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RESUMEN

Se realizO una investigacion exploratoria, descriptiva y
transversal; con disefio no experimental, para caracterizar a los
adultos mayores asistidos en el Hospital “Dr. José Daniel
Rodriguez Mariduefia” de Guayaquil, entre el 1" de junio y
el 31 de diciembre de 2012. La muestra de estudio fue 430
hombres y 320 mujeres, y se caracterizdO por un predominio
del subgrupo de 65 a 69 afios con 602 integrantes
(80,27% [356 hombres y 246 mujeres]); de la raza mestiza
con 501 (66,8% [291 hombres y 210 mujeres]), del estado
civil de matrimonio en 318 (42,4% [137 hombres y 181
mujeres]); de no  tener ningun nivel de instruccién
reconocido en 409 (54,53% [204 hombres y 205 mujeres] y
de ingresos econdémicos mensuales de hasta $250 USD en
un 94,53% (408 hombres y 301 mujeres). Nutricionalmente
el 57,33% de los hombres y el 42,67% de las mujeres
calificaron como eutroficos, el 4,8% como malnutridos por
defecto (22 hombres y 14 mujeres), y el 7,87% como
malnutridos por exceso (30 hombres y 29 mujeres). En
relacion a enfermedades cronicas no trasmisibles, un 50,8%
evidencio hipertension arterial, un 37,07%  diabetes
mellitus; el 2% en tuberculosis y el 10,13% VIH-SIDA
fueron las enfermedades crénicas trasmisibles presentes. Se
propone una intervencion educativa de auto cuidados para el
adulto mayor.

PALABRAS CLAVE:

ADULTOS MAYORES, CARACTERIZACION,
EVALUACION NUTRICIONAL, ENFERMEDADES
CRONICAS TRASMISIBLES Y NO TRASMISIBLES,
PROPUESTA DE INTERVENCION.



ABSTRACT

An exploratory, descriptive and cross-sectional survey was
conducted with non-experimental design to characterize the
elderly people treated in the Hospital "Dr. José Daniel
Rodriguez Mariduefia "of Guayaquil, between June 1% to
December 31, 2012. The study sample was 430 men and 320
women, and was characterized by a predominance of subgroup
of 65-69 years with 602 members (80 , 27% [356 men and
246 women]); of mixed race with 501 (66.8% [291 men and
210 women]), the civil status of marriage in 318 (42.4% [137
men and 181 women]); having no recognized standard of
instruction in 409 (54.53% [204 men and 205 women] and
monthly income of upto $ 250 in 94.53% (408 men and 301
women). Nutritionally the 57.33 % of men and 42.67% of
women rated as normoweight, 4.8% as malnourished by default
(22 men and 14 women), and 7.87% as malnourished excess (30
men and 29 women). In relation to non-communicable chronic
diseases, 50.8% evidenced arterial hypertension, diabetes
mellitus 37.07%; secondly in communicable chronic diseases
showed 2% affected by TB and 10.13% by HIV-AIDS. An
educational intervention is proposed

KEYWORDS:
SENIORS, CHARACTERIZATION, NUTRITIONAL
ASSESSMENT, COMMUNICABLE AND NON-
COMMUNICABLE CHRONIC DISEASES, PROPOSED
INTERVENTION



INTRODUCCION

Una de las caracteristicas demogréficas del siglo XXI, es el
aumento de las cifras de adultos mayores. EI mismo se ha
desarrollado de modo lento y progresivo en los paises
desarrollados; en cambio en los paises en vias de desarrollo se
estd realizando abruptamente. (Abellan, 2002), (Landrove &
Gamez, 2012)

Cuantitativamente los adultos mayores en el afio 2000, eran
aproximadamente 600 millones, pero las proyecciones para el
2050 estiman unos 2000 millones; por lo que el porcentaje
pasara del 10% al 21%. También se estima ocurra un
incremento global de la esperanza de vida media, lo cual
contribuira a aumentar aun mas dicho grupo poblacional
(idem).

Es pertinente sefialar que esta poblacion dista mucho de ser
homogénea, sobre todo en lo relacionado a salud y a
funcionalismo. Por esta razon, algunos consideran la existencia
de dos subgrupos:

Del Adulto Mayor (65 a 79 afios) caracterizado por una etapa
activa de retiro, donde sus integrantes ain son relativamente
autdbnomos y socialmente integrados.

Del Anciano (més de 80 afos) caracterizado por mayor
fragilidad, disminucion de la  capacidad  funcional;



dependencia y por la tipicidad de sus morbi-mortalidades.
(Cobbs & Duthie, 2003).

El proceso de envejecimiento demografico y la prolongacion
del tiempo de vida, se acompafia también de una transicion
epidemioldgica (coexistencia de enfermedades cronicas,
trasmisibles y no trasmisibles). (Broke, 2005) (Brook, Mc Glynn,
& Cleary, 2004), (Brook, Mc. Glynn, & Shekelle, 2000).

Como resultante, sus integrantes requerirdn de  mejores
instituciones  sanitarias; de servicios asistenciales mas
competentes 'y con mejores desempefios, lo que implicard
mayor cantidad de recursos humanos, materiales, financieros;
para satisfacer dichas demandas (idem).

Corresponde a la Organizacion de la Naciones Unidas
(ONU), el analisis permanente de las tendencias
demogréficas; y a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y sus Oficinas Regionales, dirigir, operativizar,
controlar, supervisar la instrumentaciony el cumplimiento de
los lineamientos e indicadores previstos en los Programas
del Adulto Mayor en cada pais del Area. (Aranibar, 2001),
(Carrasco, 2010).

La valoracion geriatrica integral (VGI) propuesta por los
organismos internacionales, se define como un proceso
integrador y sostenido; multidimensional e interdisciplinario,
disefiado para identificar y cuantificar los problemas
biopsicosociales de los adultos mayores, y especialmente de
los més fragiles; con el proposito de desarrollar planes

2



individualizados de cuidados integrales, que posibiliten ampliar
acciones preventivas, terapéuticas, rehabilitarias; con la Optima
utilizacion de los recursos humanos y materiales, con el
objetivo de aumentarles cualitativa y cuantitativamente la
supervivencia y la calidad de vida. (Centro Latinoamericano y
Caribefio de Demografia CELADE, 2003), (Landrove & Gamez,
2012), (OPS., 2000)

El objetivo de esta propuesta investigativa, fue complementar la
informacion especifica concerniente a los adultos mayores
asistidos en las 3 &reas de prestacion (Emergencias, Consulta
Externa y Hospitalizacion) del Hospital “Dr. José Daniel
Rodriguez Mariduefia” de Guayaquil, entre el lero de julio
y el 31 de diciembre del 2012; cuyos resultados se exponen
en el contenido correspondiente de este documento.



1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acord6 en 1979,
considerar adultos mayores a las personas de mas de 60 afios
que vivian en paises desarrollados; y de 65 afios para el
subdesarrollado (Acuerdo de Kiev). En 1994, la edad se reajustd
a 65 como punto de corte. El término “anciano” se reservo para
aquellos con mas de 80 afios. (Baquerizo, 2012).

Se predice que para el 2050, la poblacion mundial de adultos
mayores serd de 1.041 millones de habitantes; de los que el
14% corresponderan a paises desarrollados, y el 86% a paises
en vias de desarrollo. (Macieira-Coelho, 2003) (45).

El proceso de envejecimiento es un proceso dindmico y
continuo en funcién del tiempo, es inexorable; y constituye la
ultima etapa del “ciclo de vida humano”. Ha sido definido como
las modificaciones morfoldgicas, bioquimicas, psicoldgicas,
conductuales, sociales, que aparecen como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los seres vivos. Este producto final es
resultado de la interacciones entre el componente genético, el
organismo y el estilo de vida; lo que le confiere
individualidad; pero con generalidades caracteristicas y
especificas. (Brook, Mc. Glynn, & Shekelle, 2000)

Las modificaciones pueden ser resumidas de la siguiente manera:
v"Incrementos progresivos de la mortalidad.
v Disminucion progresiva de la vitalidad.
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Disminucion progresiva de la capacidad de las respuestas
de adaptacion.

Modificaciones morfoldgicas, bioquimicas y funcionales
en organos y tejidos.

Modificaciones endocrinas metabdlicas.

Disfunciones inmunologicas.

Disminucion progresiva de la elasticidad, del tono y la
fuerza muscular.

Degeneracion dsea y articular asociada a disfunciones.
Disminucion del apetito y del peristaltismo intestinal.
Deficiencias circulatorias por rigidez de los vasos
sanguineos.

Disminucion progresiva de la capacidad visual, auditiva y
gustativa.

Disminucion progresiva y pérdida de la libido.
Disminucion de reflejos.

Modificaciones conductuales, conativas y cognoscitivas.
Modificaciones del suefio (idem).

El impacto social y econdémico del envejecimiento, es una
resultante de las modificaciones sefialadas. Los factores que se
consideran determinantes, intervinientes, condicionantes de la
salud de los adultos mayores son:

Individuales: edad, sexo, status econdmico, nivel de
instruccion, paludismo, comorbilidades.

Intermedios: familia, servicios asistenciales y generales,
asistencia social, determinantes sociales.

Globales: politicas poblacionales, desarrollo,
urbanizacion, patrones culturales (Ibidem).



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha planteado como
meta global para los venideros decenios, incrementar las tasas de
longevidad; pero con una “calidad de vida integral” (Broke,
2005).

Los adultos mayores son personas de necesidades mdaltiples e
interdependientes, y la satisfaccion de estas; es lo que
condicionara su “calidad de vida", convirtiéndose en un
indicador concreto de bienestar social.

Es pertinente sefialar las necesidades humanas deben
conceptuarse como un sistema interrelacionado e interactuante,
que deben satisfacer tres dimensiones: en relacion a la persona,
al grupo social y al medio ambiente.

Los recursos disponibles para el cumplimiento de esta tarea, lo
son: la geriatria (estudia la prevencién, curacién, rehabilitacion
de enfermedades); la gerontologia (estudia los aspectos
psicoldgicos, educativos, sociales, econémicos, demograficos), y
la voluntad politica de cada pais.

Lo anterior ha generado nuevas esferas de trabajo médico
asistencial 'y social, que requieren de un abordaje
multidisciplinario e intersectorial segin las demandas. (Carrasco,
2010)

Por ello resulta necesaria la identificacion y caracterizacion de
este grupo poblacional por medio de investigaciones, que aporten
la informacién necesaria para la elaboracion de Programas
asistenciales; sociales y comunitarios.
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1.2 DETERMINACION DEL PROBLEMA

El “problema” en América Latina Yy el Caribe actualmente,
puede resumirse como sigue:

En el 2002, los paises de la Regidn aprobaron un Plan de
Accién Internacional sobre Envejecimiento, y en el 2007
celebraron la Il Conferencia Regional Intergubernamental
sobre Envejecimiento en América Latina y el Caribe.

En el periodo 2002-2009, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) ha aportado recursos técnicos y financieros a
toda la Region, pero la importancia y magnitud del problema
y sus consecuencias, exigen enormes esfuerzos adicionales
de todos los paises.

En el 2006, la Regién tenia aproximadamente 106 millones
de personas con 60 o mas afios de edad. Para el 2050, esta
cifra alcanzara aproximadamente los 310 millones, de ellos;
190 millones viviran en América Latina y el Caribe.

Se acepta que un 50a 60% de los adultos mayores
latinoamericanos, no disponen de recursos econdémicos para
satisfacer sus necesidades diarias, y una tercera parte de estos
no dispone de jubilacién, pension ni trabajo remunerado.

Menos del 50% de los adultos mayores latinoamericanos,
refiere tener buena salud; por otro lado, las mujeres expresan
que su salud es mas mala comparativamente.



Se acepta que los niveles de instruccion son mas bajos que
los de la poblacion general, y los niveles de analfabetismo
mas altos.

El 20% de los integrantes de este grupo etario tienen
afectada la capacidad funcional basica, lo que exige cuidados
permanentes en el hogar o en instituciones especializadas.

En general, la Region carece de una vision integral de la
salud de los adultos mayores. Ademas los determinantes
sociales inciden negativamente en amplias areas y zonas.

El conocimiento sobre las necesidades de salud y atencion
no es uniforme, y la mayoria de los sistemas de salud no
cuentan con indicadores que permitan el seguimiento y el
analisis de los efectos de los Programas.

La cobertura asistencial permanente, el acceso geografico,
fisico, econémico, cultural, es deficiente; y los que acceden
no reciben los servicios pertinentes a sus necesidades.

En general, la disponibilidad y distribucién de los recursos
asistenciales humanos y materiales para enfrentar el problema
son desiguales © insuficientes. (Agar, 2001), (Aranibar, 2001),
(Chackiel, 2000)



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como incide la caracterizacion de los adultos mayores asistidos
en el hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia” de
Guayaquil, Julio a Diciembre de 2012?

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Caracterizacion de los adultos mayores asistidos en el
hospital “Dr. José¢ Daniel Rodriguez Mariduefia” de Guayaquil,
Julio a Diciembre de 2012.

Objeto de Estudio: Caracterizacion de los adultos mayores
Campo de Accion: Educativo

Area: Postgrado

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia

Periodo 2010-2012

Espacio: Hospital Infectologia “Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduenia”

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cudl es el promedio etario de los adultos mayores asistidos en
el Hospital?

¢Existe predomino de género en los mismos?

¢Existen diferencias raciales?

¢ Cuales son sus estados civiles?

¢ Cual es su status econémico?

¢ Cual es el estado nutricional?

¢ Cuales son los grados de validez en la muestra de estudio?
¢Cuales son y de que tipo las morbilidades que presentan?



1.6 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la caracterizacion a los adultos mayores asistidos en el
Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia” de Guayaquil
entre Julio y Diciembre de 2012.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Identificar el estado nutricional de la muestra de estudio,
y caracterizarlos segun edad y sexo.

Definir  la edad, sexo, raza, estado civil y status
econdmicos de los integrantes de la muestra de estudio.

Descubrir las enfermedades crdnicas trasmisibles
(tuberculosis, VIH/SIDA), y no trasmisibles (hipertension
arterial, diabetes mellitus) presentes en la muestra de
estudio.

Disefiar una Propuesta de Intervencion Educativa
elaborando un folleto dirigido a los adultos mayores
y sus familiares.



1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La Constitucion vigente en la Republica de Ecuador, establece
como obligatorio y permanente los derechos econémicos;
sociales, legales y de prestacion de servicios (incluyendo los
asistenciales medicos y odontologicos); a todas las personas
de 65 y maés afios, garantizando asi su derecho a un mejor
nivel y calidad de vida.

El Ministerio de Salud Publica y el Instituto Nacional de
Investigaciones  Gerontologicas (adscrito al Ministerio de
Inclusiébn Econdémica y Social), son los garantes de hacer
realidad los derechos implicitos en los Articulos 36, 37, 38 de
la Carta Magna.

La poblacion total del Ecuador es de 13" 805, 095 habitantes,
desglosados en un 50,1% de hombres y un 49,9% de
mujeres; que asu vez se subdividen:

e Menores de 10 afios — 21%
e De10a19afos—20,1%

e De 20 a 64 afios — 52,9%

e 65y mayores — 6,6%.

Se acepta que el indice de envejecimiento actual del pais, es de
27,72%. Lamentablemente resulta asignatura pendiente, las
caracterizaciones de los mismos; y es inaplazable deber de los
profesionales de la Salud contribuir con esfuerzos
investigativos a una  determinacion real de “estos
indicadores” a lo largo de toda la geografia. (Baquerizo,
2012), (Brook, Mc Glynn, & Cleary, 2004)
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1.8 VIABILIDAD
Es viable, ya que se cuenta con la aprobacion de la Direccion del

Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduena”; y con los
recursos humanos y materiales necesarios para su realizacion.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Envejecimiento Proceso bioldgico inexorable e irreversible.
Comienza en la etapa adulta del ciclo de vida del hombre, pero
se hace evidente durante la sexta década por alcanzar un mayor
grado de compromiso organico; funcional y psiquico. Afecta a
todos los tejidos, 6rganos y sistemas; y en la medida que el
individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor y mas
complejo; comprometiendo la autoestima, la auto valencia y las
relaciones interpersonales y afectivas.

Adulto Mayor (AM) Dicho término segun la OMS, engloba toda
persona a partir de los 65 afios, reservandose el de anciano; para
las que superan los 80. Corresponde al Ultimo ciclo de la vida del
hombre. Son sinénimas las siguientes acepciones: tercera edad,
personas mayores, senectud, ancianidad, vejez, segunda
juventud.

Adulto Mayor Independiente (AMI) Individuo de 65 afios 0 mas,
que es capaz de desenvolverse en forma independiente. Esta
capacidad se mide mediante una escala que valora funciones
cognitivas, afectivas, locomotoras, cardiovasculares, actividades
de la vida diaria.

Adulto Mayor Dependiente (AMD) Individuo de 65 afios 0 mas,
gue no es capaz de desenvolverse de forma independiente.
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Adulto Mayor Institucionalizado (AM-I) Individuo de 65 afios o
mas, que reside permanente en un establecimiento dedicado a la
atencion de adultos mayores; con independencia de su condicion
de dependiente o independiente.

Estado Nutricional Sefiala la interrelacion entre el aporte y las
demandas necesarias para permitir la utilizacion de los
nutrientes, mantener las reservas y compensar las pérdidas.
Puede ser influenciado por numerosos factores como edad,
enfermedades  patron  alimentario, estrado  emocional,
posibilidades y econémica, acceso a alimentos, etc. (OMS.,
2002), (Pirlich, 2001), (Zalacain & Torres, 2004)

La esperanza de vida del hombre ha aumentado en las Gltimas
décadas, y el envejecimiento demografico ha pasado a constituir
un simbolo de actualidad mundial; con relativo predominio
numérico en los paises industrializados. Este hecho ha
promovido nuevos retos para las Ciencias Médicas y para la
Sociedad en su conjunto, para los que se buscan respuestas
pertinentes. (Chackiel, 2000)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha planteado como
objetivo estratégico, el incremento de estas tasas de longevidad,;
pero con una calidad de vida satisfactoria en todas las
dimensiones. Los recursos basicos disponibles, lo constituyen: la
geriatria (estudia la prevencion, curacion, rehabilitacion de
enfermedades); la gerontologia (estudia los aspectos
psicologicos, educativos, sociales, economicos, demograficos),
pero la mas decisiva lo tiene que ser, la voluntad politica de

14



cambiar y mejorar las determinantes sociales donde corresponda.
(De Incola, 2002)

Una resultante de esto lo ha sido el surgimiento de los
Programas de Atencién al Adulto Mayor, que aunque con
directrices generales; deben estar particularizados en cada pais
acorde a sus potencialidades, posibilidades y recursos. Se sabe
que los paises industrializados poseen mayor capacidad
para su elaboracion y desarrollo, en tanto que los paises en vias
de desarrollo; escasamente pueden afrontarlos, dadas sus
limitaciones tanto materiales como humanas. (Marin, 2001)

Aunque el envejecimiento es un proceso fisiolégicoy no una
enfermedad, se sabe que puede ser diferente en dependencia
de la dotacion genética individual; y de los denominados
“factores precipitantes “, que son:

Fisicos (Hipoacusia, discapacidades motoras, deterioro sensorial,
motilidad y pérdida de dientes, etc.)

Fisioldgicos (Disminucion del metabolismo basal, cambios en la
composicion corporal, menor demanda en la ingestion de
alimentos, menor actividad fisica, interacciones medicamentosas,
etc.).

Psicosociales  (Aislamiento, soledad, depresion, pobreza,
inadecuada cultura alimentaria, etc.)

Factores de Riesgo Asociados (Calidad nutricional, habitos
toxicos, etc.)
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Epidemiologicamente los adultos mayores plantean el mundo
otros dos retos adicionales, la coexistencia de enfermedades
trasmisibles y no trasmisibles, y la de malnutricion por
defecto y por exceso. (Fiallo, 2004), (Fuster & Voute, 2005),
(Gil, 2007)

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 FISIOPATOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso dindmico y continuo, que
comienza con la concepcion y termina con la muerte. Tiene
como pilares: al factor intrinseco o genético, el factor extrinseco
0 ambiental, el contexto de la adaptacion u homeostasis.

Existen numerosas teorias explicativas, pero no existe consenso
unico en las mismas; y solo coinciden en la consideracién
multifactorial. Las principales Teorias son: genética,
neuroendocrina, inmunoldgica, mecanismos reparadores, enlaces
transversos uso y desgaste, acumulacién de materiales de
desecho, errores metabdlicos, radicales libres, etc.

Factor herencia conformado por la carga genética, cuyas
caracteristicas determinan un cddigo genético con funciones
cambiantes de acuerdo con las condiciones bioldgicas.
Representa “el potencial” de la salud o la enfermedad para ser
expresado en un fenotipo cambiante, va a ser influido por
factores predisponentes (nutricionales, emocionales,
ambientales) y por factores desencadenantes (infecciones,
emociones, toxicos).
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Estilos de vida constituidos por la sumatoria de las actitudes,
acciones, habitos, decisiones tomadas a lo largo de la vida. Se
les confiere una influencia en la salud y el modo de
envejecer superior al 50%.

Medio Ambiente Representados por la luz solar,
contaminacion del aire, agua, tierra, alimentos, los efectos de
los campos electromagnéticos y  geomagnéticos, agentes
bidticos (bacterias, virus, parasitos, hongos), los factores
educativos, culturales y sociales. Se le asigna una influencia del
15%.

El % restante resulta de las determinantes sociales. (Hernandez,
2001), (Marin, 2000) (39, 46).

2.2.2 CAMBIOS BIOLOGICOS EN EL
ENVEJECIMIENTO

Sistema Musculo Esquelético

Se produce progresivamente una disminucién de la densidad
Osea, desgaste en los cartilagos; y disminucion de la
elasticidad, del tonoy la fuerza muscular.

Sistema Endocrino

Destaca la resistencia de los receptores periféricos a la Insulina,
con el consecuente desequilibrio del metabolismo de los
carbohidratos. Por la caida de las hormonas sexuales se
produce en la mujer, disminucidon progresiva del vello pubiano y
axilar, cierto grado atrofia genital y del tejido mamario
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glandular, cuyo tamafio puede mantenerse a expensas del tejido
graso, se producen ademas cambios psicologicos y de la
libido. En el hombre disminucién de la testosterona, atrofia de
los genitales; disfuncion eréctil y disminucion del volumen de
semen; ademas disminucién de la libido. Ademaés disminucion
de la capacidad reactiva del tiroides, y de la secrecion de
corticoides por las suprarrenales.

Cambios en la Composicién Corporal

Mdasculos. La pérdida de masa muscular puede llegar hasta el
40%, lo que genera dificultad de las funciones motoras y menor
resistencia fisica. Las causas son multiples y se potencian entre
si. Las principales son: disminucion de la ingestion de
proteinas y desnutricion, sedentarismo, enfermedades cronicas
limitaciones, disfunciones  endocrinas, disminucion de la
conduccion  neuromuscular,  uso de ciertos  farmacos
(corticoides, diuréticos, etc.).

Agua. Puede disminuir hasta el 50% de la masa corporal total, es
consecuencia de la disminucion del agua intracelular en todos los
tejidos del organismo, asi como de la hipofuncién renal
(incapacidad de concentrar la orina).

Grasa. Se incrementa en relacion proporcional a la disminucion
de la masa muscular. Su distribucion predomina en el tronco y a
nivel intraabdominal, y disminuye en las extremidades. Como
resultante pueden generarse problemas en el mantenimiento de la
temperatura corporal y alteracion en la farmacodinamia vy
farmacocinética de algunos farmacos.
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Aparato Respiratorio

Disminucion de la elasticidad bronquial y de la movilidad del
torax por las alteraciones esqueléticas y musculares, por lo
que el volumen inspiratorio es menor y el aire residual mayor.
Ademas aumento del tejido fibroso interalveolar y disminucion
de la actividad ciliar. Estos cambios pueden acelerarse
significativamente por el tabaquismo, la produccién ambiental y
enfermedades especificas.

Aparato Cardiovascular

Dentro del corazén puede haber un incremento del grosor en las
paredes del area del ventriculo izquierdo debo a los altos niveles
del colageno y al desarrolla de la grasa en las células de los
musculos, lo cual hace que haya un incremento en el grosor de
esta capa interna que estan en las cavidades cardiacas, aumento
del grosor y calificaciones de las véalvulas, trastornos de la
conduccién eléctrica.

Vasos periféricos, pérdida de la elasticidad por aumento del
grosor de la pared media muscular, y formacion de placas
arterioesclerdticas, condicionando rigidez al paso de la sangre.

Aparato Digestivo

En el area bucal, se nota un adelgazamiento en el area de las
encias, como también una baja resistencia en el esmalte de los
dientes, esto hace que pierdan algunas piezas dentarias. Hay un
bajo nivel de las papilas gustativas como también de la
produccion de la saliva. Ante estas pérdidas, puede haber una
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dificultad para poder masticar o para poder deglutir los
alimentos.

En el esofago, se puede observar una reduccion de la motilidad
como también una dinamica esofagica géstrica.

En el estbmago también se produce disminucion de la movilidad,
condicionando digestiones lentas y con retrasos en el vaciado
gastrico. Ademas disminucion de la secrecion acida y del moco
protector.

En el higado, disminuye la produccion de bilis y se espesa.
En el intestino delgado encontramos hipofuncién irritativa y
cierta atrofia de la mucosa.

En el colon también se produce disminucion del peristaltismo, y
la mucosa se atrofia, originando heces secas.

Por alteraciones neuroldgicas y de la musculatura de los
esfinteres, pueden darse situaciones de incontinencia fecal.

Funcién Renal

Se pierden nefronas y disminuye el flujo vascular, lo que
condiciona modificaciones en la produccion de orina. También
hay una disminucién de la produccién de las hormonas que
secreta el rifion para el control de la produccion de glébulos
rojos y el control del medio interno (agua, sales minerales,
etc.).

La vejiga pierde elasticidad y su musculatura se debilita, lo que
dificulta su control. Esto se agrava por alteraciones neurologicas
del control del reflejo consciente de la miccion.
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Sistema Nervioso

Disminuyen las cantidades normales de las neuronas y hay un
incremento en las células de soporte como también las células
conectivas, por lo cual no hay una actividad neuronal. Asi mismo
hay una disminucion en la produccion de los neurotransmisores
como también de los receptores en el «sistema nervioso central»
como en las areas donde transita los impulsos nervios en los
«Organos de los sentidos».

Un incremento en el almacenamiento de los productos que se
producen de los desechos del «metabolismo neural» (forman
placas y ovillos neurofibrilares), dificultando la funcién de las
neuronas.

Ocasionales calcificaciones de los nucleos basales.

Como resultantes, enlentecimiento del pensamiento, pérdida
continua de la memoria, como también de la capacidad cognitiva
y de las diferentes capacidades para el desarrollo del aprendizaje,
las cuales no interceptan en el desarrollo de las actividades
habituales.

También pueden presentarse dificultades en la psicomotricidad
por un inadecuado control muscular y posicional que acarrean
problemas en la coordinacion de los movimientos.

Frecuentemente aparecen problemas para poder tener un control
sobre los mecanismos encargados para la regulacion auténoma,
por lo cual hay una reduccion de los reflejos y hay un descontrol
en la presion arterial y también en los cambios posturales.
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Piel

Uno de los principales efectos externos, son los cambios que se
dan en la piel, como rol es el envejecimiento, el cual se nota
flacidez, manchas en la piel, arrugas y la presencia de canas.
Estos signos se presentan por:

e La reduccion de la «grasa subcutanea», como también del
colageno tanto en la dermis como en la epidermis, lo cual
causa que la piel tenga flacidez y no tenga buena elasticidad.

e En la piel hay una mayor fragilidad tanto en la dermis y
también en la epidermis.

e Problemas para poder desechar las células muertas, esto
hace que haya un incremento en el grosor en la capa de la
«queratina residual». Esta queratina es importante para
poder proteger a la piel de los estimulos mecanicos, por lo
cual si hay un incremento en su grosor, habra una mayor
rigidez en su piel, esto hace que se presenten fisuras.

e Disminucién en el funcionamiento de las glandulas
sebaceas, esto hace que se reduzca la hidratacion y no tenga
una buena proteccion la piel.

e Pérdidas de las glandulas sudoriparas, esto hace que haya
dificultades para poder controlar la temperatura. (Broke,
2005), (Ministerio de Inclusion Economica y Social del
Ecuador, 2013) (OPS., 2000), (Pirlich, 2001), (Zalacain &
Torres, 2004).
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2.2.3 CAMBIOS PSICOLOGICOS EN EL
ENVEJECIMIENTO

Dependientes del proceso de envejecimiento, se reconocen
diversos cambios que inciden de forma individual en el adulto
mayor, y que son los siguientes:

e Disminucién de la autoestima.

e Aumento de la labilidad emocional.

e Fallos en la memoria reciente.

e Aumento de la vivencia de pérdidas.

e Disminucién o pérdida del control personal.

e Aumento de la intensidad de los factores estresantes.

e Disminucién de las capacidades de respuesta.

e Cambios en la sensacion, percepcion y ejecucion
psicomotora.

e Cambios en los procesos perceptivos (auditivos, visuales,
tactiles, gustativos).

e Enlentecimiento del lenguaje.

e Disminuciones de las capacidades y cognoscitivas. (Altimir
& Cervera, 2000), (Carrasco, 2010), (Chang, 2006),
(Chuang, Covinsky, & Sands, 2003 ), (Clark, 2006).

2.2.4 CAMBIOS SOCIALES EN EL ENVEJECI-MIENTO
Dependientes del proceso de envejecimiento, se reconocen
diversos cambios que inciden de forma individual en el adulto

mayor, y que son los siguientes:

Reduccion de ingresos por la jubilacion.
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Desestructura del uso del tiempo.

Desestructura de la percepcion del lugar en la sociedad.

Perdida de motivaciones.

Muerte de familiares, y amigos contemporaneos.

Existencia de conflictos generacionales.

Potencial existencia de violencia y maltratos fisicos, psicologicos
y econdémicos.

De socializacion por reflexion, desesperacion y depresion.
Aislamiento por pérdida de contactos y entramado social.
Aislamiento por limitaciones fisicas y econémicas.

Indiferencia del y hacia el entorno.

Incremento de la dependencia social.

Reducidas respuestas a demandas sociales.

Dificultad para adaptarse a los cambios tecnologicos. (Agar,
2001), (Esteban, 2004), (Fajardo, 2005), (Finley & Delgado,
2001), (Fong, 2002), (Fulton & Riley, 2005), (Fuster & Voute,
2005), (Garcia, 2006)

2.2.5 CAMBIOS NUTRICIONALES EN EL
ENVEJECIMIENTO

La Nutricion en el adulto mayor tiene dependencia
multifactorial y heterogénea, y se ve influida por los siguientes
factores:

e Fisicos discapacidades neuromotoras, psiquicas y sociales.

e Fisiologicos y Biologicos xerostomia, motilidades dentarias,
aventurismos parciales y/o totales, modificaciones del
olfato y del gusto, patologias de la articulacion temperd
mandibular, cambios en el pH gastrico, disminuciones de
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las funciones hepaticas y renales, disminucion del
peristaltismo intestinal, disminucion de los requerimientos
energéticos, modificaciones del metabolismo basal, etc.
Sociales ignorancia, soledad, pobreza, rigidez de habitos
alimenticios, inadecuados parametros de alimentacion,
alcoholismo, drogadiccidn, etc.

Psiquicos depresion, ansiedad, disfunciones emocionales,
demencia, etc.

Se conoce que las necesidades y requerimientos nutricionales
tienen como objetivos:

Reponer la energia necesaria para las actividades organicas a
través del metabolismo de los carbohidratos, proteinas vy
grasas ingeridos.

Satisfacer las necesidades de micronutrientes no energéticos
(vitaminas y minerales).

Aportar una correcta hidratacion (liquidos).

Satisfacer las necesidades de fibra dietética.

La dieta del adulto mayor debe ser individual, adecuada y
balanceada segun necesidades y caracteristicas individuales; pero
conformada sobre la base de los requerimientos diarios
alimenticios. No obstante ello, este grupo tiene elevadas
prevalencias de malnutricion (por defecto y por exceso).

Indicadores de malnutricién en el adulto mayor son:

Cambios significativos en la funcionalidad general.
Estados de des alimentacion (cualitativas y/o cuantitativas).
Estados de malnutricion por defecto o por exceso.
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e Pérdidas o incrementos significativos de peso en relacion a

la talla.

e Reduccion o aumentos significativos de la circunferencia del
brazo.

e Reduccion o aumentos significativos del perimetro
abdominal.

e Incrementos o disminuciones de los pliegues cutaneos.

e Niveles séricos no normales de albimina sérica.

e Niveles séricos no normales de proteinas totales.

e Niveles séricos no normales de lipidos, vitaminas y
oligoelementos.

e Presencia de signos clinicos carenciales.

Cabello (Quebradizo, despigmentacion) Mucosas (palidez) Piel

(Despigmentacion, Sorosis, Hiperqueratosis, Petequias, Purpura

Dermatitis  Seborreica) Sistema osteomioarticular  (Rosario

costal, atrofia o hipertrofia muscular, Aumentos de volimenes

articulares)  Ufias  (Coiloniquia)  Ojos  (Xeroftalmia,

Vascularizacion marginal) Lengua (Glositis) Labios (Lesiones o

cicatrices angulares bilaterales, Queilitis).

Factores de Riesgo Nutricional en los Adultos Mayores son:
e Edades avanzadas.

e Portadores de enfermedades cronicas asociadas.

e Los grandes consumidores de farmacos.

e Discapacidades fisicas y/o psiquicas.

e Consumidores de dietas hipo o hipocaldricas.

e Problemas dentales graves.

e Fumadores, alcohdlicos y drogadictos.

e Bajo nivel de instruccion.
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e Bajo nivel adquisitivo.

e Vivir en Sociedad. (Aranceta, 2000), (De Incola, 2002),
(Deplas, 2002), (Fuster & Voute, 2005), (Lisigurski &
Ortiz, 2002) (Baquerizo, 2012) (Marin, 2000) (Marin,
2001), (Ministerio de Inclusién Economica y Social del
Ecuador, 2013)

La evaluacion nutricional del adulto mayor constituye un
imperativo operacional en el contexto del programa, ya que
permite identificar estados de malnutricion y/o situaciones del
riesgo nutricional, que en este grupo etario constituyen
sobreafiadidos al proceso del envejecimiento. (Baquerizo,
2012)

Para la evaluacion antropométrica de la investigacion,
emplearemos el indice de masa corporal (IMC), que se
calcula matematicamente como sigue:

IMC=peso en Kg/talla en m2

2.2.6 ENFERMEDADES FRECUENTES EN LOS
ADULTOS MAYORES

No existen enfermedades exclusivas para este grupo etario, pero
se reconocen ciertas enfermedades y procesos que aparecen de
modo prevalente y con caracteristicas diferenciales bien
definidas. Se aceptan segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10), las siguientes:

Enfermedades agudas.- Son aquellos que se dan en tiempo
relativamente corto, que exigen un aumento en lo que se
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refiere a las atenciones que se deben prodigar al enfermo, y
que incluso, pueden derivar al internamiento hospitalario.

Enfermedades cronicas.-Son aquellas patologias que son de larga
duracién, con variaciones en la evolucion, que van de estable a
sufrir constantes descompensaciones, y que ponen a prueba a
todos los recursos de la salud en cuanto a su eficacia e
inmediatez; como también a su entorno familiar en cuanto a
los cuidados, atenciones y recursos econémicos que Se
requieren para el proceso farmacoldgico, internamiento,
alimentacion, cuerdo al avance de la enfermedad estos pueden
invalidar o hacer inatil todos los esfuerzos.

Se dividen en: trasmisibles y no trasmisibles.

Terminales de naturaleza irreversible, con supervivencia
variable, obligan a planteamientos asistenciales especificos con
independencia del lugar.

Se sabe que las enfermedades que poseen mas frecuente
presentacion en los adultos mayores; son las degenerativas,
tumorales, infecciosas, auto inmunitarias, disregulativas,
traumaticas, iatrogénicas.

Cuando se consideran por aparatos y sistemas, las patologias
mas frecuentes son:

Aparato Digestivo reflujo Gasto esofagico, ulcera gasto
duodenal, colecistopatia calculosa, colecistitis cancer de colon.
Aparato Respiratorio neumonia, gripe, bronquitis cronica,
enfisema, EPOC, Cancer del pulmon.
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Aparato Cardiocirculatorio infarto de miocardio, angina de
pecho, insuficiencia cardiaca, enfermedad embolica, hipertension
arterial, hipotension ortos tatica, arterioesclerosis obliterante,
tromboflebitis, sindrome varicoso.

Sistema nervioso sindrome demencial, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Alzheimer, Ictus cerebrales con hemiplejias,
neuropatias periféricas.

Aparato sensorial cataratas, glaucoma, sordera, sindromes
vertiginosos.

Aparato urinario hiperplasia prostatica, cancer de prostata,
incontinencia urinaria, infecciones urinarias, litiasis urinarias,
cancer de vejiga, insuficiencia renal.

Sistema Osteomioarticular artrosis, fracturas, osteoporosis,
artritis metabdlica, enfermedad de Piaget.

Sistema psiquico depresion, ansiedad, sindromes delirantes.

Enfermedades endocrino metabdlicas diabetes mellitus,
hipotiroidismo, deshidratacion, hipocalcemia.

Enfermedades nutricionales malnutricion por defecto,
malnutricibn  por exceso, avitaminosis, carencias de
oligoelementos. (Chang, 2006), (Cobbs & Duthie, 2003),
(Deplas, 2002), (Esteban, 2004), (Faus, Andreu, Peris, De la
Vega, & Martinez, 2003), (Flacker, 2003), (Garcia, 2006), (Gil,
2007), (Holmes & Muss, 2003), (Lado, 2002), (Macieira-
Coelho, 2003), (Menilly & Tessier, 2001), (OMS., 2002), (OPS.,
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2000), (Prentice, 2002), (Tallis & Fillit, 2003), (Varela, Chavez,
Herrera, Méndez, & Galvez, 2004)

Con independencia de la existencia del Programa Nacional
del Adulto Mayor, se evidencia la necesidad de mejorar sus
indicadores sanitarios; elevar sus conocimientos de educacion
sanitaria 'y mejorar las determinantes sociales para
posibilitarles una mejor calidad de vida.

2.3 FUNDAMENTOS CONCEPTUALES

Anciano: adj-s. Dic. Del hombre o la mujer de edad avanzada
Afade a la idea de viejo la actitud respetuosa por parte del que
habla.

Autocuidado: El autocuidado es una forma propia de cuidarse
asi mismo por supuesto literalmente, el autocuidado es una forma
de cuidado asi mismo.

Asilo: Se refiere a la practica de proteccion y amparo hacia
personas por diferentes motivos y situaciones. Lugar de acogida,
residencia 0 servicios para personas mayores, pobres,
discapacitados y dependientes en general. Casa destinada para
albergar y recibir peregrinos y pobres.

Calidad de vida: La calidad de vida ha sido estudiada desde
diferentes disciplinas. Socialmente calidad de vida tiene que ver
con una capacidad adquisitiva que permita vivir con las
necesidades bésicas cubiertas ademas de disfrutar de una buena
salud fisica- psiquica y de una relacion social satisfactoria.
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La depresion: Es un trastorno, ya sea desde la psicopatologia o
desde la psiquiatria. Segun el modelo médico, psiquiatria la
describe como trastorno del estado de &nimo y su sintoma
habitual es un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser
transitorio o permanente.

Edad: Estéa referida al tiempo de existencia de alguna persona, o
cualquier otros ser animado o inanimado, desde su creacion o
nacimiento hasta la actualidad.

Edad Adulta Tardia: Comienza a los 65 afios aproximadamente
y se caracteriza por un declive gradual del funcionamiento de
todos los sistemas corporales. Diferentes teorias intentan
explicarlas causas del envejecimiento biolégico o senescencia
(término utilizado por los bidlogos y gerontélogos).

Gerontologia: Estudia el envejecimiento y los factores que
influyen en é1.

Geriatria: Se ocupa de la atencion del anciano y las
enfermedades que se ven en ellos con mayor frecuencia.

Posmodernidad o Postmodernidad: Designa generalmente un
amplio nimero de movimientos artisticos, culturales, literarios y
filosoficos del siglo XX, definidos en diverso grado y manera
por su oposicion o superacion del moderno. En sociologia en
cambio, los términos posmoderno y pos modernizacion se
refieren al proceso cultural observado en muchos paises en las
ultimas dos décadas, identificado a principios de los 78, esta otra
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acepcion de la palabras se explica abajo el término pos
materialismo.

Senectud: Envejecimientos fisiologico. Proceso multifactorial
normal con cambios anatomico y fisiologicos producto de la
disminucion de la reserva celular/fisioldgica y de la reduccion en
la capacidad funcional.

Senescencia: Es el conjunto de modificaciones morfologicas y
fisioldgicas que aparecen como consecuencia de la accion del
tiempo sobre los seres vivos que supone una disminucién de la
capacidad de adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos y
sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a los agentes
lesivos(noxas) que inciden en el individuo. El envejecimiento de
los organismos y particularmente el nuestro como especie
humana, ha sido motivo de preocupacion desde hace afios.

Tercera Edad: Es un término inotropico social que hace
referencia a la poblacion de personas mayores 0 ancianas,
normalmente jubiladas y de 65 o méas afios. Hoy en dia el
termino va dejando de utilizarse por los profesionales y es mas
utilizado el término “personas mayores” (Espafia) y “Adulto
mayores en Iberoamérica.

Viejo: Persona de avanzada edad; cualquier cosa con muchos
anos, antiguo; apelativo familiar para referirse a los padres.
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2.4 FUNDAMENTOS LEGALES

El proyecto se fundamenta en el siguiente articulado: Art. 36.-
“Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y
especializada en los &mbito publico y privado, en especial en los
campos de inclusion social y econémica, y proteccion contra la
violencia”. (Asamblea Nacional, 2008). De este modo, el adulto
mayor tiene garantia en cuanto a proteccion social.

Ademas el Estado reconoce los siguientes derechos:

=

Atencidn gratuita y acceso a medicinas.

Trabajo que perciba ingresos econémicos y que tome en
cuenta sus limitaciones por la edad.

Podra gozar de jubilacion.

Alcanzara precios rebajados en transporte y espectaculos.
Exoneraciones en la tributacion.

No pago de costos de Notaria segun las disposiciones
legales.

7. Acceso a vivienda digna.

N

©o gk~ w

En la Ley del anciano de la Constitucién Politica del Ecuador, se
redacta en el Capitulo 1, lo siguiente:

Art. 2.- El objetivo fundamental de esta leyes garantizar el
derecho a un nivel de vida que asegure la salud corporal
psicologica, la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica, la atencion geriatrica y gerontologico integral y los
servicios sociales necesarios para una existencia util y decorosa.
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Art. 3.- El Estado protegerd de modo especial, a los ancianos
abandonados o desprotegidos Asimismo, fomentara y garantizara
el Funcionamiento de instituciones del sector privado que
cumplan Actividades de atencion a la poblacion anciana con
sujecion a la presente Ley, en especial aquellas entidades sin
fines de lucro, que se dediquen a la constitucion operacion y
equipamiento de centros hospitalarios gerontolégico y otras
actividades similares

2.5 HIPOTESIS

En los pacientes asistidos en el Programa del Adulto Mayor
del Hospital “Dr. Jos¢ Daniel Rodriguez Mariduefia”, existe
una prevalencia promedio de un 80% de enfermedades
cronicas no trasmisibles  (hipertension arterial y diabetes
mellitus); y un 20% de cronicas trasmisibles (tuberculosis y
VIH/SIDA).

2.6 VARIABLES DE INVESTIGACION
2.6. 1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Caracterizacion de los Adultos Mayores.
2.6.2 VARIABLE DEPENDIENTE

Prevalencia de enfermedades crénicas transmisibles y no
transmisibles.
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1 LOCALIZACION/CARACTERIZACION DE LA
ZONA

La investigacion se efectu6 en la ciudad de Guayaquil, provincia
Guayas; Republica del Ecuador, y especificamente en el Hospital
de Infectologia “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefa”,
domiciliado en Julian Coronel 900, entre José Mascote y
Esmeraldas. Dicho centro posee una plantilla de 82 médicos,
100 camas y realiza un promedio de 300 consultas de adultos
mayores por mes.

Se realizd entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2012

3.2 RECURSOS EMPLEADOS
3.2.1 TALENTO HUMANO

La Maestrante.
El Tutor.

3.2.2 FISICOS

e Historias clinicas individuales de los adultos mayores.

e Planilla de recoleccion de datos.

e Tabla antropométrica de referencia del indice de masa
corporal (OMS)

e Computadora, Impresora, Scanner HP

e Calculadora Casio.
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e Hojas A4.
e Boligrafos.

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA
3.3.1 UNIVERSO

Todos los pacientes pertenecientes al Programa del Adulto
Mayor del Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduena” de
Guayaquil, atendidos entre el 1" de julio y el 31 de diciembre de
2012.

3.3.2 MUESTRA

Fue igual al universo de estudio, aplicando los criterios de
inclusion y exclusion.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Adultos mayores de ambos sexos, pertenecientes al Programa del
Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia” de Guayaquil.

Adultos mayores de ambos sexos, pertenecientes al programa
del  Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia” de
Guayaquil, que hayan recibido asistencia entre 1™ de Julio y el
31 de Diciembre de 2012.

Adultos mayores de ambos sexos, pertenecientes al Programa
del Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia” de
Guayaquil, que posean historia clinica individual.
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Adultos mayores de ambos sexos, pertenecientes al Programa
del Hospital “Dr. Jos¢ Daniel Rodriguez Mariduefia” de
Guayaquil, que manifestaron su conformidad de participacion
con la firmadel documento de consentimiento informado.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Adultos mayores de ambos sexos, no pertenecientes al
Programa  del  Hospital “Dr. José Daniel  Rodriguez
Mariduena” de Guayaquil.

Adultos mayores de ambos sexos, pertenecientes al Programa
del Hospital “Dr. Jos¢é Daniel Rodriguez ~ Mariduena” de
Guayaquil; cuya asistencia se realice en otra institucion
sanitaria, 0 fuera del periodo de tiempo determinado para la
presente investigacion.

Adultos mayores de ambos sexos, pertenecientes al Programa del
Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Maridueiia” de
Guayaquil, que por cualquier causa no posean historia clinica
completa.

Adultos mayores de ambos sexos, pertenecientes al Programa
del Hospital “Dr. José Rodriguez Mariduena” de Guayaquil,
que manifiesten su no conformidad de participacion en la
investigacion propuesta.
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Cuadro 1 Operacionalizacion de las variables

no Trasmisibles

variable

VARIABLES DEFINICIONES DIMENSIONES INDICADORES
Enfermedades Enfermedades Tuberculosis Cifras registradas
Cronicas transmisibles de larga VIH/SIDA segun tipo de
Trasmisibles evolucién, y pronostico enfermedades
variable
Enfermedades Enfermedades de larga Hipertension Arterial Cifras registradas
Cronicas evolucion, y pronostico Diabetes Mellitus segun tipo de

enfermedades

Edad

Diferencia en afios entre

el nacimiento y la actual

De 65 a 69 afios
De 70 a 74 afios
De 75 a 79 afios

80 y mas afios

Ultimo afio cumplido, y
cantidades segln

subgrupos etarios

Sexo

Diferencia morfoldgicas,
conductuales y
emocionales entre hombre

y mujer

Masculino

Femenino

No. de hombres

No. de mujeres

Raza

Conjunto de
caracteristicas
transmitidas por herencia
genética que determinan

los rasgos fenotipicos

Blanca
Negra
Mestiza
India

Asidtica

Cifras registradas

seglin raza

Estado civil

Estado relacional de una
pareja, con mediacion de

lazos juridicos

Soltero/a

Casado/a

Viudo/a
Divorciado/a

Unién libre

Cifras registradas

segun estados

Nivel de instruccién

Ultimo grado académico

cursado y aprobado

Primaria
Secundaria
Media
Superior

Ninguna

Cifras segun ultimo afio

académico aprobado

Status econémico

Estado medido de acuerdo
a los ingresos monetarios

en un tiempo dado

< $250 USD
$250 - $500 USD
>$500 USD

Cifras registradas de

grupos segun ingresos

Estado Nutricional

indice de masa corporal

Malnutridos x Defecto

Cifras registradas
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Eutréficos seglin grupos

Malnutridos x exceso nutricionales
Factores de Riesgo Caracteristica 0 Personales Cifras registradas
circunstancia detectable Familiares segun indicadores
en una persona que puede Sociales

originar o modificar una

enfermedad dada

Fuente: Hospital Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia
Elaboracion: Lic. Carmen Suquitana Coronel

3.6 METODO DE INVESTIGACION

Método Descriptivo al sefialar las caracteristicas del adulto
mayor en cuanto a su estado fisico, psicoldgico, cuidados y
proteccion al anciano.

3.7 TIPO DE INVESTIGACION
Cuantitativa porque los resultados son expresados mediante
tablas y gréficos estadisticos y cualitativo al interpretar las

opiniones de los encuestados.

De campo.- La investigacion se realizd en el hospital de
Infectologia: Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia.

Bibliogréafico.- Fundamenta la teoria con documentos, libros,
paginas web, revistas cientificas, informes.

3.8 DISENO DE LA INVESTIGACION

No Experimental.
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3.9 PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION

A todos los adultos mayores que recibieron asistencia en las
areas de Consulta Externa y Hospitalizacion en el Hospital “Dr.
José Daniel Rodriguez Mariduena” de Guayaquil, entre 17 de
Julio y el 31 de Diciembre de 2012; se les informo sobre los
propoésitos y objetivos de la propuesta investigativa y se les
invitd a formar parte del mismo, previa firma del documento de
Consentimiento Informado (Anexo I).

El grupo de estudio se form6 con los que manifestaron su
disposicion. Se revisaron sus historias clinicas individuales, se
les ponderd y mesuré para realizar la evaluacion nutricional; y se
les solicitd la informacion prevista segin variables para el
Ilenado de la planilla de recoleccion de datos disefiada para este
estudio (Anexo II).

Toda la informacion resultante, se asentd en la base de datos
Excel creada a tal fin, y finalmente se procesaron los mismos
para dar conclusion al estudio.

3.10 ANALISIS DE LA INFORMACION

Toda la informacién se proces6 por métodos matematicos

porcentuales, y los resultados se llevaron a Tablas y Graficos;
para facilitar la exposicion, la interpretacion y la comprension.
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3.11 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se considerardn  los  principios  éticos que rigen la
investigacion con seres humanos, la deontologia médica; y las
leyes vigentes en la Republica del Ecuador.

3.12 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Identificar el estado nutricional de la muestra de estudio, y
caracterizarlos segln edad y sexo.

Nuestra muestra de estudio con un 57,33% de hombres y
un 42,67% de mujeres, evidencio un 87,33% de normo pesos
o eutroficos; un 4,8% de malnutridos por defecto (22 hombres
y 14 mujeres), y un 7,87% de malnutridos por exceso (30
hombres y 29 mujeres). Ver Tabla 1 y Grafico I.

Este resultado contrasta con los referidos por Shamah Levy
en Mexico con una muestra de 5 480 adultos, al referir un
2% de malnutricion por defecto y un 60% de malnutricion
por exceso. (Tur, 2003); con los de Gonzélez, Veranes, Garcia y
Valdés en Cuba; que en una muestra de 116 adultos mayores
indican un 14,7% de malnutricion por defecto y un 37,9%
por exceso. (Gonzalez, Veranes, Garcia, & Valdés, 2013); con
los de la ya sefialada Carrasco en Chile que refiere un 65%
de malnutricion por exceso y 0% por defecto. (Carrasco,
2010)
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Estado nutricional de la muestra de estudio segun edades y sexo

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EDADES Y SEXO

MALNUT. X EUTROFICOS MALNUT. X SUBTOTALES
EDADES DEFECTO EXCESO
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
65269 11 8 321 230 12 20 344 258
70a74 6 3 35 40 1 4 52 47
75a79 4 2 18 6 6 4 28 12
>80 afios 1 1 4 1 1 1 6 3
TOTALE
s 2 14 378 277 30 29 430 320

Tabla # 1 Estado nutricional de estudio

FUENTE Datos Estadisticos tomados del Hospital de Infectologia
“DR. José Daniel Rodriguez Mariduefia” Julio a Diciembre del
2012

ELABORADO POR Lic. Carmen Suquitana Coronel

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN SEXO }—

500

400

300

200

100
MALNUT. X  EUTROFICOS ~ MALNUT. X TOTAL
DEFECTO EXCESO

mEHOMBRES = MUJERES

Gréfico # 1 Estado nutricional segin sexo

FUENTE Datos Estadisticos tomados del Hospital de Infectologia
“DR. José Daniel Rodriguez Mariduefia” Julio a Diciembre
del 2012

ELABORADO POR Lic. Carmen Suquitana Coronel
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ESTADO NUTRICIONAL HOMBRES 5 -
MUJERES

ESTADO NUTRICIONAL HOMBRES

22; 3%

30; 3%
M MALNUT. X DEFECTO 4 EUTROFICOS
kd MALNUT. X EXCESO MTOTAL

ESTADO NUTRICIONAL MUJERES
14; 4%

/

29; 9%

= MALNUT.X DEFECTO = EUTROFICOS = MALNUT. X EXCESO

Gréfico # 2 Estado nutricional hombres y mujeres

FUENTE Datos Estadisticos tomados del Hospital de Infectologia
“DR. José Daniel Rodriguez Mariduefia” Julio a Diciembre
del 2012

ELABORADO POR Lic. Carmen Suquitana Coronel
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Definir la edad, sexo, raza, estado civil y status econémico de
los integrantes de la muestra de estudio.

Entre el 1 de Julio y el 31 de Diciembre de 2012, recibieron
asistencia médica en el Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduefia” de Guayaquil; un total de 3004 adultos mayores,
desglosados en 1550 hombres (51,6%) y 1454 mujeres (48,4%);
de los que accedieron solamente 750 (100%) a participar en la
investigacion, por lo que deviene en una muestra intencional de
casos tipicos. (Hombres 430 — 57,33% y Mujeres 320 — 42,67%).
Ver Tabla No.2 y Grafico No. 2.

Universo y muestra de estudio
UNIVERSO MUESTRA

No. % No. %
HOMBRES 1550 | 51,60 430 61,33

MUJERES 1454 | 48,40 320 42,67
TOTAL 3004 100 750 100

Tabla# 2 Universo y muestra de estudio

FUENTE Datos Estadisticos tomados del Hospital de
Infectologia
“DR. José Daniel Rodriguez Mariduefia” Julio a
Diciembre del 2012

ELABORADO POR  Lic. Carmen Suquitana Coronel
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Universo y muestra de estudio

UNIVERSO Y MUESTRA DE ESTUDIO

2000

1500

1000

500

No. % No. %
\ UNIVERSO MUESTRA y
Grafico # 3 Universo y muestra de estudio
FUENTE Datos Estadisticos tomados del Hospital de Infectologia
“DR. José Daniel Rodriguez Mariduefia” Julio a Diciembre
del 2012
ELABORADO POR Lic. Carmen Suquitana Coronel

La caracterizacién de esta muestra, evidencié un predominio
etario del subgrupo de 65 a 69 afios con 602 integrantes (80,27%
{356 hombre y 246 mujeres}); de raza mestiza con 501 (66,8%
{291 hombres y 210 mujeres}), de casados como estado civil
con 318(42,4% {137 hombres y 181 mujeres}); de no tener
ningun nivel de instruccidon reconocido en 409 (54,53% {204
hombres y 205 mujeres} y de ingresos econdmicos mensuales
de hasta $250 USD en 709 (94,53%{408 hombres y 301
mujeres}). Ver Tabla No. 3 y Grafico No. IlI.

Se considera que estos resultados se corresponden con las
medidas nacionales, en base a las definidas esta disticamente
por el Ministerio de Inclusion Econdmica y Social en su agenda
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del 2012 con la identificacion de 940,905 adultos mayores en
el pais, de los cuales 53% son mujeres y 47% hombres, un
82,3% de raza mestiza; un 54,9% con nivel primario de
instruccion y un 24% con secundario. (Ministerio de Inclusién
Econdmica y Social del Ecuador, 2013)

En la escuela Nacional de Demografia y Salud 2010, realizada
por el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia
reconocen que el 37% de sus adultos mayores son casados, el
14% viven en union libre; un 27% tienen estado de viudez,
un 13% son divorciados y un 9% de solteria. Un 58% ha
cursado el nivel primario de instruccion y un 17% el secundario.
El 88% tiene raza mestiza. (Ministerio de la Proteccion Social de
Colombia, 2013)

Carrasco en Chile con una muestra de estudio de 384 adultos
mayores, identifica una edad promedio fue de 71,1 afios, un
56,6% de mujeres, un 49,4% casado o con pareja estable, 26,5%
de viudez y un 24% como solteros o divorciados. (Carrasco,
2010)

Corrales, Palomo, Magarifio y Alonso G en Caceres; Espafia,
en una muestra de 228 adultos mayores reportan un 67%
de mujeres, un 44,7% con estudios primarios; un 47,8% con
estados de viudez y un 40,7% como casados. (Corrales,
Palomo, Magarifio, Alonso, & al., 2004)

En Cuba, Pérez en una muestra de 150 adultos mayores, indica
un 88% de raza blanca y un 45% con vinculos conyugales.
(Pérez, 2007) (54), en tanto que en otra area; Guerra, Gonzélez,
Placeres, Maceira y Cabrera con una muestra de 102 adultos
mayores indican un 62,8% como casados. (Guerra, Gonzalez,
Placeres, Maceira, & Cabrera, 2013)
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Es indudable que cada é&rea geogréfica y pais presenta
caracteristicas propias, determinadas por las condiciones socio
culturales y econémicas identificadoras.

Caracterizacion de la muestra de estudio

INDICADORES HOMBRES MUJERES TOTALES
EDAD No. No. No %
65 a 69 356 246 602 80,27
70a74 50 49 99 13,2
75a79 19 21 40 5,33
80 y més 5 4 9 12
RAZA
Blanca 81 54 135 18
Negra 43 42 85 11,33
Mestiza 291 210 501 66,8
India 15 14 29 3,87
Asiatica 0 0 0 0
ESTADO CIVIL
Soltero/a 111 47 158 21,07
Casado/a 137 181 318 42,4
Viudo/a 42 24 66 8,8
Divorciado/a 15 7 22 2,93
Unidn Consensual 125 61 186 24,8
NIVEL DE INSTRUC.
Primaria 115 70 185 54,25
Secundaria 90 38 128 37,54
Media 17 6 23 6,74
Superior 4 1 5 1,47
Ninguna 204 205 409 54,53
STATUS ECONOMICO
<$250 USD 408 301 709 94,53
$250-$500 USD 17 13 30 4
>$500 USD 5 6 11 1,47

Tabla 3 Caracterizacién de la muestra de estudio

FUENTE Datos Estadisticos tomados del Hospital de Infectologia
“DR. José Daniel Rodriguez Mariduefia” Julio a
Diciembre del 2012

ELABORADO POR Lic. Carmen Suquitana Coronel
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Descubrir las enfermedades crénicas trasmisibles (tuberculosis,
VIH/SIDA), y no trasmisibles (hipertension arterial, diabetes
mellitus) presentes en la muestra de estudio.

En plena concordancia con los indicadores epidemioldgicos
tanto nacionales como internacionales, en nuestra muestra
encontramos un 50,8% de hipertensos y un 37,07% de
diabéticos; e impresionan como no representativos el 2% en
tuberculosis y el 10,13% en VIH-SIDA por no corresponderse
con las prevalencias nacionales identificadas. Ver Tabla No. 4
y Grafico VI y VII.

Diaz, Neira, Macintosh y Diaz refieren un estudio realizado
en Venezuela con una muestra de 125 pacientes, un 60% de
hipertensos y un 32,6% de diabéticos. (Diaz, Neyra, Mcintosh,
& Diaz, 2012) (22); Rangel, Martinez y Libre en una muestra
de 300 adultos mayores en Cuba refieren un 55% de
hipertension 'y un 18,3% de diabetes. (Serra, 2000) (58), la
ya citada Shamash Levy en México refiere un 17,5% de
diabéticos en su serie. (Tur, 2003) (62); en tanto que Pérez
indica un 57% de hipertension arterial. (Pérez, 2007)

Garcia en estudio realizado en la Region Metropolitana de
Santiago de Chile, plantean una tasa de incidencia de
tuberculosis de 14,19/100,000 habitantes, y en adultos
mayores de 32,8 y 2,6 asociada a VIH-SIDA. (Garcia C. );
Lado en la Unidad de Prevencion y Control de la
Tuberculosis de Santiago de Compostela en un periodo de
seis afios, identifico 278 casos de tuberculosis en adultos
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mayores, de los que 56,2% eran hombres y 43,8% mujeres,
con una edad media de 75,3 afios. (Lado, 2002) (41); en
tanto que Hanzalikova refiere en toda Espafia 66.334 casos
de VIH-SIDA, de los que el 6,88% pertenece a adultos
mayores. (Hanzelikova, 2006)

Enfermedades presentes en la muestra de estudio
INDICADORES HOMBRES | MUJERES TOTALES
No. No. No. %

TRASMISIBLES

TB 12 3 15 2

VIH-SIDA 64 12 76 10,13

NO TRASMISIBLES

HIPERTENSION 180 201 381 | 57,81
ARTERIAL
DIABETES 174 104 278 | 42,19
MELLITUS

Tabla# 4 Enfermedades presentes en la muestra

FUENTE Datos Estadisticos tomados del Hospital de Infectologia
“DR. José Daniel Rodriguez Mariduefia” Julio a Diciembre
del 2012

ELABORADO Lic. Carmen Suquitana Coronel

POR
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ENFERMEDADES PRESENTES EN LA MUESTRA
DE ESTUDIO HOMBRES Y MUJERES
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Disefiar una Propuesta de Intervencién Educativa elaborando
un folleto dirigido a los adultos mayores y sus familiares.

Se elabor6 una propuesta de intervencion educativa sobre

el auto cuidado propios de los adultos mayores en forma
de folleto, que se expone a continuacion.
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4. PROPUESTA
41 EL AUTOCUIDADO DEL ADULTO MAYOR

Este material didactico sobre el auto cuidado de los adultos
mayores, se ha elaborado con el propdsito de ensefiarles y
facilitarles un envejecimiento activo y sano, que les permita
una mejor calidad de vida.

Se sabe que el envejecimiento corresponde a una etapa de

la vida humana, en la cual se pierde progresivamente la

capacidad de adaptacion y de reaccion a los cambios, que ocurre

por la disminucion del potencial de todos los Organos y

sistemas del cuerpo con el transcurso de los afios. Se

conoce que:

e El envejecimiento es inevitable, y se manifiesta de
modo individual; por lo que no es comparativo.

e La calidad del envejecimiento dependerd en gran
medida del como se haya vivido, y como se viva.

Aspectos positivos de ser adulto mayor son:
e Laexperiencia acumulada.
e Ladisponibilidad del tiempo libre.

El auto cuidado se define como el conjunto de acciones que
realiza la persona para controlar los factores internos y
externos que pueden comprometer su vida y su desarrollo
posterior, dirigida por las personas hacia si mismas, a los
demas y su entorno, para regular los factores que afectan su
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propio desarrollo y funcionamiento en busca de beneficios para
su vida, salud o bienestar.

Se relacionan a continuacién, los aspectos béasicos del auto
cuidado para los adultos mayores.

4.1.1 CONSERVACION DE LA CAPACIDAD FISICA

La actividad fisica es necesaria para mantener el estado
normal de los mausculos Yy articulaciones; prevenir la pérdida
de calcio en los huesos (osteoporosis); aumentar la
capacidad de los sistemas respiratorio y cardiovascular;
evitar el dafio de las arterias y mejorar la coagulacion
sanguinea. Ademas, es muy importante para lograr una
actitud emocional positiva de confianza en si mismo.

El ejercicio fisico nunca sera excesivo, y debe respetar los
rangos articulares y las posturas fisiologicas. Puede ser las
caminatas, el baile o la natacién, aunque sélo sea jugar en el
agua. El ejercicio debe durar por lo menos 30 minutos
seguidos y practicarse por lo menos tres veces a la semana,
si es bien tolerado. Por menos tiempo generalmente es
insuficiente para la mantencién de las capacidades funcionales,
pero siempre es preferible hacer poco ejercicio a no hacer
ninguno. Para la caminata debe considerarse el uso de ropa
adecuada, acorde con la temperatura ambiente, un calzado
cémodo. Y un buen amigo para ir conversando.

Para mantener la postura correcta y la flexibilidad de las
articulaciones se recomienda realizar movimientos de
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estiramiento de brazos y piernas, girar y extender el cuello,
mover el tronco a la derecha y a la izquierda.

Si nunca ha hecho ejercicio antes, consulte con su médico
si puede hacerlo sin peligro. Si su préactica le produce
dolores o molestias; suspéndalo y consulte a su médico.

4.1.2 CUIDADO DE LA PIEL

La piel del adulto mayor es fragil, seca y menos eléastica.
Esto facilita la aparicion de infecciones si el aseo es insuficiente.
Por otra parte, la falta de lubricacion la hace sensible frente
al lavado exagerado.

El aseo corporal puede evitar las infecciones de la piel. Se
recomienda bafio diario con jabon, secandose adecuadamente;
el pelo debe lavarse por lo menos una vez alasemana. Si
las condiciones lo permiten puede emplear lociones hidratantes.

El cuidado del cabello incluye el lavado una vez por
semana como minimo, asi como el peinado y/o cepillado.

El afeitado en los hombres se debe realizar diariamente, y se
recomienda utilizar lociones; para evitar irritaciones. En las
mujeres la depilacion se realizara siempre que sea necesario,
pero utilizando métodos que no produzcan irritacion ni
guemaduras.

Si existen rasguifios o heridas superficiales de la piel, la
cicatrizacion puede ser lenta. Debe realizarse aseo y aplicar
algun desinfectante, de preferencia yodado.
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Si aparecen areas enrojecidas en los pliegues (con o sin
escamas) o manchas, bultos o heridas que no cicatrizan, debe
consultar a su medico.

Existen tumores de la piel que son frecuentes en el adulto mayor.
Por esta razon, cualquier lesion que crezca debe ser motivo
de preocupacion y justifica una consulta. Si aparecen
manchas rojizas multiples en todo el cuerpo puede tratarse de
una alergia (medicamentos, alimentos, sustancias quimicas,
metales, cosméticos, etc.), y serd& motivo para una consulta.

La picazon puede deberse a muchas causas como la diabetes
mellitus, enfermedades del higado, alergias, etc. En ocasiones
pueden aparecer sin una causa precisa.

4.1.3 CUIDADOS DE LOS PIES

Son frecuentes los problemas en los pies en los adultos mayores.
Los problemas mas frecuentes son las deformaciones de los
dedos de los pies y las ufias, y algunas infecciones.

e Entre las deformaciones estan los juanetes, los dedos en
martillo o garfios. El dolor puede impedir las actividades
diarias y el caminar.

e El tratamiento de las deformaciones es evitar que aparezcan.

e El cuidado de las uiias implica el corte recto y el limitado.

De presentarse problemas es aconsejable una consulta con
un poddlogo.
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e Las infecciones mas frecuentes se deben a hongos y
bacterias que pueden comprometer la piel y las ufias.

e Para evitarlas es importante el aseo y el correcto secado
después del bafio. La humedad es el factor que favorece a las
infecciones. El uso de talcos secantes es opcional.

e Las heridas de los pies no son muy frecuentes pero
pueden ser graves, especialmente en personas que
padecen de diabetes mellitus y mala circulacion.

e Cualquier problema que no se resuelva en un tiempo
prudencial, o que resulte molesto sera motivo para una
consulta con su médico.

4.1.4 CUIDADOS DE LOS OJOS

Los ojos se limpiaran con una gasa estéril impregnada con suero
fisiologico, comenzando desde el lagrimal y terminando en el
angulo externo; retirando las secreciones. Se utilizard una gasa
para cada ojo.

La pérdida de vision es una causa importante de incapacidad. La
pérdida de vision impide desempefiar muchas actividades en la
casa o fuera de ella. Las principales causas de pérdida de
vision en el adulto mayor son las cataratas, la presbicia, el
glaucoma y lesiones de los vasos de la retina. Las cataratas
pueden operarse; la presbicia se corrige con lentes. La ceguera
por aumento de la presion dentro del ojo y por las lesiones
de laretina, puede prevenirse con un control médico adecuado.
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La aparicion de dolor o enrojecimiento interno del ojo puede
deberse a unainfeccion grave o un glaucoma, y requiere de
una consulta medica.

4.1.5 CUIDADO DE LOS OIDOS

La limpieza del pabellon auricular se realizara diariamente
con agua y jabon durante el bafio. Si el adulto mayor
emplea audifono, este se retirara durante la noche y se
limpiara adecuadamente.

La pérdida de la audicion es una causa importante de
incapacidad pues impide desempefiar muchas actividades en
la casa o fuera de ella; y aisla socialmente a los adultos
mayores. Las causas de sordera en el adulto mayor son los
tapones de cerumen, la presbiacusia (sordera progresiva
provocada por el envejecimiento), el trauma acustico, y las
infecciones mal tratadas.

Para protegerse de la sordera por trauma acustico es
necesario evitar los excesos de ruido o usar proteccion; las
otitis pueden prevenirse con aseo, y evitando hurgarse los
oidos con objetos punzantes.

Si existen problemas de audicion consulte a su médico, que
lo puede derivar a un especialista (otorrinolaringélogo); y
solucionar el problema o indicar audifonos. Si la sordera
persiste, es necesario que las personas le hablen de frente
(movimiento de los labios), fuerte y modulando bien.
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4.1.6 CUIDADO DE LABOCAY LOS DIENTES

La pérdida y mal estado de los dientes se debe a caries o
trastornos de las encias y/o raices dentarias. Por el
envejecimiento, estas condiciones pueden acompariarse de
sequedad de boca y pérdida del gusto. Las caries y la
pérdida de los dientes tienen consecuencias en la aparienciay
en la funcion de la boca. Provocan dolor y dificultades para la
alimentacion. Cuando existe pérdida total de la dentadura es
frecuente que el adulto mayor deje de ingerir una
alimentacion balanceada.

Para evitar las caries es fundamental el aseo de la boca
después de cada comida, usando un cepillo con cerdas suaves.
El cepillado debe ir de la encia al borde libre del diente,
para arrastrar todos los restos de alimentos; y puede ser
seguido de enjuagues bucales, y el uso de hilo dental.

Si utiliza prétesis (puentes o placas), requiere un aseo adn
mas cuidadoso después de cada comida. El desaseo puede
llevar a irritaciones e infecciones. Es necesario tener presente
que la prétesis puede perder su adaptacién por desgaste de
los tejidos de la boca o la mandibula. EI uso de protesis
tiene grandes ventajas, ya que el adulto mayor dentado ve
entorpecida su vida social.

En los adultos mayores se recomienda un control dental

cada seis meses y control de las protesis cada dos afios, o
en cualquier momento que aparezcan molestias.
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4.1.7 CUIDADOS DE LA ALIMENTACION

Una alimentacién adecuada para el adulto mayor sano deber ser
balanceada y suficiente. Esto significa ingerir alimentos
variados: leche y sus derivados, fruta y verdura, proteinas (carne,
pescado y legumbres), hidratos de carbono (azucar, harinas). Una
alimentacion variada generalmente contiene todas las salesy
vitaminas deseables, y no es necesario agregar suplementos.

La fibra que contienen las verduras, frutas y granos integrales
son indispensables para una buena digestion.

Debe evitarse el consumo exagerado de aceites, grasas; panes,
fideos y que aportan sélo calorias. La menor actividad fisica
del adulto mayor disminuyen su requerimiento, y el consumo
excesivo de alimentos lleva ala obesidad.

Ingiera de 2 a 3 litros de agua diariamente.
Consuma diariamente alimentos de los 4 grupos (leche y/o
derivados de esta proteinas [carne, pollo, pescado, mariscos,

huevo] frutas y verduras ,cereales [arroz, maiz, pan]

Preocupese por las cifras de colesterol y triglicéridos en sangre.
Evite el sobrepeso y la obesidad.

La ingestion frecuente de bebidas alcoholicas es dafiina.
Un consumo bajo, moderado de sal es beneficioso.
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4.1.8 CUIDADO DE LA MEMORIA

La pérdida de memoria en los adultos mayores se hacen
dependientes de la angustia, la depresion; el aislamiento, la
inactividad; la desnutricion, el consumo excesivo de
medicamento y de alcohol; que interfieren con la atencién y
producen dafio cerebral.

Deben evitarse estos factores y mantener la  actividad
cerebral, motivarse en el entorno; incorporar nuevos
intereses y evitar la rutina. ES necesario interactuar con
otras personas, apoyar la vida de familiares y amigos,
colaborar en las tareas de la casa, de la comunidad.

Es posible segun intereses particulares, aprender o adquirir
nuevas habilidades (reposteria, jardineria, juegos de mesas,
etc.)

4.1.9 CUIDADO DEL SUENO

Los principales trastornos del suefio del adulto mayor son
el insomnio, a pesar de la necesidad fisiologica de menos
horas de suefio. Aconsejamos tomar un bafio caliente antes de
acostarse.

El insomnio puede deberse a ruido, frio; dolores o

molestias fisicas, depresion; ansiedad, ingestion de café, alcohol
0 estimulantes.
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Para prevenirlo se debe evitar la automedicacion y el uso
innecesario de hipnoticos, evitar en la noche el café y otros
estimulantes; levantarse temprano, suprimir la siesta y hacer
ejercicio fisico.

La apnea del suefio generalmente se debe a obstruccion de las
vias respiratorias (edema por infecciones, obesidad,
alcoholismo, uso de medicamentos). La obstruccion hace
roncar y la apnea produce falta de oxigeno e interrumpe
breve o parcialmente el suefio, que lo hace poco reparador
y provoca somnolencia diurna. Evite la automedicacion,
consulte a su médico.

4.1.10 CUIDADO DEL ESTADO EMOCIONAL

Las causas de los trastornos emocionales en el adulto mayor son:

e Autoimagen negativa (sentirse viejo, inutil, limitado por las
enfermedades, sin afectos).

e El aislamiento familiar y social.

e Limitaciones economicas por la disminucion de los ingresos.

e Mala salud fisica.

e Estos trastornos emocionales pueden manifestarse con
dolores de cabeza, dolores musculares; indigestion,
trastornos del apetito y suefio; nerviosismo, irritabilidad, etc.
Se aconseja disminuir el auto exigencias, hacer ejercicios
ligeros; y aprender a relajarse.

e EI adulto mayor debe aceptar como valido el
decaimiento fisico y mental asociado al envejecimiento,
disfrutar de sus posibilidades actuales y de los
placeres cotidianos.
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4.1.11 CUIDADO DE LA SEXUALIDAD

El deseo sexual no se pierde con la edad, y los adultos mayores
pueden o no sentirse sexualmente activos. La sexualidad madura
implica la relacion propiamente, caricias; afectos y amor.

En el hombre adulto mayor puede existir disfuncién o
impotencia de diferente grado, que puede ser psicolégica o
fisica. Los estudios médicos pueden definirla. En la mujer es
frecuente que exista falta de deseo, habitualmente por
razones psicoldgicas y conflictos con la pareja.

El hombre o mujer mayor de 60 afios, puede tener una
sexualidad satisfactoria, que dependera mas de su estado
general que de su edad. Para mantenerla debe evitar el
exceso de alcohol o tranquilizantes, mantener su capacidad
fisica con ejercicio regular y mantener el interés y la unién
con su pareja.

4.1.12 CUIDADOS EN EL USO DE MEDICAMENTOS

Una gran mayoria de los adultos mayores padece de alguna
enfermedad croénica, y en ocasiones de mas de una; por lo
gue ingieren varios medicamentos simultaneamente. Todos los
farmacos tienen efectos colaterales, y si se toman varios,
pueden interferirse  unos con  otros, aumentando 0
disminuyendo sus efectos. Por otra parte, es posible cometer
errores e ingerir sobredosis de alguno de ellos.
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Tambien debe considerarse que el higado, rifion y el aparato
digestivo tienen capacidades funcionales disminuidas; por lo
que la absorcion, el metabolismo o la eliminacion de los
medicamentos son diferentes.

Muchos farmacos (tranquilizantes, hipndticos, antidepresivos,
antialérgicos,  anti  parkinsonianos)  pueden  producir
embotamiento y fallas de la concentracion y de la memoria.
Por ello no deben ser usados sin indicacion medica, y siempre
en dosis minimas.

Proponemos a la Direccion del Hospital “Dr. José Daniel
Rodriguez Mariduefia” de Guayaquil, considerar la pertinencia
de su impresion y distribucion a los usuarios del Programa
del Adulto Mayor del centro.
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5. CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos planteados se concluye lo siguiente:

e La investigacion se realizo entre el 1 de julio y el 31 de
diciembre de 2012, recibieron asistencia médica en el
Hospital “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduena” de

Guayaquil.

e Nutricionalmente calificaron como eutréficos el 57,33% de
los hombresy el 42,67% de las mujeres, como malnutridos
por defecto el 4,8% (22 hombres y 14 mujeres), y como
malnutridos por exceso el 7,87% (30 hombres y 29 mujeres).

e Fueron asistidos 3004 adultos mayores en dicho periodo, y
la muestra de estudio se conform6 con 430 hombres y 320
mujeres. Se evidencio un predominio etario del subgrupo de
65 a 69 afos, con 602 integrantes (80,27% [356 hombres y
246 mujeres]). 501 integrantes de la muestra se reconocen de
raza mestiza (66,8% [291 hombres y 210 mujeres]).
Predomind el matrimonio como estado civil con 318 (42,4%
[137 hombres y 181 mujeres]). 409 integrantes de la muestra
(204 hombres y 205 mujeres) reconocen no tener ningun
nivel de instruccion. Ingresos econdmicos mensuales de
hasta $250 USD, sefialan 709 de los estudiados (94,53%

[408 hombres y 301 mujeres]).

e Como enfermedades crénicas no trasmisibles se evidencio
un 50,8% con hipertensién arterial, y un 37,07% con
diabetes mellitus. Como enfermedades cronicas trasmisibles
se evidencio un 2% con tuberculosis y un 10,13% en VIH-

SIDA.

e Se confeccion6 y propone un folleto educativo de auto

cuidados para el adulto mayor.
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6. RECOMENDACIONES
En base a las conclusiones se recomienda lo siguiente:
A la Direccion:
Informar de estos resultados a la Direccion del Hospital “Dr.
José Daniel Rodriguez Mariduena” de la ciudad de Guayaquil,
y a la Direccién de Salud de la provincia Guayas.
A los Centros de Apoyo del Adulto Mayor:
Imprimir 'y distribuir a través del Programa del Adulto
Mayor, el material sobre auto cuidados plasmados en la
propuesta de intervencion.
A los Especialistas en Geriatria:
Divulgar los resultados con la publicacion en un medio
especializado, y presentandolo en  eventos  cientificos
relacionados con la temaética.

Al Personal de Enfermeria:

Cuidar el estado fisico, mental y espiritual.
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ANEXQOS



ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , con
cédula estoy dispuesto/a a participar de
la investigacion ‘“Caracterizacion de los adultos mayores
asistidos en el Hospital “Dr. José¢ Daniel Rodriguez Mariduefia”,
conociendo los beneficios que podria generar y los fines que
persigue, que me fueron informados por la Lic. Carmen
Suquitana Coronel.

Se garantiza que toda la informacion que brindaré sera
estrictamente confidencial y solo sera utilizada como objetos
investigativos. Tengo también la posibilidad de retirarme del
estudio de considerarlo oportuno, sin que eso traiga consigo
medidas represivas contra mi persona.

Para que conste mi libre voluntad firmo el presente,

/ /2012
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ANEXO I

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y apellidos
Direccion
Urbana ( ) Periurbana ( ) Rural ( )

Edad: 65-69( )70—-74( ) 75-79( )80ymaéas( )

Sexo: masculino () femenino ( )

Raza: blanca ( ) negra ( ) mestiza ( ) india( )

Estado civil: soltero ( ) casado () viudo ( ) divorciado ( )
unién conyugal ( )

Nivel de instruccidén: primaria () secundaria () media ()
superior () ninguna ()

Ocupacion: trabaja () jubilado ( ) desocupado ( )

Habitos toxicos: café ( ) tabaco ( ) alcohol ( ) drogas ( )
Vive: solo () acompafiado ( )

Motilidad: normal ( ) Limitacion leve ()

moderada ( ) severa ( )

Estado emocional: bueno () deprimido () muy deprimido ( )
ansioso ( )

Caracteristicas de la vivienda:  propia( ) rentada ( )

Piso: tierra () cemento () mosaico ( ) otro ( )

Paredes: cafia ( ) madera ( ) cemento ( )

Techo: paja( )zinc( ) cemento ( )

Bario: interior () exterior () no tiene ( )

Agua para consumo: interior () exterior () no tiene ( )
Electricidad: tiene ( ) no tiene ( )

Ingreso mensual promedio: < de $250 USD ( ) / $250 y $500
() >de $500 ( ) Recibe ayuda econdmica de sus familiares Si
() Aveces( ) No( )

Integracién social familiar: buena ( ) regular ( ) mala ( )

75



Calidad promedio de la alimentacién: buena () regular ()
mala ( )

Peso kg Talla____ ms indice de masa corporal
Clasificacion nutricional

Malnutrido por defecto ( ) eutrofico ()

malnutrido por exceso ( )

Motivo de la consulta

Enfermedades cronicas no trasmisibles que padece

Hipertension arterial () Artropatia ( ) Cardiopatia isquémica ( )
Insufla. Renal () Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ()
Diabetes mellitus ( )  Cancer ( )
Enfermedad cerebro vascular ( ) Otras
Afios con la enfermedad:
Enfermedades cronicas trasmisibles que padece

Tuberculosis () VIH/Sida () Sifilis ( ) Lepra ( )
Hepatitis B ( )

Afios con la enfermedad:

Su asistencia médica la recibe del MSP ( ) IESS () JBG ( )
Otros ()

Numero de medicamentos que ingiere diariamente: Uno () Dos
()Tres() Mas()

Todos han sido indicados por su médico de asistencia: Si () No
()

Como considera su estado actual de salud: bueno ( ) regular ( )
malo ()

Se siente satisfecho/a y complacido/a con la asistencia recibida:
Si()No()

Lic. Carmen Suquitana Coronel

/ /2012
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ANEXO IlI1

TABLA ANTROPOMETRICA DE INDICE DE MASA

CORPORAL - OMS

Clasificacion IMC (kg/m?)

Valores Valores
Principales Adicionales
Infra peso <18.50 <18.50
Delgadez Severa <16.00 <16.00
Delgadez Moderada | 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Delgadez Aceptable | 17.00 -18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Sobrepeso >25.00 >25.00
25.00 - 27.49
Pre obeso 25.00 - 29.99 2750 - 29.99
Obeso >30.00 >30.00
30.00 - 32.49
35.00 — 37.49
Obeso tipo 111 >40.00 >40.00
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