de corresidencia, alrededor de una de cada diez personas
adultas mayores tiene un puntaje de fortaleza de la red de 0 6 1. Es decir, uno de cada

diez individuos tienen muy pocas o ninguna posibilidad de contar con una red de apoyo
informal, lo cual ocurre con mayor frecuencia entre las personas adultas de mayor edad y
quienes viven en el area metropolitana. Es probable que algunas de estas personas residan

en hogares de ancianos u otras instituciones.

No obstante, estos casos son escasos se trata de personas con pocas posibilidades de

contar con apoyo de la red informal compuesta por los familiares inmediatos.©®

Casi una de cada diez personas adultas mayores no satisface sus necesidades de apoyo;
los grupos etarios mas jovenes y los mas avanzados carecen de ayuda. En el caso de los
mas jovenes es probable que dicha carencia corresponda al inicio de la pérdida de
funcionalidad y su progresivo aumento, problemas que, por lo general, suceden a medida

que aumenta la edad.
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En lo referente al tipo de ayuda que recibe la persona adulta mayor, no hay

correspondencia entre la necesidad de ayuda y la medida en que esta se satisface.®®
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO



3. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de investigacion de este trabajo es de tipo cuantitativo debido a que se hace
una recoleccion de datos empleando diferentes herramientas para las entrevistas, las

cuales nos dan datos de caracter numerico Yy estadistico.

Se hace el estudio y se obtienen los resultados de las variables en cifras numéricas.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El estudio que se realiza es un estudio descriptivo, ya que el trabajo de investigacion
describe las caracteristicas clinicas, funcionales y cognitivas en personas adultas mayores

en el Hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo entre el afio Junio y Julio del afio 2017.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Poblacion

La poblacién es de 202 adultos mayores de las cuales se trabaja con la totalidad de la
poblacién debido a que el estudio es dirigido a caracterizar su estado clinico, funcional y
cognitivo en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo en los meses de junio a Julio en
el afio 2017.

3.3.2 Muestra

Debido a la cantidad de residentes en el hogar de ancianos y al tipo de estudio que se

pretende realizar, no se tomara una muestra sino se incluira toda la poblacion debido a
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que se intenta caracterizar el estado clinico, funcional y cognitivo de los adultos mayores

del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion
1. Mayores de 65 afos.
2. Adecuada respuesta al medio y al entrevistador por parte de los adultos mayores.
3. Disponibilidad de bases de datos del entrevistado.

4. Perteneciente a cualquier nacionalidad.

Criterios de exclusion

=

Inexistencia de los expedientes de los entrevistados.
2. llegibilidad de los expedientes.
3. Adultos mayores que fallezcan durante la elaboracion del trabajo de investigacion.

4. Adultos mayores que abandonen el hogar de ancianos durante el proceso de
investigacion.

3.4 Instrumentos para la recoleccion de la informacién

Se utilizan dos tipos de instrumentos para la recoleccion de informacidn los cuales son el
test de Barthel y el Mini Mental Test siendo estos estudios de categoria internacional que
valoran el perfil funcional y cognitivo, respectivamente, también se recolecta informacién
de indole personal del paciente accediendo a los expedientes clinicos del hogar de

ancianos Santiago Crespo Calvo.

3.4.1 Validez del cuestionario

El indice de Barthel y el Mini Mental Test, siendo estos estudios de categoria

internacional que valoran el perfil funcional y cognitivo, respectivamente.
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3.4.2 Confiabilidad del cuestionario

Los cuestionarios que se aplican a los adultos mayores del hogar de Ancianos Santiago
Crespo son enfocados a determinar las deficiencias funcionales, clinicas o cognitivas que
estan presentes en ellos, son cuestionarios de carécter internacional y aprobados por
estudios cientificos y son usados en el quehacer diario en muchos hospitales geriatricos
alrededor del mundo.

Dichos cuestionarios, el indice de Barthel y el Mini Mental Test son enfocados y
especializados para determinar el nivel de funcionalidad y el nivel de cognicion de la

poblacién de adultos mayores en el hogar de ancianos Santiago Crespo.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este trabajo tiene un disefio de investigacion observacional, porque se aplica en un Unico
momento, ademas de que el entrevistador no tiene interferencia con ninguna de las

variables presentes en el estudio.

Ademas, es descriptivo debido a que solamente se describe la situacion sin involucrarse
con los sujetos de estudio y es de corte transversal, porque el estudio se realiza en un

determinado momento.

Los disefios transversales son estudios disefiados para medir la prevalencia de una
exposicion y/o resultado en una poblacion definida y en un punto especifico de tiempo.
Los estudios transversales pueden ser descriptivos o analiticos: Descriptivos:
simplemente describen la frecuencia de una exposicion o resultado en una poblacién
definida.
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Operacionalizacion de las variables

edad,
procedencia y grado

segun Sexo,

académico.

Objetivo Variable Definicion Dimension Dimension Definicion Fuente de
especifico conceptual operacional instrumenta | informacion
Caracterizar la Aplicacion  del | Historia Expedientes de
poblacién residente del Edad Es el _tiempo 65 -69 afios instrument(_) Cll'n_ica_ adultos  mayores

transcurrido  a | 70-74 afos correspondiente Geriatrica en el hogar de
hogar de ancianos partir del | 75-79 afios ancianos Santiago

. nacimiento  de | 80-84 afios Crespo Calvo

Santiago Crespo Calvo ~

una persona >85 anos
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Sexo Es el conjunto Masculinos Aplicacion  del | Historia Expedientes  de
de las instrumento Clinica adultos  mayores
singularidades Femeninos correspondiente Geriatrica en el hogar de
que hacen que ancianos Santiago
se caractericen Crespo Calvo
los individuos
de una especie
determinada

Lugar de | Es el origen de | Alajuela Aplicacion  del | Historia Expedientes  de

procedencia | algo 0 el | Poas instrumento Clinica adultos  mayores
principio de | San José correspondiente | Geriatrica en el hogar de
donde nace o | Puntarenas ancianos Santiago
deriva. Guanacaste Crespo Calvo

Limon
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Grado Es aquel | Primaria Aplicacion  del | Historia Expedientes  de
Académico reconocimiento instrumento Clinica adultos  mayores
dada por alguna | Secundaria correspondiente Geriatrica en el hogar de
institucion ancianos Santiago
educativa, Universidad Crespo Calvo
posteriormente
de la | Profesional
finalizacion de
algin programa
de estudios
Describir la | Funcionalidad | La Independencia | Aplicacion del indice de Expedientes de
funcionalidad  segun funcionalidad se instrumento Barthel. adultos mayores
actividades basicas de define como la | Dependencia correspondiente en el hogar de
la vida diaria de facultad que Leve ancianos Santiago
personas residentes del posee una Historia Crespo Calvo
hogar de ancianos persona para Dependencia Clinica
Santiago Crespo llevar a cabo las | Moderada Geriétrica

utilizando el indice de
Barthel

actividades de la
vida diaria, sin
necesidad
ayuda.

Dependencia
Severa
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Aplicacion del Mini Mental Expedientes de
Analizar mediante el | Nivel Es la habilidad | Estado instrumento Test. adultos mayores
- Cognitivo de una persona | cognitivo correspondiente en el hogar de
Mini mental test los L i i
para procesar normal Historia ancianos Santiago
diferentes niveles de informacion a Clinica Crespo Calvo
e - o partir de la Déficit Geriatrica
déficit cognitivo de los . "
percepcion, el cognitivo leve
adultos mayores del conocimiento y
. la experiencia Déficit
hogar de ancianos 2 "
obtenida a cognitivo
Santiago Crespo Calvo. través del moderado
tiempo.
Déficit
cognitivo
severo
Identificar el estado | Antecedentes | Son las Hipertension Aplicacion Historia Expedientes de
- . Personales patologias de las instrumento Clinica adultos mayores
clinico de los residentes - . X o
Patologicos cuales padece el | Diabetes correspondiente Geriétrica en el hogar de
del hogar de ancianos entrevistado en | Mellitus ancianos Santiago
Santiago Cresno Calvo dicho momento. Crespo Calvo
g P Es parte Dislipidemia
de acuerdo con sus importante de la
historia clinica | Cancer
antecedentes personales
patoldgicos Artrosis
clasificandolos en Enfermedad
sistemas. cerebrovascular
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CAPITULO IV
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4. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Grafico N° 1: Distribucion por rango de edades de los adultos mayores residentes en el
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del afio 2017.

40,00%

35,00%
30,00%
25,00%
(%)
S 20,00%
<
15,00%
10,00%
5,00% .
0,00%
65-69 70-74 75-79 80-84 >85
® Personas 6,90% 15,80% 17,80% 23,70% 35,60%

Rangos de edades

M Personas

Fuente: Realizacion propia, con datos de expedientes clinicos del Hogar de Ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

En el presente gréfico se realiza una distribucion por rangos de edad de los adultos
mayores que residen en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo entre Junio a Julio
del 2017, la mayoria de adultos mayores tienen una edad superior a los 85 afios de edad,
el rango de edad en el cual se aprecia menor residentes en el hogar de ancianos es en el

rango de los 65 a los 69 afios de edad
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Gréfico N° 2 Distribucion segun sexo de adultos mayores residentes en el hogar de
ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del afio 2017.

Sexo

® Masculino

= Femenino

Fuente: Realizacion propia, aplicacion de cuestionarios en hogar de ancianos Santiago
Crespo en el afio 2017.

En el presente grafico se aprecia una mayoria de presencia femenina en la poblacion de
adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo entre Junio a Julio del 2017

Posteriormente se encuentra la poblacion masculina.
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Grafica N°: 3 Distribucidn segun procedencias previa al ingreso de los adultos mayores

residentes en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del afio 2017.

Procedencia

60,00%
50,00%

40,00%

_CIJ
i)
@ 30,00%
et
o
o
20,00%
10,00% I
0.00% - - - | |
San Jose Alajuela Heredia Cartago Puntarenas = Guanacaste Limon
B Procedencia 25,70% 49,50% 12,80% 3,40% 2,90% 3,40% 1,90%
Provincias

B Procedencia

Fuente: Realizacidn propia, aplicacion de los respectivos cuestionarios en el hogar de

ancianos Santiago Crespo en el afio 2017.

En el grafico numero dos se hace una distribucion por provincias de la procedencia de
cada adulto mayor llegado al hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo con una mayoria

procedente de la provincia de Alajuela.

Luego en segundo lugar de procedencia por provincias se encuentra la provincia de San

José, seguido en tercer lugar de procedencia, la provincia de Heredia

La provincia de Puntarenas se encuentra en el quinto lugar de procedencia de los adultos

mayores al hogar de ancianos Santiago Crespo

En dltimo lugar se encuentra la provincia de Limon que provienen de ese lugar

unicamente 4 adultos mayores.
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Grafica N° 4: Distribucion segun grado de escolaridad de los adultos mayores del hogar

de ancianos Santiago Crespo Calvo en el afio 2017.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%

2. 30,00%
S
@ 25,00%
o
o 20,00%
15,00%
10,00%
5,00% .
oo _| _| A n
. Primaria Primaria Secundaria Secundaria . N
Ninguna . Universitario
completa incompleta Completa Incompleta
H Personas 13,60% 21,70% 47,02% 7,90% 4,90% 4,90%

Grado academico

MW Personas

Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del hogar de ancianos
Santiago Crespo en el afio 2017.

En la grafica que se muestra se realiza la distribucion de la escolaridad de los adultos

mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo entre Junio y Julio del 2017.

En primer lugar, presentan los adultos mayores una escolaridad de primaria incompleta.
Le siguen los adultos que no tuvieron acceso a ninguna educacion académica.

Posteriormente se encuentran los adultos mayores que lograron completar la secundaria.

Cerca de un 4.9% de los adultos mayores dejo inconclusa la secundaria y finalmente, solo

un 4.9% de los adultos mayores tienen un grado universitario.
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Grafica N° 5: Distribucion segun red de apoyo de los adultos mayores del hogar de

ancianos Santiago Crespo Calvo en el afio 2017.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%

2
2 50,00%
C
[}
2 40,00%
o
[a

30,00%

20,00%

0,00% - . _
Familiares Sin red apoyo Amigo (a) otro adulto mayor
H columna 1 84,10% 9,40% 3,90% 2,40%

Tipo de apoyo

M Familiares M Sinred apoyo ® Amigo (a) otro adulto mayor

Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos
Santiago Crespo en el afio 2017.

La siguiente grafica muestra la calidad de red de apoyo con la cual cuentan los adultos
mayores en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

La mayoria de los adultos mayores poseen familiares Ilamese hijos, hijas, esposo, esposa,
nietos que estan pendientes de alguna manera de ellos.

Una minoria de los adultos mayores dicen que cuentan con el apoyo de un amigo y o
tienen el apoyo de otro adulto mayor.
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Grafica N°6: Distribucion segun estado civil de los adultos mayores del hogar de

ancianos Santiago Crespo Calvo en el afio 2017.
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35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
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0,00%

H Columna 1

Soltero
29,35%

Estado Civil
Casado Viudo Union Libre Divorciado
18,30% 33,60% 4,45% 14,30%
estado civil

H Columnal

Fuente: Realizacion propia, recopilado por aplicacion de cuestionarios en el hogar de

ancianos Santiago Crespo en el afio 2017.

En el grafico nimero 6 se muestra el estado civil de los adultos mayores del hogar de

ancianos de Junio a Julio del 2017, de los cuales se tiene en primer lugar a los adultos

mayores que se encuentran casados y al otro extremo estando por ultimo lugar los adultos

mayores divorciados y en unidn libre que representan.
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Grafico N° 7: Distribucion segun nivel de ayuda economica que reciben los adultos

mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo en el afio 2017.

Ayuda Economica
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% -_ - _. . . .
No recibe ayuda Recibe ayuda No recibe pension recibe pension
H Columna 1 5,40% 7,40% 3,90% 83,10%

H Columna 1

Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

En la gréafica que se muestra a continuacion se realiza una distribucién segun nivel de
ayuda econdmica a los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo la

cual se observa que la mayoria de los adultos mayores cuentan con una pension.

Mientras que la minoria de adultos mayores no cuentan con ningin tipo de ayuda

econdmica.
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TABLA N°1: Antecedentes personales patoldgicos de los adultos mayores del hogar de

ancianos Santiago Crespo Calvo clasificados en sistemas.

Antecedentes Personales | Personas Porcentaje
Patoldgicos por sistemas

Cardiovascular 179 88%
Neuroldgicos-Psiquiatricos | 77 39.8%
Osteo-articulares 39 19.3%
Otras 125 61.8%

Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

En la tabla nimero uno se presentan los antecedentes personales patoldgicos clasificados

por sistemas en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del 2017,

los principales antecedentes personales patoldgicos que presentan los adultos mayores

del hogar de ancianos Santiago Crespo son los Cardiovasculares que la padecen 179

personas mayores, posteriormente se encuentra las Neurologicas-Psiquiatricas con 77

adultos mayores para un porcentaje de 38.8% le sigue las Osteoarticulares con 39

personas para un 19.3%, luego un grupo de Otras patologias las cuales poseen 125 adultos

mayores para un porcentaje de 61.8%.
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Grafico N°8: Patologias que afectan al sistema Cardiovascular de los adultos mayores

del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del 2017.
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Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

En la grafica nUmero 8 se muestra los antecedentes personales patoldgicos del sistema
Cardiovascular de las cuales se incluyen la hipertension arterial, las dislipidemias, y las
cardiopatias de los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio
a Julio del 2017, en primer lugar, esta la Hipertensidn Arterial que afecta a la mitad de la

poblacion del hogar de ancianos.

Luego se encuentra la Diabetes Mellitus que la padecen 66 personas del hogar de

ancianos. Posterior se tiene a las dislipidemias.

Las Cardiopatias presentan un 31 adultos mayores.
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Grafico N°: 9 Patologias que afectan al sistema Neuroldgico-Psiquiatrico de los adultos
mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del 2017.
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Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

El grafico numero 9 muestra las diferentes patologias Neuroldgicas y Psiquiatricas que
padecen los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo donde se
demuestra que la enfermedad cerebrovascular tiene una mayor prevalencia en

comparacion de las demas patologias de este sistema en estudio.
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Grafica N° 10: Patologias que afectan al sistema Osteo-articular de los adultos mayores

del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del 2017.
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Se muestra en la grafica nimero 10 basadndose en los antecedentes patoldgicos, en el
sistema Osteo-articular se muestra como existe una mayor prevalencia dentro de los
residentes del hogar de ancianos Santiago Crespo de las artropatias por encima de la

osteoporosis.
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Grafica N° 11: Patologias que afectan a Otros sistemas de los adultos mayores del hogar

de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del 2017.
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Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

En la gréafica nmero 11 se demuestra que en patologias de Otros sistemas de los adultos

mayores la enfermedad de mayor prevalencia es la diabetes mellitus y las insuficiencia

venosa Y las nefropatias son las que representan la minoria dentro de este grupo.
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Grafica N° 12: Estado cognitivo segln el Mini examen del estado mental, segun sexo en

los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del

2017,
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Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

La grafica que a continuacion se muestra hace una distribucion de los niveles del estado

cognitivo segun género, que se presenta en los adultos mayores del hogar de ancianos

Santiago Crespo Calvo en la cual se evidencia que la mayoria presenta un estado

cognitivo normal, sin embargo, predomina el estado cognitivo normal en las mujeres de

la institucion.

Finalmente estd el deterioro cognitivo severo el cual corresponde a un pequefio

porcentaje, sin embargo en este rango predominan los hombres de la institucion.
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Grafica N° 13: Grado de dependencia segun indice de Barthel por sexo de los adultos

mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del 2017.
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Fuente: Realizacion propia, recopilado de expedientes clinicos del Hogar de ancianos

Santiago Crespo en el afio 2017.

En el grafico nimero 13 se realiza una distribucion del nivel de dependencia de los adultos
mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del 2017 en el
cual se puede observar que un 50% de los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago
Crespo son independientes, esto dividido en un 22.2% perteneciente a los hombres y un

27.7% correspondiente a las mujeres.

Luego en el grado de dependencia leve se obtiene un 25.7% de adultos mayores de los

cuales 12.3% son hombres y un 13.3% son mujeres.

En cuanto a la dependencia moderada corresponde al 20.7% de los adultos mayores
dividido en 8.9% correspondiente a los hombres y un 11.8% a las mujeres.

En la dependencia severa existe un porcentaje de 1.9% el cual corresponde a 0.4% a los

hombres y un 1.4% a las mujeres.
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CAPITULO V

DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5. Discusion e interpretacion o explicacion de los resultados

Un enfoque importante del trabajo de investigacion es el grado de dependencia fisica de
los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo el cual se valoré con el indice
de Barthel, el grado de dependencia fisica representa uno de los grandes problemas de
muchos adultos mayores en Costa Rica, en el estudio realizado se obtiene resultados como
por ejemplo, las mujeres que residen en el hogar de ancianos muestran una mayor

independencia fisica comparadas con los hombres de la misma institucion.

En el Hogar de Ancianos Santiago Crespo la edad de mayor prevalencia es la del rango
mayor a los 85 afios, en cuanto a la distribucion de género en el Hogar de Ancianos
Santiago Crespo Calvo se documentan datos que el sexo femenino es el predominante

con un 54.4%.

Las mujeres residentes en ese centro geriatrico son mayoria sobre el género masculino
con un 54.4% esto se puede explicar debido a la esperanza de vida mayor en el género
femenino que existe en el pais, la cual se estima es de 82 afios y para el género masculino

es de 79 afios®®.

Respecto a los residentes del hogar de ancianos Santiago Crespo el estado civil mas
prevalente es el de la viudez debido a que la mayoria de los residentes han perdido su

compafiero de vida en el transcurso de los afios.®?

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos se encuentra la hipertension arterial
se observa que es la patologia de mayor prevalencia de los adultos mayores, donde la
mitad de la poblacion de ese centro geriatrico, el Hogar de Ancianos Santiago Crespo

Calvo la padecen.

Luego se muestra la depresion como un antecedente personal patolégico en el Hogar de
Ancianos Santiago Crespo Calvo donde se encuentra que la padecen solamente un 6.9%

de la poblacion.
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Los adultos mayores residentes en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo posterior
a una debida documentacion y aplicacion del Minimental Test para hacer una adecuada
valoracion del nivel cognitivo se demuestra que presentan un deterioro cognitivo leve de
un 24.7%.

Uno de los objetivos de este estudio el cual se pretendia investigar las diferentes
caracteristicas de los adultos mayores entre ellas la funcionalidad la cual se describe con
pruebas objetivas que valora la funcionalidad de cada individuo usando datos de tipo

transversal.

En el estudio que se llevé a cabo en el Hogar de Ancianos Santiago Crespo Calvo, para
valorar la funcionalidad de los adultos mayores se aplica el test de Barthel donde se
obtiene que la mayoria de los adultos mayores presentan un estado funcional con total
independencia, existiendo un pequefio porcentaje el cual favorece mas a las mujeres de

ese centro.

En cuanto a la dependencia de los adultos mayores es importante destacar que en el hogar
de ancianos Santiago Crespo tienen un porcentaje del 50% independientes totalmente en
sus actividades de la vida diaria segun el indice de Barthel, de ese 50% predomina la

independencia por parte de las mujeres.

El estado cognitivo de los adultos mayores en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo

la mayoria de los adultos mayores se clasifican con un normal estado cognitivo.

Esto se debe a que, al solicitar el ingreso de los adultos mayores a la institucién, son
sometidos a diferentes estudios socioeconémicos y de estado general para ver en las
condiciones que se encuentran por ende el hogar de ancianos se reserva el derecho de
admision sin embargo en algunos casos particulares el hogar de ancianos recibe personas
con deterioro cognitivo severo o grave, pero se deben de asegurar de que cuenten con una

adecuada red de apoyo familiar.

En el hogar de ancianos Santiago Crespo las personas que presentan un estado cognitivo
normal es de 45.04% casi la mitad de la poblacion del hogar de ancianos se encuentra sin

ningun deterioro en su estado cognitivo.
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Sin embargo, existe un pequefio porcentaje el cual tiene deterioro severo esto corresponde
a un 10.3% de los adultos mayores.

Posterior al estudio de distintas variables de los adultos mayores, por ejemplo, los adultos
mayores que presentan diferentes patologias como artrosis, Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial se hacen evidente que los adultos mayores con un mayor nimero
de patologias son méas propensos a desarrollar mas dependencia fisica que los otros
residentes que no presentan tanta morbilidad.

Se menciona que en Costa Rica no se le ha dado la importancia a la valoracion de la
funcionalidad al adulto mayor que merece en las consultas médicas actualmente, debido
al envejecimiento de la poblacion que esta experimentando el pais es importante hacer

énfasis en la funcionalidad de la poblacion en edades avanzadas.®?

Las politicas de las cuales van dirigidas al adulto mayor deben estar enfocadas en la
prevencion de la discapacidad debido a la alta prevalencia de la misma conforme aumenta

la edad.

Esto debe constituir un elemento esencial en la evaluacion inicial y para el seguimiento

de la condicién de salud del adulto mayor.

La caida en la funcionalidad puede llevar a la discapacidad. La discapacidad trae consigo
dependencia en familiares o0 cuidadores. La dependencia tiene un impacto

importante en la calidad de vida de la persona y un impacto de tipo social y econémico.

Un porcentaje importante de la poblacion refiere ser independiente en las
actividades basicas de la vida diaria, pero refiere dificultad para otras que requieren
un mayor esfuerzo (caminar varias cuadras, subir gradas). En estos individuos la
evaluacion objetiva es més sensible a los posibles cambios, sobre todo en casos en que
los cambios funcionales pueden ser sutiles y dificiles de categorizar con el solo uso

de cuestionarios.
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Es importante mencionar que en el trabajo de investigacion solamente se aplicO como
instrumento el cuestionario que plantea el indice de Barthel por lo cual no se hacen

pruebas fisicas a los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo.

Menciona el Dr Ocampo que las pruebas a nivel nacional sobre el parametro especifico
de la velocidad de la marcha usualmente los adultos a los que se les realiza tienden a
presentar resultados bastantes malos. Por lo cual se menciona que la prueba de la

velocidad de la marcha es la que presenta mayor sensibilidad y las mas recomendada.®?

Este elemento ha demostrado poder estadistico prediciendo futura discapacidad en
adultos mayores. Sin embargo, la recomendacion es la de realizar la bateria de pruebas

completa, la cual puede ofrecer informacién adicional.

Las politicas de salud deberian orientarse hacia la implementacion de programas de
ejercicio regular semanal, de control de peso y adecuada alimentacion y de abordaje
de problemas especificos para cada adulto mayor. La implementacion de programas
que se ajusten a las caracteristicas de las poblaciones de adultos mayores de nuestro pais,
asi como la detecciéon de adultos mayores con un riesgo aumentado de discapacidad

son medidas esenciales que deben darse en Costa Rica.

La utilizacién de las pruebas de fuerza y desempefio como las descritas, es solo una
de las muchas herramientas que tiene a disposicion los trabajadores del area de la

salud para la practica clinica.

La mejoria en la capacidad fisiologica resultard en una recuperacion en la
funcionalidad, como el mejorar la fuerza muscular por medio del ejercicio llevaria a
optimizar el desempefio en ciertas tareas. Esta relacion no es lineal ya que la
capacidad funcional puede incrementarse hasta cierto punto, por arriba del cual la
mejora que ocasione la capacidad fisioldgica en la funcional sera minima. Es
evidente que existe una relacion importante entre la fuerza muscular con el estado

funcional del individuo.
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En el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo se puede observar que existe una relacion
marcada en cuanto al porcentaje de los adultos mayores que poseen una dependencia
parcial la cual se encuentra en un 13% y una dependencia severa que se encuentra en muy

bajo porcentaje, 1.40%.

Esto relacionado a lo comentado anteriormente, el Hogar de Ancianos Santiago Crespo
Calvo por ser una institucion de caracter privado se reservar el derecho de admisién en
los adultos mayores postulantes a una residencia por lo cual podria explicarse algunos de

los resultados de este trabajo de investigacion.

Existen adultos mayores de diferentes rangos de edad dentro de la poblacion del hogar de
ancianos Santiago Crespo Calvo sin embargo el rango de edad de mayor prevalencia es

el de los mayores de 85 afos.

En el hogar de ancianos Santiago Crespo existe una muy buena red de apoyo por parte de
los familiares de los adultos mayores debido principalmente a que antes del ingreso al
hogar de ancianos se les realiza un estudio socioecondmico para poder ser aceptados para

residir en esa institucion.

Existe un gran porcentaje al cual los familiares estan al cuidado de ellos incluso aunque
se encuentren residiendo en el hogar de ancianos alrededor del 84.10% de los adultos
mayores que se encuentran en esa institucion recibe apoyo por parte de familiares llamese

hijos, nietos, sobrinos, esposo, esposa.

La escolaridad es una herramienta muy importante para el desarrollo personal debido a
que abre una gama de oportunidades tanto laborales como también de relaciones sociales
sin embargo hace afios atras no existian las mismas oportunidades para toda la poblacién
para tener una educacion completa mucho menos un grado universitario solamente lo
obtenian las personas hijos de familias adineradas de las ciudades, a las personas que
vivia sobre todo en zonas rurales el Gnico acceso de estudiar que tenian era ir a la escuela
y la gran mayoria dejaba sus estudios de primaria inconclusos debido a que los padres les
obligaban a salir de la escuela debido a que para ellos era mas importante la ayuda que
pudieran aportar al hogar realizando trabajos en el campo que “perder el tiempo en la

escuela”.
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Esto se ve reflejado en la poblacién de la institucion Santiago Crespo Calvo debido a que
una gran mayoria de los adultos mayores tienen una primaria incompleta para un
porcentaje total de 47.02% de la poblacion. Solamente el 4.9% de los adultos mayores
tienen un grado universitario, siendo su mayoria profesiones como maestros y

enfermeras.

También es importante la cantidad de farmacos que se les administran a los adultos
mayores debido a que muchos de ellos padecen multiples patologias y reciben tratamiento
farmacoldgico para cada enfermedad por ejemplo en el hogar de ancianos Santiago
Crespo se realizo en este trabajo de investigacion una entrevista preguntando la cantidad
de farmacos que se les administraban a los adultos mayores. Se tom6 un parametro de
cinco farmacos por lo cual se dividio en los adultos mayores que tenian prescritos mas de

cinco farmacos y los adultos mayores que utilizaban menos cantidad de farmacos.

Por ejemplo, las personas mayores que tienen prescrito mas de cinco farmacos en el hogar
de ancianos corresponden a un porcentaje de 62.3% esto debido a que la mayoria de los
adultos que ahi habitan tienen multiples patologias y por otro lado los adultos que usan
menos de cinco medicamentos son el 37.6% de la poblaciéon del hogar de ancianos

Santiago Crespo Calvo.

Un estudio realizado por la Universidad de Costa Rica menciona que en la evaluacion del
estado cognitivo esta relacionado con el nivel de escolaridad, debido a los que tienen
mayor escolaridad presentan un mejor estado cognitivo sin embargo también se menciona
que podria existir un sesgo al momento de la aplicacion del cuestionario que en este caso
seria el Minimental Test.

En este estudio mencionan que uno de cada seis adultos mayores presentan un deterioro
cognitivo severo contrastado al 10.3% del deterioro cognitivo severo encontrado en los
residentes del hogar de ancianos Santiago Crespo.®®
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 Conclusiones

v

Los residentes del hogar de ancianos muestran un grado de nivel cognitivo y

funcionales normales en su gran mayoria, esto debido a la existencia de derechos de
admision por parte del hogar de ancianos.

v

Los adultos mayores que residen en el hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo

tienen su mayoria una edad superior a los 85 afios.

La poblacion de adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo en

su mayoria son mujeres.

El estado civil mas frecuente con que se encuentran los adultos mayores del hogar

de ancianos Santiago Crespo Calvo es la viudez.

La procedencia de los adultos mayores anterior al ingreso al hogar Santiago Crespo

Calvo en su mayoria son pertenecientes a la provincia de Alajuela.

Los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo cuenta en su

gran mayoria con una primaria incompleta.

La gran mayoria de los adultos que residen en el hogar de ancianos Santiago
Crespo Calvo reciben de algun tipo de pensién.

La red de apoyo con la que cuentan los adultos mayores es por parte de familiares

en su gran mayoria, llamese hijos, nietos, sobrinos.

Los antecedentes patoldgicos que mas afectan a la poblacién del hogar de ancianos
Santiago Crespo Calvo son la Hipertension Arterial posteriormente seguido de la

Diabetes Mellitus y la Dislipidemia.
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v Se les aplico el indice de Barthel a los adultos mayores para valorar el grado de
dependencia los cuales los adultos mayores en su gran mayoria son

independientes en las actividades de la vida diaria.
v El Minimental State Examination demostré que los adultos mayores del hogar de

ancianos Santiago Crespo Calvo poseen un estado cognitivo normal en su

mayoria.
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6.2 Recomendaciones

v Implementar programas los cuales incentiven la inclusion del adulto mayor dentro
de la sociedad costarricense y que se les brinde una adecuada red de apoyo por parte
de los familiares quienes son los que pueden darles mas amor que ninguna otra

persona o institucion.

v Dar seguimiento a los adultos mayores los cuales tienen problemas de cualquier
nivel que afecten al estado cognitivo y funcional sobre todo si carecen de una

adecuada red de apoyo que les dé soporte y atencién.

v" Incentivar las futuras investigaciones en el hogar de ancianos Santiago Crespo para
la deteccion de diferentes problemas a los que se enfrentan esta poblacion de la

tercera edad.

v Mejorar las notas médicas en los expedientes de los adultos mayores debido a que
muchas de las notas son ilegibles, ademas que es necesario la visita por Io menos de
dia de por medio por parte del médico de la institucién para lograr captar

tempranamente cualquier eventualidad en los adultos mayores.

v Promover el uso de herramientas periédicamente como el indice de Barthel y el
Mimental State Examination para tener una mejor categorizacion de los adultos

mayores y su estabilidad funcional y cognitiva de una manera mas objetiva.
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v Crear dentro del hogar de ancianos mas zonas de esparcimiento o centros de
actividades como talleres de pintura, talleres de lectura, manualidades en las cuales

los adultos mayores puedan mantenerse activos y funcionales de cierta manera.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS



AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria
ABVD: Actividades béasicas de la vida diaria

CONAPAM: Consejo nacional de la persona adulta mayor
MMSE: Mini Mental State Examination

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social

UCR: Universidad de Costa Rica
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ANEXOS



Anexo N°1. Minimental State Examination

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Nombre:

Fecha: F. nacimiento:

Estudios/Profesion: N. Ha:

Observaciones:

Varon [ ]
Edad:

Mujer [ ]

0-1
0-1

¢En qué afio estamos?
¢En qué estacion?
¢En qué dia (fecha)?
¢En qué mes?

éEn qué dia de la semana? 0-1

0-1
0-1

ORIENTACION
TEMPORAL (Méx.5)

repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra correcta,
pero continte diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un maximo
de 6 veces.

Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1

¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION

¢En qué pais (o nacidn, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Méx.5)
Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a | N2 de repeticiones
razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta primera | necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Méax.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ¢ Cuantas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

300-1 27 0-1 240-1 210-1 18 0-1 | ATENCION-
(00-1 DO-1 N 0-1 Uo0-1 MO-1) | CALCULO (Méx.5)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) RECUERDO diferido
(Max.3)

.DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar équé es esto?.
Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1.REPETICION.
Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En un trigal habia 5
perros”) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y péngalo en el suelo".

LENGUAJE (Méx.9)
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Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
.LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ojos". Pidale que lo lea
y haga lo que dice lafrase 0-1
.ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccion. 0-1

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal

24 6 menos: sospecha patolégica 12-24: deterioro

9-12 : demencia Puntuacion Total (Max.:

30 puntos)
Anexo N°2. indice de Barthel
Nombre : Fecha
Unidad/Centro:  Hogar de Ancianos Santiago Crespo N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -
BARTHEL-

Poblacién __diana: Poblacion  general. Se trata de un
cuestionario heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles
valores del indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A
menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia.
Ademas, el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos
de 1 punto entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades
son 0, 1, 2, 6 3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de
corte sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacién son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
10|Independiente | comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer

5 | Necesita ayuda
solo

0 | Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona
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Lavarse — bafiarse —

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de
5 |Independiente | pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 |Dependiente Necesita alguna ayuda o supervisién
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente |colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)
5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
0 |Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona
0 |Dependiente |Necesita alguna ayuda
Deposicién
10 | Continente Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por si solo
5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para enemas o supositorios
0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro

Miccidn - valorar la situacion en la semana previa —

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier

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

5 Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas 0 supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

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

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

. Capaz de manejarse con pequefa ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la

5 Necesita ayuda P jarse con peq ay quitibrio, q yp
ropa, pero puede limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillon / cama

15

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,

Independiente.frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en

un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
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Incluye supervision verbal o pequefa ayuda fisica, tal como la ofrecida por una

10 |Minima ayuda : X
persona no muy fuerte o sin entrenamiento
5 Gran avuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
y 0 entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
. Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
0 Dependiente 9 P P P P P

sentado

Deambulacién

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones,

15 | Independiente muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de ponérselo y
quitarsela sélo
10| ecesta s | e o o Cormamsce 1o s o "
5 Lnnd:ipl)lin(;j;ente En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas solo
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo

10 |Independiente que precisa para andar (bastén, muletas, étc) y el pasamanos
5 Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacién Total

Fecha
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Anexo N°3. Hoja de recoleccidn de datos.

Instrumento recoleccion de datos

Numero adulto Mayor

Antecedentes Personales no Patoldgicos
Fuma___ Alcohol ___ Drogas ___ Alergias___
Antecedentes Personales Patologicos

HTA ___ DM___ Dislipidemia___ Hepatopatia _  Nefropatia__ Neumopatias___

Cancer___ Neuropatias___ artropatias. ECV___ Asma___ Cardiopatias

Edad: 65-69 70-74 7579 80-84 >85

Sexo: M___ F_

Estado civil: soltero(a) ~  Casado(a)  Viudo(@d)___ Union libre__ Divorciado____

Lugar de donde proviene:

Nivel Académico: Ninguna___ Primariaincompleta_ Primaria completa_
Secundaria incompleta_ Secundaria completa__ universitario otro
Red de Apoyo: vivesolo otroadulto mayor _ familiares_  amigo
Capacidad funcional: Deterioro cognitivo:

indice de Barthel (puntaje) Test mini mental (puntaje)
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Anexo N°4: Historia Clinica Geriatrica

115

@ Caja Costarricense de Seguro Social No. Expediente:
Centro,

Historia Clinica Geriatrica

Nombre: Fecha de atencion:

Fecha nacimiento: Edad: Sexo:

( ) Femenino ( ) Masculino

il: Profesién u oficio:
[Eatado Givil: ( )Soltero ( )Casado ( )Viudo ( )Divorciado ( )U.L.
Escolaridad: () Primaria incompleta () Secundaria incompleta () Técnica
() Ninguna

() Primaria completa () daria Ou ia
Vive con: Domicilio:
Fuente de informacién: Confiable:

()si ()No

Creencia religiosa: Entrevistador:

Dr.(a): Codigo:

Diagnéstico de Egreso

Médicos Funcionales
1 1=

2. 2.

3 3.

4. 4.

5. 5.

6. 6.

7. 7.

8. 8.

9. 9.

10. 10.
Psiquicos: Sociales:
1 1:

r' 2.

3. 3.

4. 4.

5. 5.

6. 6.

T 7.

8. 8.

9. 9.

10. 10
Médico responsable: Firma:
TR 1056
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2/15

SITUACION BASAL

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL
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ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

3/15

Patologia Familiar Patologia Familiar
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Habitos SI NO Cantidad Activo Tiempo
Tabaguismo
Alcoholismo
Exposicién al humo-lefia
Actividad Fisica
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Patologia Tiempo de evolucion Lugar que recibe tratamiento
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
Alergias: ()Si ( )No
Transfuciones: ()Si ( )No
Habito Intestinal: Habito del suefio:
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Medicamento Dosis Medicamento Dosis
1 6.
2. 7.
3. 8.
4. 9.
5. 10.
Dificultades para el cumplimiento del tratamiento: ( )No ( ) Si.
Por qué?:
ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS
Patologia incluye fracturas Intervencion Fechas
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HOSPITALIZACIONES ANTERIORES

y en los ultimos 3 meses

415

Lugar

Fecha

Diagnéstico Principal de Egreso

FACTORES DE RIESGO - SENALES DE ALARMA

DESCRIPCION

Apetito:

Habito intestinal.

Suefo:

Inmovilizacién:

Caidas:

Ulceras por presion:

Incontinencia

Si

No

Diurna

Nocturna

Urinaria

Fecal

Caracteristicas de la incontinencia:

ANTECEDENTES GENITOURINARIOS

Gesta: Para: Abortos: Hijos vivos: FUR:

Ultima citologia: Resultado:

Mamografia Resultado:

Uso de hormonas: ( ) Si ( ) No Cuanto tiempo?:

Sangrado posmenopdusico: ( )Si ( ) No Prurito vulvar: () Si ( ) No Flujo vaginal: ( ) Si ( ) No

Prostatismo: ( ) No ( ) Si. Especifique:

Relaciones Sexuales: ( ) No ( ) Si. Frecuencia:

Enfermedades Venéreas: ( ) No ( ) Si. Cual?
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515
ASPECTOS NUTRICIONALES

A. ¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultad al masticar o deglutir en los ultimos 3 meses?
0. anorexia graves ()
1. anorexia moderada
2. sin anorexia
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0. Pérdida de peso < 3 Kg.
1. Nolo sabe ()
2. Pérdida de peso entre 1y 3 Kg.
3. No ha habido pérdida de peso.
C. Movilidad
0. De lacama al sillon.

1. Autonomia en el interior. )
2. Sale del domicilio.
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los ultimos
3 meses? ()
0.Si 2. No
E. ¢Problemas neuropsicolégicos?
0. Demencia o depresion grave )
1. Demencia o depresion moderada
2. Sin problemas psicolégicos
F. Indice de masa corporal IMC = (peso / talla) en Kg./ m
0. IMC<19
1. 19<IMC<21 ()
2. 21<IMC<23
3. IMC>23
Evaluacion: max. 14 puntos
12 o mas puntos = normal ()
110 p = referir a Nutriciéon
VALORACION FUNCIONAL
SENTIDO BUENO REGULAR MALO Adit
Vision Anteojos () Si () No
Audicién Audifonos () Si () No
Lenguaje
Dispositivos para deambular ()Si () No Cuales?:
Prétesis dental ()Si () No Hace cuanto fue hecha?:

ACTIVIDADES REALIZADAS EN TIEMPO LIBRE
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FACTORES DE RIESGO QUE AMERITEN ATENCION SOCIAL

6/15

1. Persona que vive sola y no tiene pension.

2. Persona anciana que es dependiente en A.V.D. y no tiene cuidador.

3. El anciano o acompanante menciona algun problema.

4. Acompanante autoritario, hostil, desinteresado, no deja hablar al paciente.

5. Acompanante o paciente refiere cansancio, tension, angustia, deseo de ubicacion, fata de
apoyo familiar.

6. Satisfaccion por el cuidado recibido.

NOTA: Si se presenta uno o mas de los factores de riesgo anteriores, referir a Trabajo Social.

FACTORES DE RIESGO DE ABUSO

=k

. Fisica: Moretones, heridas aparentes

. Psicolégica: Ansiedad, depresion, aislamiento, deterioro cognitivo, amenazas, gritos.

2
3. Sexual: Lesiones en 6rganos genitales, compulsividad por el bafio.
4. Abandono/Negligencia: No tiene donde vivir, rechazo familiar, descuido en el aseo personal,

mala nutricién.

5. Patrimonial: No maneja cuentas de ahorro, pension, refiere que le quitaron su propiedad o la (0)

ogligaron a firmar documentos.

6. Se siente a gusto en su casa con la compania con quien vive.

Si presenta alguno de estos signos referir al CEINAA.

CONDICION DE VIVIENDA
Tipo Estado Servicios Disposicion de Excretas Barreras
( ) Propia () Bueno ( ) Aguapotable |( )Servicio sanitatio c/cloaca () Arquitecténicas
() Alquilada () Regular () Luzeléctrica ( )Servicio sanitario s/cloaca ( ) Otras
( ) Prestada () Malo () Teléfono ( )Letrina
SITUACION ECONOMICA
Inactivo Pension Ayuda econémica familiar
() Si () Si Monto? () Si Monto?
() No () No () No

Su ingreso econémico satisface su situacion social.

() Si () No

Nombre del medico

Firma del medico Cadigo

125



Datos Basicos:

EXAMEN FISICO

715

Peso (Kg):

Talla (mts):

Presion arterial:

Pulso:

Frecuencia de respiracion:

Indice de Masa Corporal:

Temperatura:

Condicion general:

Apariencia:

Estado de hidratacién:

Piel y anexos:

Item

Cabeza

Ojos

Fondo ojo

Conjuntivas

Pupilas

Cristalino

Parpados

Nariz

Boca

Labios

Lengua

Encias / Faringe

Dentadura

Oidos

Cuello

Tiroides

Pulso carétida

Otros

Térax

Inspeccion general

Mamas

Corazon

Pulmén
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8/15

Abdomen

Inspeccion general

Palpacion

Auscultacion

Percusion

Hernias

Cicatrices

Otros

Sist urogenital

Genitales externos

Tacto vaginal

Tacto rectal

Examen de prdstata

Si Locomotor

Movilidad articular

Fuerza muscular

Forma articular

Marcha

Neurolégico

Estado conciencia

Sensibilidad

Motilidad (rigidez)

Pares craneales

Coordinacion

Masa muscular

Tono muscular

Reflejos osteotendinosos

Bicipital

Rotuliano

Aquiliano

Babinsky

Pulso:

Cardtida

Braquial

Femoral

Popliteo

Pedio

Deglucion

Reflejo Nauseoso

Piel

Adenopatias

Ulceras por presion

Nombre del medico

Firma del medico

Cadigo
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Anexo N 5 Declaracion Jurada

DECLARACION JURADA

Yo_Carlos Quesada Murillo . mayor de edad, portador de la cédula de
identidad nimero_207000836 egresado de la carrera de__Medicina y
Cirugia de la Universidad Hispanoamericana, hago constar por
medio de éste acto y debidamente apercibido y entendido de las penas y consecuencias
con las que se castiga en el Cdédigo Penal el delito de perjurio, ante quienes se
constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo de tesis para optar por el titulo de

Licenciatura . juro solemnemente que mi trabajo de investigacion
titulado: Caracterizacién clinica, fisica y cognitiva de los adultos mayores del hogar
de ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio Julio del 2017 588
una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi como
la Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos namero 6683 del 14 de octubre de 1982
y sus reformas, publicada en la Gaceta nimero 226 del 25 de noviembre de 1982;
incluyendo el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido citar a un
autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos y
seguidos, que puedan considerarse como una produccién simulada y sustancial, que
redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo advertido que la
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario Piblico.
En fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los 27 dias del mes
de __ Junio del afio dos mil diecisiete ;

Firma del estudiante
Cédula
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Anexo N 6 Carta aprobacion de tutor

San José, 27 de Junio de 2017

Doctor

Jorge Arias Sobrado
Medicina y Cirugia [
Universidad Hispanoamericana

Estimado sefior:

El estudiante Carlos Quesada Murillo, Cédula nimero 207000836 me ha presentado, para
efectos de revisién y aprobacion, el trabajo de investigacién Caracterizacién clinica, fisica
y cognitiva de los adultos mayores del hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo
de Junio Julio del 2017, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
licenciatura.

He verificado que se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas,
durante el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del
problema, objetivos, justificacion, antecedentes, marco tedrico, marco metodolégico, ‘
tabulacién, anélisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

[2) [ ORIGINALIDAD DEL TEMA 10% [0
b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 2% | 20l
¢) | COHERENCIA ENTRE LOS OBIETIVOS, LOS INSTUMENTOS | 30% | _, -

APLICADOS Y LOS REULTADOS DE LA INVESTIGACION <0/
d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% |20

RECOMENDACIONES '
¢) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | zol,

TOTAL Lol

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.

Atentamente,

Doctora Katrin Kulzer Homann
Cédula 1-0652-0527
Cédigo 4211
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Anexo 7: Carta de autorizacion del lector

San José, 24de julio del 2017

Srs.

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimado sefior: El estudiante Carlos Quesada Murillo; cédula de identidad
namero: 2-700-836, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el
trabajo de investigacion denominado: “Caracteristicas del Estado Clinico,
funcional, y cognitivo de las personas adultas mayores en el Hogar de
Ancianos Santiago Crespo Calvo de Junio a Julio del afio 2017". El cual ha
elaborado para optar por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de
datos; la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las

modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la
defensa publica.

Atentamente,
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Anexo 8: Carta de revision de filologo

CARTA DE REVISION DEL FILOLOGO

San José, 12 de julio del 2017.

SENORES
UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

Estimados seiores:

Hago constar que he revisado el TRABAJO FINAL DE GRADUACION
(TESIS) del estudiante CARLOS QUESADA MURILLO), denominado
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO CLIiNICO, FUNCIONAL Y COGNITIVO DE
LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES EN EL HOGAR DE ANCIANOS DE
SANTIAGO CRESPO CALVO DE JUNIO A JULIO DEL ANO 2017, para optar
por el grado académico de LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGIA.

He revisado errores gramaticales, de puntuacion, ortograficos y de estilo
que se manifiestan en el documento escrito, y verificado que estos fueron
corregidos por el autor, asi como la aplicacion de las normas APA, ISO,
académicas.

Con base en lo anterior, se considera que dicho trabajo cumple con los
requisitos establecidos por la UNIVERSIDAD para ser presentado como
requerimiento final de graduacion.
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Anexo 9: Carta autorizacion hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo

R r, Asociacion Hogar de Ancianos
o~ Santiago Crespo
2 I Cédula Juridica 3-002-056484

§‘ Tels.2431-06-45/ Fax 2441-0347

4’ DE A Su('nftm‘ia 2442-2]'65
"7460 & Apartado 438-4050 Alajucla Costa Rica

Alajuela - Costa Rica

17 de mayo del 2017

Sefores

Universidad Hispanoamérica
Medicina y Cirugia

Presente

Estimados sefiores:
Por medio de la presente hago constar que se acepta a el estudiante Carlos Quesada Murillo
numero de cédula 207000836, estudiante de la carrera de Medicina y Cirugia, por lo tanto

puede realizar su Tesis en nuestra Institucién la cual se encuentra ubicada en el Brasil de
Alajuela 200 metros norte y 700 Metros este de la Iglesia de la Agonia.

Asi mismo indico que dicha Tesis no recibira ningun tipo de remuneracion.

Atentamente,

Hogar de Aficianos Santiago Crespo Calvo

200 mts.norte y 700 este de la Iglesia La Agonia, Alajuela-Costa Rica
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Anexo 10: Carta acuerdo de confidencialidad

Slajueia Kayndel 2077

Safiores

Hogar de anclanes Santiage Craspo Calva
Tatiama Castillo Bustos

Prasente

Fatimata Sanorial

ety Lot sl e et pane Do este medo, vo Galun Qussaua Mooy yo Dma, i Ralees
SOV AN, AEpeE canEte neestqato” ¢ tlor cel astugin Carsstersicas dl Batadu Clivaa, Fanso al
¥ 0grilive 38 a8 “ersaras Aduitas Maysres e al Hagar de Arcianns Santage Lresnn Cala 02 Jumio 3
Julade ang Q10 spiclamas A axeenmen Corsarimients intaemads omardn @7 caenla fam s marg
legn [a wnmmativa mpaestz an al REELAMENTE LEL CONSERT MIENT SN=IIRMADLL BN 18
SRACTIOA ASISTESCIALES LA CAJA COATARRICEMES LE SEGURD SCOCML. Apmbara morla.lurs
Ot CENDEIZES, p ariculs M g la Sesion N MGE1 de 0 e saptiombog de 200

[ presente astutio o redlie vegang prusbe prosyeniva a miegun acienle ineli g0 ruesia 1]
wors riedinle ke esvsOr de s sagedientes rrdtios e neiicius drdn s con s e
ealudianas, aemas 18 A uthisasdn 181as tases de danes del Popar de anins. El sty ru et
iPtarens can 13 1I0anTag 22 188 DETSOras, SInD eterar Corumenis desde & purll 12 <8 SLariianw
e paedar olgrmar lalos aaladist i e datas garsenaies wleodenhdag de gy estudadis E
rasga palarc alan o neestgacin s clsifica soma an ¢ cEninaye cone raga s sl fra A hrarten
U QeI SN SO ayele para ul e carsrmieeriio g 2 ateruin, Lis owestigacans Saslertiee
fulee ] edscan e e g fips de Ccoflicl de irsnes FAN 1 R ISRIE
ELOPAMAE AN A e it de ele ke Lo nvastgadoras velar g Al et diles proizios
hodhcos CABESS Aul00m 3 L 3hiE. beng'Canca p 00 Yalefoarsd fuirle Weg ¢ pocess de

PR

WO A e AT

fina diad [ paterodr de datas © TIERS |18 MR IRMERACG | AN grrerar tencliusaras qLa auatar
e @ st arccesos de morarients en G oceidad de aleeen y resiue
aanles afestalos. Por o tants, s se cunsidan e @ eolaroar
e |28 sacientes e venics por @l esludic.

. prRETa & ar Al pre g e i a gal endw g, fusea conm

= i

it 3 s neees iates
anbmienio niermadn

Alettnranle,

Univ. Carios Quesada Murilla Ora, K;trivriirhﬂ,
Cedula: 2 0704 OB3E Cadula 1.652.527
Sustentante Tutor académica - institucional
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Anexo 11: Consentimientos informados adultos mayores.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sefior(a): l QAQS, AWoL! 3 Ns L (&Zm@ J Yo Carlos
Humberto Quesada Murillo cedula 207000836 estudiante de la Universidad
Hispanoamericana en colaboracién de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacion para la realizacién de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacion clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendréan una duracion maxima de 10 minutos.

Toda la informaciéon que usted nos proporcione serd estrictamente de caracter
confidencial serd unicamente utilizada solamente para este estudio. Quedard identificado
con un nimero, pero no con su nombre. i

Firma de participante ‘/ A /4 o )’ 1/ U 'T/’( ¢ /{
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

g s A A

Estimado Sefior(a): Aonon RO 0OS EP e Mﬂ(BD‘,‘ Yo Carlos
Humberto Quesada Murillol cedula 207000836 estudiante de la Universidad
Hispanoamericana en colaboracién de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacion para la realizacién de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacion clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendran una duracién méaxima de 10 minutos.

Toda la informacién que usted nos proporcione serd estrictamente de caracter
confidencial serd inicamente utilizada solamente para este estudio. Quedard identificado
con un nimero, pero no con su nombre. o

: s 2 Wk
Firma de participante <o YV f i%é/ g
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Senor(a): C\Q\)A ) \J v “ OiObQ% Yo Carlos
Humberto Quesada Murillo cedula 207000836 estudiante de la  Universidad
Hispanoamericana en colaboracion de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacion para la realizacion de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacion clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendran una duracion maxima de 10 minutos.

Toda la informacién que usted nos proporcione sera estrictamente de caracter
confidencial sera unicamente utilizada solamente para este estudio. Quedara identificado
con un niimero, pero no con su nombre.

Firma de partim:panle ( \\ aJ CJ' . \\} \ ] ‘)’OZ}@ 5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sefior(a): C IQ\)A v Vacans Yo Carlos
Humberto Quesada Murillo cedula 207000836 estudiante de la Universidad
Hispanoamericana en colaboracién de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacion para la realizacion de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacion clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendréan una duracién maxima de 10 minutos.

Toda la informacién que usted nos proporcione serd estrictamente de caracter
confidencial sera unicamente utilizada solamente para este estudio. Quedaré identificado
con un nimero, pero no con su nombre. il

Firma de participante —
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sefior(a): EJIAP( M;((\n[\(\ PO‘(YJ 4 Yo Carlos
Humberto Quesada Murillo cedula 207000836 estudiante de la Universidad
Hispanoamericana en colaboracion de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacion para la realizacion de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacion clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendréan una duracién méaxima de 10 minutos.

Toda la informacién que usted nos proporcione serd estrictamente de carcter
confidencial sera inicamente utilizada solamente para este estudio. Quedara identificado
€on un nimero, pero no con su nombre. 03

‘\Qk/(/i@_\ “M, Lm0

Firma de participante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sefor(a): \\ 9] lﬁ(\\}ﬂl R( QUi Yo Carlos
Humberto Quesada Murillocedula 207000836 estudiante de la Universidad
Hispanoamericana en colaboracién de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacién para la realizacion de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacion clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendrén una duracién maxima de 10 minutos.

Toda la informacién que usted nos proporcione serd estrictamente de cardcter
confidencial ser4 inicamente utilizada solamente para este estudio. Quedard identificado
con un nimero, pero no con su nombre. ]

Firma de participante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

A
Estimado Sefior(a): 1\1,3_&)11‘1@,&\_‘%@.26&7% Carlos
Humberto Quesada Murillo cedula 207000836 estudiante de la Universidad

Hispanoamericana en colaboracion de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacion para la realizacion de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacion clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendran una duracién méaxima de 10 minutos.

Toda la informaciéon que usted nos proporcione serd estrictamente de caracter
confidencial sera inicamente utilizada solamente para este estudio. Quedara identificado
con un nimero, pero no con su nombre.

P

e AN 4 .

§ 2

L ARUD
>

Firma de participante

el
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sefior(a): v\\\(ld@l (’Jd()mi; M\)ﬁ()( Yo Carlos
Humberto Quesad_a’Nf—ilPillo cedula 207000836 estudiante de la Universidad

Hispanoamericana en colaboracién de la Dra Katrin Kulzer Homman como tutora.
realizare un proyecto de investigacién para la realizacién de mi tesis para optar por el
grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. El objetivo del estudio es
realizar una caracterizacién clinica, funcional y cognitiva de los adultos mayores del
hogar de ancianos Santiago Crespo Calvo.

Se le realizaran algunas preguntas acerca de su funcionalidad fisica y su estado mental.
Tendran una duracién maxima de 10 minutos.

Toda la informacién que usted nos proporcione serd estrictamente de cardcter
confidencial sera inicamente utilizada solamente para este estudio. Quedara identificado
con un nimero, pero No con su nombre.

Sy e % 3 o bANPE

Firma de participante
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