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RESUMEN

“RELACION EXISTENTE ENTRE EL NIVEL DE FUNCIONALIDAD Y
DEPRESION EN EL GRUPO DE ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD EL
TAMBO, BOLIVAR”

Autor: Daniel Alexis Mora Aguilar

Correo: damoraa@utn.edu.ec

La poblacion mundial estd envejeciendo con mayor precipitacion que en el pasado,
actualmente se considera adulto mayor a la persona con mas de 65 afios que presente
diferentes cambios fisiol6gicos, anatomicos, psicolégicos y sociales, es decir, una
declinacion en la funcion del organismo, por ende, la funcionalidad y la depresion son
problemas frecuentes durante la vejez. En este estudio se propuso determinar si existe
relacién entre la funcionalidad y la depresion en adultos mayores de la comunidad el
Tambo; mediante una investigacion de disefio no experimental de corte transversal y de
tipo descriptiva cuantitativa. Se evalu6 a 26 adultos mayores entre 65 y 94 afios, mediante
los test EFAM (funcionalidad) y Yesavage (depresion). De acuerdo con la evaluacion
funcional del adulto mayor, los resultados se concentraron en altos porcentajes de
autovalencia 76,9% mientras que en menor porcentaje se presento riesgo de dependencia
con un 23,1%; por su parte la escala de depresion mostrd los siguientes resultados el 60%
no presenta depresion, el 35% tiene depresion leve y el 5% tiene depresidn establecida.
Finalmente se concluyé que la depresion no depende de la funcionalidad del adulto mayor
es decir no existe asociacion entre las variables y por ende son catalogadas como

independientes.

Palabras clave: Adulto mayor, autovalencia, dependencia, depresién, funcionalidad.
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ABSTRACT

“EXISTING RELATIONSHIP BETWEEN THE LEVEL OF FUNCTIONALITY AND
DEPRESSION IN THE GROUP OF ELDERLY ADULTS FROM THE COMMUNITY
OF EL TAMBO, BOLIVAR”

Autor: Daniel Alexis Mora Aguilar

Email: damoraa@utn.edu.ec

The world population is aging faster than in the past; currently, an older adult is defined
as a person over the age of 65 who has different physiological, anatomical, psychological,
and social changes, indicating a decline in the function of the organism; as a result,
functionality and depression are common problems in old age. This study will determine
if there is a relationship between functionality and depression in older adults from the El
Tambo community; through a non-experimental cross-sectional design research and
guantitative descriptive type. Twenty-six older adults between 65 and 94 years of age were
evaluated using the EFAM (functionality) and Yesavage (depression) tests. According to
the functional evaluation of the elderly, the results were concentrated in high degrees of
self-reliance 76.9% while in a lower percentage there was a risk of dependency with
23.1%; For its part, Yesavage showed the following results: 60% do not have depression,
35% have mild depression and 5% have established depression. Finally, it was determined
depression does not depend on the functionality of the older adult, implying that there is

no relationship between the variables, and thus they are classified as independent.

Keywords: Older adults, self-worth, dependency, depression, functionality.
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CAPITULO |

1. Problema de investigacion
1.1 Planteamiento del problema

En el mundo la poblaciéon estd envejeciendo con mayor rapidez que en el pasado,
generando una transicién demogréafica que tiende a afectar en casi todos los aspectos de
la sociedad (1). Por su parte la OMS a finales de los 90 introduce el término
envejecimiento activo con el objetivo de extender la productividad, esperanza y calidad
de vida, aedades avanzadas y con la prevalencia minima de discapacidad; es importante

permanecer activo en las tres areas fisica, social y mental (2).

En la actualidad el envejecimiento poblacional constituye un problema de salud publica
tanto a nivel nacional como internacional, debido a que, las diferentes necesidades de
salud en los adultos mayores requieren porcentajes muy altos de atencién y cuidado, a este
grupo se le considera prioritario ya que trae consigo distintos cambios fisicos,
psicoldgicos, disminucidn de la reserva funcional y a una vulnerabilidad exponencial a la

mayoria de las enfermedades y a la muerte (3).

Segun estimaciones de las Naciones Unidas la poblacién de América Latina y el Caribe
estd envejeciendo a un ritmo acelerado, de tal forma que se proyecta que en la regién la
poblacién mayor de 60 afios y mas se elevara de 900 millones a mas de 1.400 millones de
personas. Ello supone un incremento del 64% en tan solo 15 afios, siendo el grupo de edad

que mas crece (4).

El envejecimiento de la poblacion se considera como un proceso no patoldgico de caracter
acumulativo, irreversible y universal, en el que se suscita un deterioro del organismo, que
puede llegar a incapacitar al individuo en la realizacion de sus actividades diarias; aunque
la vejez no es una enfermedad y muchas personas conservan la salud hasta edades

avanzadas, el debilitamiento organico y en muchos casos psiquico es una consecuencia



natural de la edad (5). De dicho debilitamiento orgéanico o psicoldgicos devienen los casos

de dependencia en su funcionalidad.

Por lo tanto, la funcionalidad determina la dependencia de un adulto y se relaciona con las
capacidades o discapacidades fisicas, intelectuales o psiquicas (5). Bajo este contexto, el
Consejo de Europa considera a las personas catalogadas como dependientes, a aquellas
que presentan algun tipo de reduccién o falta de ciertas capacidades; para lo cual
desarrollan la necesidad de ser asistidas en la realizacion de actividades de la vida diaria,

implicando la presencia de por lo menos otra persona que realice las actividades de apoyo

(6).

Este proceso de envejecimiento depende de diversos factores entre ellos los cambios
econdmicos, sociales y familiares, los cuales pueden ser el inicio de trastornos mentales
como la depresion ya que el adulto mayor tiene una estrecha relacion con elementos
propios de esta edad, como la dependencia, el deterioro de las funciones cognitivas y el
bienestar.

La Universidad Carlos 11l de Madrid, analizé la discapacidad funcional de los adultos
mayores de 65 afios y su relacion con diferentes pardmetros como: la edad, el géneroy la
educacion, entre otros. Los resultados obtenidos muestran que en Espafia las mujeres y las
personas con un bajo nivel educativo suelen presentar mayores incapacidades y

limitaciones funcionales (7).

Mientras que, en Guadalajara México, Bejines et all; realizaron un estudio titulado:
“Valoracion de la capacidad funcional del adulto mayor residente en una casa hogar,
donde la muestra estuvo constituida por 111 adultos mayores y los resultados fueron, que
el 27.9% mostrd independenciay el 72,1% dependencia, cabe destacar que la dependencia

funcional sobresali6 en varones (8).

Estas diferencias en la prevalencia han llevado a la identificacion de diversos factores
asociados con la capacidad funcional donde el diagnostico del nivel de dependencia o



independencia fisica permite realizar intervenciones eficaces, ya que existen factores de
riesgo susceptibles de prevencion y a su vez permite determinar si un paciente presenta o

no depresion y ademas el grado en el que se encuentra (9).

De acuerdo con los datos de la OMS, el 25 % de las personas mayores de 65 afios presentan
alguin tipo de trastorno psiquiatrico, siendo la depresion la mas frecuente. Esta afecta del
15 a 35 % de los adultos que viven en hogares geriatricos, del 10 al 25% de los que estan
hospitalizados y al 40 % de los que tienen un problema somatico (10). Segun el estudio
realizado en Estados Unidos por Hybels y Blazer, la estimacién de la depresion en
personas mayores que viven en la comunidad es del 1-5 %, pero se eleva al 13,5 % en
aquellos que requieren atencion médica domiciliaria'y al 11,5 % en los pacientes mayores
hospitalizados (7).

Estudios realizados en México mencionan que, del total de egresos de adultos mayores
por trastornos depresivos, el 16,8% se produce en mujeres y el 7,5% en hombres. Segln
la OMS son las mujeres quienes tienen una carga de enfermedad 50% mayor que los
hombres (11). Por otro lado, la depresion en adultos mayores presenta una prevalencia del
16,5% en aquellos que viven en comunidad y un 29% en quienes reciben atencion
primaria, cabe destacar que menos de la mitad de pacientes con depresion no son
reconocidos (12). Esta situacion se produce debido a que no existe suficiente
conocimiento del impacto y los factores de riesgo de esta enfermedad en la poblacién

adulta.

Bajo este contexto, se puede determinar que el adulto mayor pertenece a un grupo de la
poblacion con caracteristicas socioeconomicas, psicoemocionales y biologicas muy
complejas; y por ello en esta investigacion se propuso analizar la capacidad funcional y la
depresion ya que por el proceso de involutivo de la edad los adultos mayores presentan
problemas de funcionalidad que vienen asociados con problemas que llevan a la

depresion.



1.2 Formulacion del problema.

¢ Cudl es la relacidn existente entre el nivel de funcionalidad y depresion en el grupo de

adultos mayores de la comunidad EI Tambo, Bolivar?



1.3 Justificacién

La importancia de esta investigacion radicd en determinar si existe relacion entre la
funcionalidad y la depresion en el grupo de adultos mayores de la comunidad EI Tambo,
Bolivar. Proceso que permitié observar los cambios producidos por el envejecimiento e

identificar aquellos pacientes que presentaron depresion.

De igual forma fue importante la evaluacion del anciano mediante la valoracion de
diferentes componentes que pueden afectar el estado funcional del paciente de forma
fisica, cognitiva, emocional y social. Permitiendo obtener datos sobre el estado del adulto
mayor como resultado del proceso de envejecimiento, logrando alcanzar las expectativas

del paciente y los objetivos del fisioterapeuta.

El desarrollo de este proyecto fue viable porque se obtuvo la autorizacion del presidente
del grupo de adultos mayores de la comunidad ElI Tambo y con el consentimiento
informado de cada uno de los integrantes del grupo para participar en el proyecto; fue
factible debido a que el investigador cont6é con los recursos econémicos, tecnoldgicos,
humanos y bibliogréaficos, mismos que reflejaron la importancia de la realizacion de la
investigacion. Ademas, se contd con diferentes test validados que permitieron la

recoleccion de datos y la informacion necesaria para su desarrollo.

Esta investigacion gener6 un alto impacto de caracter positivo a nivel de la salud y social
puesto que al evaluar la relacidn entre estas variables se evidencio los cambios fisicos y
psicolégicos del envejecimiento. Los datos obtenidos pueden ser una base para futuras

investigaciones enfocadas a la prevencion de estas variables.

Es importante mencionar que los beneficiarios directos fueron los adultos mayores de la
comunidad a quien se les aplico los diferentes test para evaluar su nivel de funcionalidad
y grado de depresion; y el investigador quien llevé a la practica los conocimientos
impartidos en la academia, adquiriendo asi nuevas destrezas y experiencia profesional.

Mientras que los beneficiarios indirectos fueron los estudiantes de la carrera de Terapia



Fisica Médica, debido a que los resultados de este estudio se convertirdn en antecedentes

para futuras investigaciones.



1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Determinar la relacion existente entre el nivel de funcionalidad y el grado de depresion en

el grupo de adultos mayores de la comunidad ElI Tambo, Bolivar.
1.4.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar la poblacién de estudio segun la edad, género y etnia.
o ldentificar el nivel de dependencia y la autovalencia.
o Identificar el grado de depresion en los pacientes autovalentes.

e Relacionar los pacientes autovalentes con el grado de depresion.



1.5 Preguntas de investigacion
¢ QUué caracteristicas tiene la poblacion de estudio segln la edad, género y etnia?
¢Cual es el riesgo de dependencia y la autovalencia?
¢Cual es el grado de depresion en los pacientes autovalentes?

¢Cual es la relacion entre los pacientes autovalentes con el grado de depresion?



CAPITULO I

2. Marco teorico
2.1 Definicion de adulto mayor

Se estipula que los adultos mayores son aquellas personas que, debido al proceso de los
afios, se hallan en una etapa de cambios a nivel fisico y psicoldgico, y dentro de la
colectividad se les debe dar condiciones y garantias para la efectividad de los derechos
econdmicos Yy sociales, ya que requieren de cuidados especiales durante el proceso de

envejecimiento (13).

Orosa (2014), define como adulto mayor “a la etapa de la vida que comienza alrededor de
los 60 anos hasta la muerte”. En tanto que la OMS sefiala que las personas de 60 a 74 afios
son consideradas de edad avanzada, de 75 a 90 afios viejas 0 ancianas, y los que
sobrepasan los 90 afios se les denomina grande, viejo o longevo (14). Otro aporte
importante es el que se presenta en el Estudio demogréafico del adulto mayor en la ciudad
de Quito-Ecuador por el INEC en el 2008 (15), sostiene que:

La OMS, considera a las personas adultas mayores desde los 60 afios; de los 60 a 74 afios
son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los
90 se les denomina grandes viejos o grandes longevos (16). De acuerdo a la Constitucion
Politica de la Republica del Ecuador una persona adulta mayor se la considera a partir de
los 65 afios de edad, constituyendo de los 65 a 79 afios la tercera edad y mayores de 80

afios cuarta edad (17).

Se considera un hecho muy versatil el catalogar a una persona como anciana; hecho que
se realiza tomando en cuenta el punto de vista del sujeto que realiza la observacion. Un
nifio puede ver a su abuela de 55 afios como una sefiora mayor, una anciana. Por el

contrario, a un adulto de 35 afios puede considerar anciana una persona de 70. Bajo este



contexto la sociedad continuta relacionando la vejez con la jubilacion, fluctuando asi la

edad entre los 60 y los 65 afios (18) .

Para entender esta afirmacion es necesario definir la edad efectiva de una persona, que

puede establecerse teniendo en cuenta cuatro tipos de edades (19):

» Edad cronoldgica: es el nimero de afios transcurridos desde el nacimiento de la
persona.

» Edad biologica: esta determinada por el grado de deterioro de los 6rganos.

» Edad psicologica: representa el funcionamiento del individuo en cuanto a su
competencia conductual y adaptacion.

» Edad social: establece el papel individual que debe desempefiarse en la sociedad

en la que el individuo se desenvuelve.
2.1.1 Etapas de la vida adulta

La edad adulta es considerada como un largo periodo de la vida y en base a su amplitud
se han determinado en ella diferentes etapas, las cuales especifican determinados
momentos en el proceso evolutivo de cada persona con relacion a funciones o roles que

pueda desempefiar y a su vez determinaran el desarrollo de su personalidad (20).

De acuerdo a la teoria de Levinson, éste distingue entre eras y periodos: los cuales estan
determinados por las macro y microestructuras del ciclo vital y los mapas generales
ademas se detallan en orden subyacente de acuerdo con el curso de la vida del hombre, es

decir desde su nacimiento hasta su muerte (13).
2.1.1.1 Eras
» Pre adultez (hasta los 17 afios).

Fundamentalmente se caracteriza por el rapido cambio biopsicosocial, por el que el sujeto
pasa de un total desvalimiento hasta su plena capacidad de vivir y comportarse como un

adulto libre y responsable (13).
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» Adultez temprana (17-45 afios).

Esta era sefiala la culminacién del periodo vital en el &mbito biolégico, mientras que, en
lo social y psicologico, es la etapa donde se materializa y se hacen realidad las ilusiones
y deseos de la edad juvenil; ademas, puede ser el momento adecuado para la culminacion
de grandes satisfacciones: amor, sexualidad, vida familiar, vida profesional, creatividad
(13).

» Adultez intermedia (45-65 afos).

A nivel bioldgico determinada por una disminucion de las habilidades, capacidades y
destrezas fisicas; en comparacion a la etapa anterior en ésta, aln se conserva vitalidad y
energia suficiente para una vida personal y social satisfactoria. En esta era se considera
que el sujeto desarrolla el liderazgo a niveles politicos, industriales, cientificos, religiosos,
artisticos (13).

» Adultez tardia (65 afios en adelante).
Se considera como una fase consolidada que ayuda a revisar toda la vida pasada (13).
2.1.2 Lasalud en el adulto mayor

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2002 realizo un estimado de 629 millones
de personas de 60 afios 0 mas; y se prevé la cifra aumente a casi 2.000 millones en el afio
2050, lo que repercutiria en los @mbitos econémico, politico y social, asi como también la
existencia de problemas en el sistema de salud, quien debe otorgar servicios a una

poblacién cada vez mayor y con mas demandas acorde a sus necesidades (21).

La vulnerabilidad de los adultos mayores se manifiesta principalmente en enfermedades
cronicas, malnutricion, incontinencia urinaria, uso de polifarmacia y alteraciones medicas
sensoriales como vision y audicion (22), deterioro cognitivo, depresion, dependencia en
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, alteracion en la marcha y deficiencia

en apoyo social (23).
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De manera frecuente el adulto mayor no expresa todas sus incomodidades por el concepto

erréneo de que las alteraciones en su estado de salud son normales debido a su edad, por

verguenza o por el tipo de atencion prestada en la consulta clasica; donde el tiempo de

atencion es mas reducido, todo ello dificulta el reconocimiento de diagnosticos (24).

2.1.2.1 Determinantes de la Salud del adulto mayor

A mas de estar influenciado biol6gicamente, también intervienen otros determinantes

sociales, politicos y culturales (25).

>

Determinantes conductuales. Estilos de vida, como el consumo de tabaco,
alcohol, ejercicio fisico, la dieta, el cuidado personal, las actividades diarias, los
contactos sociales y el tipo de trabajo.

Determinantes de género. La diferencia entre la esperanza de vida entre hombres
y mujeres que conduce a una “feminizacion de la tercera edad”.

Determinantes culturales. Las diferencias culturales asignan diferentes valores a
los papeles que desempefian las personas adultas mayores en la sociedad. En los
paises industrializados los adultos mayores van a clinicas geriatricas o residencias
para ancianos, este cambio de entorno puede llevarlos a un estado de deterioro
tanto fisico como psicolégico, aumentando las tasas de suicidios.

Determinantes politicos. Las decisiones politicas inciden sobre el entorno social
y econémico teniendo un efecto importante sobre la salud, por ejemplo, programas
de seguridad social y legislacién laboral.

Determinantes espirituales. Pueden tener consecuencias ante la enfermedad,
constituyendo grandes ayudas a la hora de enfrentarse positivamente que a la final
gueda como Unica opcién cuando ningln tratamiento biomédico es efectivo en
enfermedades terminales, sobre todo.

Determinantes Socioeconomicos. Abarcan una gran variedad de factores como
la situacion laboral, condiciones y seguridad del trabajo, el nivel de educacion

alcanzado, el entorno, las circunstancias familiares y la edad de la jubilacién.
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2.2 Envejecimiento

El envejecimiento es un fendmeno presente a lo largo del ciclo vital desde el mismo
proceso de la concepcion hasta la muerte. Este a pesar de ser un fenémeno natural
conocido por todos los seres humanos, se torna dificil de reconocer como una realidad

propia del ser humano (26).

El envejecimiento es una situacion biolégica normal que se produce dentro de un proceso
dindmico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la forma en como
afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes 6rganos. Comienza después de la
madurez, y conlleva un descenso gradual de las distintas funciones bioldgicas y termina

con el fallecimiento (27).

El envejecimiento y la vejez se refieren al “conjunto de modificaciones morfoldgicas y
fisioldgicas que aparecen desde el nacimiento, éste se incrementa con el paso del tiempo
e involucra a todos los seres vivos. Considerdndose como un proceso bioldgico, social y
psicoldgico, que resulta de la interaccion de la herencia, el ambiente y la conducta y va

proyectando la ultima etapa de la vida: la vejez” (13).

La vejez no se define exclusivamente con la cronologia, sino por la suma de las
condiciones fisicas, funcionales, mentales y de salud de las personas analizadas, por lo
tanto, la vejez es un concepto dindmico, donde se debe tener en cuenta que la edad

bioldgica puede diferir marcadamente de la cronoldgica, y ambas de la subjetiva (28).

» Laedad fisioldgica: segun el envejecimiento de érganos y funciones.
» La edad psiquica o mental: segin el grado de madurez, envejecimiento
psicologico.

» Laedad subjetiva: segun el envejecimiento que experimenta la propia persona.

Con referencia a la fisiologia, la vejez, ademas de estar ligada con la edad cronolégica, se
determina por la pérdida de capacidad fisica tanto a nivel muscular y de la fuerza que

tienen las personas, marcando claramente un deterioro “natural” sea este de caracter fisico
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0 mental y de forma separada o conjunta, lo que impide tener una vida social
independiente (29).

2.2.1 Tipos de envejecimiento

Todos los tipos de envejecimiento se caracterizan fundamentalmente por la pérdida de la
reserva funcional, la cual condiciona una mayor susceptibilidad a la agresion externa
mediante la disminucion de los mecanismos de respuesta y su eficacia en la conservacion

del equilibrio en el medio interno (30).

» Envejecimiento Normal: Es estar sano mientras permita disfrutar de una buena
calidad de vida, cursa sin discapacidades ni problemaética.

» Envejecimiento Patoldgico: Enfermo, cuando al proceso fisiologico se suman
una o varias enfermedades cronicas que modifican el curso del mismo.

» Envejecimiento Competente: Donde la satisfaccion, el éxito y la superacion son
lo fundamental.

» Envejecimiento activo: Definido como el proceso de optimizacion de
oportunidades para el bienestar fisico, social y mental en el transcurso de la vida
con el objeto de ampliar la esperanza de vida sana, la productividad y la calidad

de vida en la vejez.
2.2.2 Cambios anatémicos del envejecimiento

En los huesos, masculos y articulaciones se producen diferentes cambios que al envejecer
generan una disminucion de la estatura de forma progresiva; después de los 40 afios puede
generarse una pérdida de 1cm por cada 10 afios de vida, y que después de los 70 afios esta
pérdida es aun mayor. En el proceso de envejecimiento la disminucion de altura total

puede variar entre 2,5y 7,5 cm (27).
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2.2.2.1 El hueso

La densidad Osea es el resultado de la cantidad de masa Osea obtenida durante el
crecimiento (masa 6sea maxima) y el ritmo de pérdida 6sea (27). Estos factores que

determinan la masa Gsea individual pueden ser:

Genéticos

Nutricionales (el aporte de proteinas, calcio y fosforo)
Hormonales

Farmacoldgicos

Actividad fisica

Habitos toxicos (tabaco, alcohol, café)

VvV V.V V V V VY

Enfermedades asociadas.

Los procesos de crecimiento y mineralizacion del esqueleto 6seo inician durante el
desarrollo fetal y continGian a diferentes ritmos en la infancia y adolescencia hasta llegar
a la tercera década de la vida, etapa en que se llega al pico maximo de masa Gsea; a partir
de entonces la masa Gsea se mantiene constante hasta la quinta y sexta década, edad en la

gue comienza a declinar progresivamente (31).

La pérdida de masa 6sea es la caracteristica fundamental, constante y universal del
envejecimiento (32). El hueso trabecular o esponjoso es menos denso debido a la presencia
de celdillas trabeculadas; éste se encuentra principalmente en las vértebras, en las partes
distales de huesos largos y en los huesos planos. Es metabdlicamente es el méas activo y
tolera una gran pérdida de densidad la cual inicia en la segunda mitad de la vida: un 6-8%
por década a partir de los 35 afios, y una péerdida del 30- 40% a los 80 afios (33).

2.2.2.2 La articulacién

Los cambios que se producen en las articulaciones se inician a partir de los 20-30 afios

(27). En el cartilago articular se observa:

15



Disminucion de la elasticidad
Cambio de color
La superficie es mas fina y friable

Aumento de la fragilidad para los desgarros

YV V. V V V

Disminucion de la resistencia al sobrepeso.

Disminuye la viscosidad del liquido sinovial y se produce fibrosis en la membrana
sinovial. Al disminuir la capacidad de proliferacion y la actividad sintética in vitro de los
fibroblastos con la edad, se origina un descenso en la capacidad de cicatrizacion, es decir
la disminucién de la resistencia y aumento de la rigidez del tejido conectivo; reflejando
una menor resistencia de los ligamentos y tendones (34).

2.2.2.3 El musculo

Al envejecer, el cuerpo va a producir un descenso de la masa corporal magra,
especificamente en el musculo esquelético; de forma paralela se incrementa la masa grasa
(sarcopenia) (35). En los jovenes el 30% del peso corporal corresponde a muasculo, el 20%
a tejido adiposo y el 10% al hueso; a los 75 afios el 15% del peso corporal corresponde al

mausculo, el 40% al tejido adiposo y el 8% al hueso (27).

La sarcopenia se produce por una disminucion en cuantia de las fibras musculares tipo Il,
de contraccién mas rapida, que estan relacionadas con contracciones potentes y subitas
(36). La disminucion de la fuerza muscular puede deberse a una pérdida de unidades

motoras y fibras musculares, pero pueden estar implicados otros factores (27).

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la perdida generalizada y progresiva de
masa de musculo esquelético. Suele acompafarse de inactividad fisica, disminucion de la
movilidad, enlentecimiento de la marcha, reduccién de la capacidad de realizar ejercicios

de resistencia (37).
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2.2.3 Cambios en el sistema musculoesquelético

A nivel musculoesquelético se producen diferentes cambios los cuales estan determinados
por (38):

» Factores fisiologicos: son consecuencia del uso del sistema con el paso del
tiempo.

» Factores patoldgicos: en relacion a aquellas enfermedades que van a dejar una
impronta

» Factores ambientales: como las consecuencias de los distintos tipos de riesgo que

el estilo de vida conlleva.
2.2.3.1 Efectos de los cambios en el sistema musculoesquelético

» Disminucion de estatura por pérdida de liquido en los discos intervertebrales y del
contenido mineral de las vértebras.

» Aparicion de espolones 0seos en las vertebras.

» Los huesos se vuelven mas porosos y con mayor incidencia de osteoporosis y, por
lo tanto, mayor riesgo de fracturas.

» Mayor frecuencia de problemas inflamatorios en las articulaciones con
deformidades de las mismas. Tendencia a la flexion de las rodillas y caderas.

» El movimiento es més lento y puede verse limitado. La marcha puede volverse
inestable con pobre balanceo de los brazos. La fatiga se presenta con mayor
facilidad.

» La fuerza y resistencia cambian. Al disminuir la masa muscular se pierde fuerza,
pero la resistencia puede verse aumentada debido a los cambios en las fibras

musculares.
2.2.4 Caracteristicas del envejecimiento muscular

El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien definidas en todos los seres

vivos, entre ellas (39):
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>

Universal: caracteristica propia de todos los seres vivos.

Progresivo: al trascurrir la vida se producen efectos sobre el organismo, que al
acumularse originan los cambios propios del envejecimiento.

Irreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.
Heterogéneo e individual: cada especie tiene una velocidad particular de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia de sujeto a sujeto,
y de 6rgano a 6rgano dentro de la misma persona.

Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcién. Se diferencia del proceso de
crecimiento y desarrollo en que la finalidad de este Gltimo es alcanzar una madurez
en la funcion.

Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables.

2.2.5 Cambios fisicos del envejecimiento

Al envejecer se producen alteraciones sistémicas, donde la mayoria de los drganos y

tejidos van restringiendo su actividad, éstas modificaciones comprenden la reduccion de

la flexibilidad de los tejidos, la pérdida de células nerviosas, el endurecimiento de los

vasos sanguineos y la disminucion general del tono corporal (40).

2.2.5.1 Sistema nervioso

Cambios estructurales

vV V V V V

Pérdida neuronal variable.

Disminucién de conexiones interdendriticas y de neurotransmisién colinérgica.
Disminucion del flujo sanguineo cerebral.

Disminucion de la velocidad de conduccion.

Alteracion en los mecanismos de control de temperatura y de la sed.

Consecuencias fisioldgicas o fisiopatoldgicas

>

Alteraciones intelectuales.
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» Lentitud y escasez de movimientos.

» Hipotension postural, mareos, caidas.

» Reaparicion de reflejos primitivos.

» Hipo e hipertermia.

» Deshidratacion.

2.2.5.2 Aparato locomotor

Cambios estructurales

> Estatura:

» Acortamiento de la columna vertebral por estrechamiento del disco.
» Cifosis.

> Huesos:

>

>
>
>
>

Los huesos largos conservan su longitud.

Pérdida universal de masa Gsea.

Articulaciones.

Disminucion de la elasticidad articular.

Degeneracion fibrilar del cartilago articular, con atrofia y denudacién de

la superficie.

» Musculos:

>

vV V.V V V V VYV V

Disminucion del nimero de células musculares.

Aumento del contenido de grasa muscular.

Consecuencias fisioldgicas o fisiopatoldgicas.

Descenso progresivo de altura.

Osteoporosis.

Colapso vertebral y fractura de huesos largos con traumas minimos.
Limitacion articular.

Pérdida de fuerza muscular progresiva.

Disminucién de la eficacia mecénica del musculo.
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2.2.6 Situacion de los adultos mayores en la sociedad actual

El envejecimiento de la poblacion a nivel mundial es de exclusiva importancia por sus
alcances economicos Yy sociales (41); asi mismo, la poblacion adulta mayor ejerce una
fuerte demanda al sistema de salud por la mayor presencia en ella de enfermedades
cronicas, malnutricion, marginacion social, pérdida prematura de su capacidad funcional,
entre otras (42). El crecimiento de la poblacion adulta mayor es un fendmeno
predominante de los paises desarrollados, asi como también de los paises en via de

desarrollo como América Latina.
2.3 Funcionalidad

La independencia funcional o funcionalidad es definida como la capacidad de cumplir con
las actividades de la vida diaria, con la finalidad de mantener el cuerpo y subsistir de forma
independiente, cuando la mente y el cuerpo pueden realizar las actividades cotidianas de
la vida con naturalidad refleja que la funcionalidad estd indemne o intacta (43). En 1999
la OMS establecio6 que la capacidad funcional es el mejor indicador de salud y calidad de
vida de forma que, si existe un buen nivel o estado de salud, habra una buena capacidad

funcional y, por consiguiente, calidad de vida (44).

El estado funcional abarca cuatro dimensiones del individuo: fisica, mental, emocional y
social. Sin embargo el término funcionales utiliza méas en la esfera fisica; identificar qué
grado de independencia alcanza un individuo en las actividades de la vida diaria (AVD) y

en la deambulacion, las que son funciones fisicas rutinarias y cotidianas (45).

Por lo tanto, se considera que la alteracion de la funcionalidad puede ser marcador del
efecto de una enfermedad en el paciente, y su identificacion permite el reconocimiento de
ésta para asi establecer un diagnostico, una intervencion y un plan de cuidado (46). Se

divide en tres categorias:

» Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)

20



referidas al autocuidado, como vestirse, comer, bafiarse, movilizarse entre otras y

actividades instrumentales de la vida diaria
» Actividades instrumentadas de la vida diaria (AlIVD)

Implican la capacidad del individuo para poder llevar una vida independiente en su
entorno. Ej. Realizar tareas del hogar, cocinar, hacer las compras, manejar la medicacion,
manejar asuntos econémicos, utilizar el transporte publico, etc. Relacionadas

significativamente con el deterioro generado por la institucionalizacion
» Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD)

Son aquellas tareas méas complejas que el sujeto lleva a cabo como parte de su
esparcimiento y realizacion personal. Ej. aficiones, actividades sociales, deportes, etc.

2.3.1 Funcionalidad en el adulto mayor

Desde el punto de vista médico la salud en los adultos mayores deberia ser medida en
términos de funcion y no de enfermedad, debido a que la funcionalidad determina la
expectativa y la calidad de vida, asi como también el apoyo o los recursos que requerira
este sector prioritario (47). Por ello es importante mantener los niveles de funcionalidad
en un alto nivel lo que conlleve a obtener la autonomia de los ancianos, asimismo permite
detectar situaciones de riesgo que permita un abordaje temprano de situaciones de pre
discapacidad y promocion de la salud en funcién de la mejor de las evidencias cientificas
(48).

La funcionalidad es considerada como la capacidad del sujeto para efectuar las actividades
de la vida diaria (AVD). Esta capacidad decrece gradualmente y difiere de individuo a
individuo, siendo mas evidente en mayores de 65 afios (49). EI compromiso de la
funcionalidad en mayores de 65 afios puede presentarse en aproximadamente el 5% de los
casos; y en mayores de 80 afios llega hasta el 50%. La alteracién de la funcionalidad puede

ser considerada como un marcador del efecto de una enfermedad sistémica en el paciente,
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su reconocimiento permite establecer un diagnostico, una intervencion y un plan integral
de cuidados (50).

Bajo este contexto, la funcionalidad del adulto mayor es un tema que requiere importancia
debido a que es el resultado de la interaccion de los elementos biologicos, sociales y
psicologicos, y por ende puede establecerse como el aspecto mas relevante en la salud de
las personas en el proceso de envejecimiento (51). La disminucién de la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria puede detectarse clinicamente de manera que al
existir dependencia en el adulto mayor su calidad de vida puede verse en riesgo
conllevando dificultades en la comunicacion, problemas con la preparacion de comidas,
ingesta de medicamentos, limitaciones en las necesidades de autocuidado bésico y riesgo
de caidas (52).

El riesgo de caidas es de suma importancia debido a que se estima que cada afio mas del
30% de los adultos mayores de 65 afios sufren caidas, y 10% de éstas dan como resultado
un dafio importante como una fractura o un traumatismo encéfalo craneano (53). Cabe
destacar que al existir una multiplicidad de enfermedades asociadas al adulto mayor se
produce una considerable pérdida de funcionalidad, especificamente enfermedades

cronicas y discapacidades las cuales desencadenan malestar y dependencia (54).
2.3.2 Importancia de la funcionalidad en el adulto mayor

La funcionalidad es primordial dentro de la evaluacion geriatrica debido a que permite
identificar el nivel de dependencia y planear objetivos de tratamiento y rehabilitacion, asi
como aplicar medidas de prevencion para evitar un deterioro mayor (55). La capacidad
del paciente para funcionar puede ser considerada como una medida de resumen de los

efectos globales, las condiciones de salud en su entorno y el sistema de apoyo social (56).

Bajo este contexto se define la capacidad funcional del adulto mayor como "el conjunto

de habilidades fisicas, mentales y sociales que permiten al sujeto la realizacion de las
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actividades que exige su medio y/o entorno” (56). Esta capacidad se determina por la
existencia de habilidades psicomotoras, cognitivas y conductuales.

La habilidad psicomotora es considerada como la ejecucién de habilidades practicas que
requieren el movimiento coordinado muscular, en conjunto con el proceso cognitivo de

intencionalidad, convirtiéndose en la base para las actividades de la vida diaria (57).

En la actualidad la evaluacion del adulto mayor debe de ser multidimensional
comprendiendo el area fisica, mental, social y funcional; convirtiéndose esta Gltima en eje
fundamental que identifica la funcién, debido a que se la considera como una de las
dimensiones mas sensibles en la evaluacién del paciente geriatrico, ésta a su vez traduce
la condicién general de salud del paciente e identifica el nivel de independencia o
dependencia (58).

Cientificamente se han elaborado numerosas escalas que permiten analizar la
cuantificacion de la capacidad funcional; cada una de ellas deben presentar las siguientes
caracteristicas: deben ser breves, sencillas y faciles de aplicar para alcanzar los objetivos
de ser un instrumento de aplicacién rapida y que pueda ser utilizado por personal de

formacion variada y cualquier unidad de Atencion Primaria (56).
2.3.3 Valoracion funcional

De acuerdo a la bibliografia es recomendable que la valoracion funcional sea realizada
por medio de instrumentos validados que mejoren la sensibilidad diagndstica, puedan
detectar problemas leves y aumentar la objetividad de la medicion, asi como la fiabilidad
y la reproducibilidad, lo que facilita la transmision de la informacion entre profesionales,

su comparacion y la evolucion (59).

Segun la publicacion de la OMS, "Aspecto de la salud pablica en los ancianos y en la
poblacién” del afio 1959, como mejor se mide la salud en los ancianos es en términos de
funcion (60). La valoracion funcional es uno de los pilares de la valoracion geriatrica

integral (VGI) y consiste en el estudio de las capacidades fisicas del anciano en todo su
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espectro, desde las tareas motoras mas simples y su capacidad de autocuidado hasta el

ejercicio y la independencia en el medio ambiente (61).

La valoracion funcional en mayores es fundamental para establecer un juicio clinico y un

prondstico adecuado, asi como para planificar los cuidados. La funcion de un sujeto es lo

que marca su calidad de vida, bienestar, ubicacion y necesidad de apoyo social. Su pérdida

puede ser la Gnica manifestacion de diversas enfermedades, por lo que su evaluacién no

solo es pronostica sino también diagndstica en ocasiones (59).

Por ello, los objetivos de la valoracion funcional son:

vV V VYV V

Describir el estado de salud de un anciano e identificar sus areas de deficiencia.
Identificar y estudiar enfermedades (p. ej., demencia).
Establecer prondsticos y expectativas de resultados.

Identificar a la poblacién anciana en riesgo.

2.3.3.1 Estado de salud funcional

La OMS y la OPS, con el apoyo de multiples reuniones de expertos, han establecido siete

aspectos que miden el estado de salud funcional (62):

>
>

A\

vV V VYV V

Las actividades de la vida diaria (instrumentales y basicas del diario vivir).

La salud mental principalmente el estado cognitivo y el estado de &nimo.

La funcionalidad sicosocial, en términos de la capacidad de responder a las
exigencias de cambio.

La salud fisica, donde se centra toda la patologia cronica.

Los recursos sociales.

Los recursos econdmicos en relacion con un parametro de pais.

Los recursos ambientales.
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2.3.4 Factores de riesgo para perder la funcionalidad

La OMS determina que un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion
de una persona que presente la posibilidad de sufrir una lesion o enfermedad. La poblacién
calificada como sana pero que presente cualquiera de los llamados “factores de riesgo”,
puede tener una mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad o condicién en el curso

de los siguientes afios (38).

Bajo este contexto la funcionalidad de un individuo puede alterarse (disminuir), por
diferentes factores de riesgo. Las enfermedades crénicas son consideradas como un factor
de riesgo debido a que éstas aumentan las probabilidades de que el adulto mayor pierda la
capacidad de funcionar por si s6lo en la vida cotidiana y de morir. Generando el riesgo de
desarrollar otras enfermedades debido a las complicaciones asociadas a ellas (63). Se

consideraron las enfermedades siguientes:

Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Cardiopatia coronaria e insuficiencia cardiaca
Accidente vascular transitorio

Artritis y Artrosis

YV V. V V V VY

Osteoporosis

La disminucién de la funcionalidad es frecuente en el adulto mayor, existiendo causas
aleatorias que contribuyen a dicha disminucidn, tal es el caso de los cambios relacionados
con la edad, factores sociales y/o enfermedades; cerca del 25% de los pacientes adultos
mayores de 65 afios de edad requieren ayuda para realizar las actividades béasicas de la
vida diaria, mientras que el 50% de los pacientes mayores de 85 afios requieren la ayuda

de otra persona para realizarlas (56).
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2.3.5 Instrumento de funcionalidad
2.3.5.1 EFAM (Evaluacién Funcional del adulto mayor)

El examen funcional del adulto mayor (EFAM), considera no solo aspectos biomédicos,
sino que ademas incorporan aspectos emocionales, cognitivos, funcionales y sociales; los
cuales deben ser identificados de forma oportuna y evaluados de manera conjunta para asi

conseguir una vision integral (64).

El cuestionario EFAM es instrumento que permite la deteccion de personas mayores
dentro de una comunidad que estan en riesgo de perder su funcionalidad en el corto y
mediano plazo (65). Este cuestionario tiene dos partes: la parte A permite determinar si el
adulto es funcionalmente sano o es dependiente; si resulta dependiente no se aplica la
parte B y se sugiere derivar a una linea de intervencion; el puntaje de discriminacion se
determina cuando este tenga un maximo de 42 puntos en la parte A y 45 puntos en la B
(65).

Es importante destacar que este cuestionario no debe aplicarse a los adultos mayores que
se consideren discapacitados a simple vista, asi como a aquellos pacientes quienes usen
silla de ruedas, a quienes sufran secuelas importantes de accidente vascular o personas

ciegas. Para este grupo de personas se aplica Iindice de Barthel (66).

Finalmente, el EFAM permite clasificar a los adultos mayores segin nivel de

funcionalidad en:

» Autovalente sin riesgo
» Autovalente con riesgo

» Riesgo de dependencia.

Instrucciones para la Aplicacion de EFAM
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Las preguntas 1 a 5, sefialan la posibilidad de realizar las actividades de la vida diaria. Su
importancia radica en descubrir la capacidad de ejecutar la accion mas que ejecucion

misma de ella (66).
> EFAM-A

En esta seccion las preguntas se orientan a estipular si es el adulto mayor es capaz de
ducharse, manejar su propio dinero, administrar correctamente su medicina, hacer las

tareas de la casa lo que implica preparar sus alimentos (65).
Parte A
1.- Puede bafarse o ducharse

e Se pregunta a la persona si actualmente puede bafiarse solo (a).
e Enel ambito rural, ya que no siempre existe ducha o tina, se realiza la equivalencia
a lavarse por si solo.

e Puntuacion 6 significa sin ayuda de otra persona.
2.- Es capaz de manejar su propio dinero

» Lapregunta se orienta a evaluar la capacidad de la persona para manejar el dinero,
aun cuando sea un familiar el que lo haga.

» Se asignan 3 puntos cuando la persona tiene fallas de memoria, pero aun es capaz
de planificar el uso del dinero.

» Se asignan 6 puntos cuando la persona conoce el valor del dinero y es capaz de
planificar sus gastos del mes.

» En la situacion que una tercera persona cobre la jubilacion por razones de

seguridad, debe igual preguntarse por la capacidad de manejar el dinero.

3.- Puede usted tomar sus medicamentos
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» Se considera que la persona obtiene puntaje 6, cuando sabe para tratar que
enfermedad toma el medicamento, ademd&s, cuando puede tomar sus

medicamentos de acuerdo a dosis y horario indicado (65).
4.- Preparacion de la comida

» El puntaje es 6 cuando la persona es capaz de idear y elaborar la comida.

» Si el adulto mayor no cocina porque alguien provee la comida, es necesario indagar
si podria hacer la comida si tuviera que hacerla. En este caso se evalta con 6
puntos.

» Si la persona colabora en la preparacion de la comida, porque no es capaz de
hacerlo sola (0) se califica con puntaje 3.

» Es necesario tener en cuenta que, para el caso de los hombres, que probablemente
no han sido entrenados ni realizan esta actividad, lo que se esta midiendo es su

capacidad de preparar alimento en la eventualidad que éste no sea provisto (65).
5.- Puede hacer las tareas de la casa

» El puntaje es 6 cuando la persona es capaz de idear y realizar las tareas de la casa.

» Si el adulto mayor no realiza las tareas de la casa, porque alguien mas las realiza,
es necesario indagar si podria hacerlas. En este caso se evallUa con 6 puntos.

» Si la persona colabora en la mantencion de las tareas de casa, porque no es capaz
de hacerlo sola (0) se califica con puntaje 3.

» Es necesario tener en cuenta que, para el caso de los hombres, que probablemente
no han sido entrenados ni realizan esta actividad, lo que se esta midiendo es su
capacidad de desarrollar estas tareas, en caso que ellas no sean realizadas por un
tercero (65).

Las preguntas 6 y 7 apuntan a estado cognitivo actual y reserva cognitiva adquirida a

través de la educacion formal.

> Anos de escolaridad
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Los afios de escolaridad corresponden a los realizados en forma continua en la educacion
formal. Se considera afios de escolaridad a los realizados en forma completa. No se
contabilizan los afios de capacitacion o regularizacion de estudios en etapa adulta. La
escolaridad, factor no modificable en la vejez, es importante en dos grandes sentidos. El
primero es que la educacion instala a temprana edad, un desarrollo de la funcion cognitiva,

lo que a su vez constituye la reserva cognitiva en la vejez (65).

Lo segundo tiene que ver con la estrechez de posibilidades de lograr una buena insercion
en el mercado laborar y de este modo obtener buenos ingresos, y posteriormente una 7
buena jubilacion. Podemos apreciar que falta de educacion y fragilidad en la vejez van de
la mano. Las preguntas 8 y 9 miden funcionalidad del tren superior e inferior (65).

8.- Con los brazos extendidos al maximo posible sobre los hombros, tomar con ambas

manos un objeto.

Quien aplica el test debe demostrar la accién al momento del examen.
Se solicita que el adulto mayor se ponga de pie con los pies levemente separados.

Se solicita que la persona extienda ambos brazos sobre la cabeza lo que mas pueda.

vV V VYV VY

Se pasa un objeto (siempre el mismo objeto, ejemplo, un plumon) a la altura de la

mayor extension de los brazos.

A\

El objeto debe tomarlo con ambas manos.

A\

La persona tiene puntaje 0 cuando al hacer la extension de ambos brazos, no logra

el rango articular del hombro completo.

» Tiene puntaje 2 cuando al hacer la extension de ambos brazos, logra el rango
articular de hombro completo, pero no toma el objeto con ambas manos.

» Tiene puntaje 4 cuando logra el rango articular de hombro completo y toma el
objeto con una sola mano.

» Tiene puntaje 6 cuando logra el rango articular de hombro completo y toma el

objeto con ambas manos.

9.- En posicion de pie, encuclillese, tome el objeto desde el suelo y levantese
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» Quien aplica el test debe demostrar la accion al momento del examen.

» Se solicita que el adulto mayor se ponga de pie con los pies levemente separados.
El adulto mayor debe estar al lado de una silla 0 mesa para apoyarse en caso
necesario.

» Se solicita que el adulto mayor realice flexion completa de rodilla y cadera.

» Si el adulto mayor realiza la flexién completa, se solicita tomar el objeto (siempre
el mismo objeto, ejemplo, un plumaén) desde el suelo con una mano.

» Lapersonatiene puntaje 0 cuando no logra la flexién completa de rodilla y cadera.

» La persona tiene puntaje 2 cuando solamente realiza la flexion de rodilla y cadera
y no logra tomar el objeto del suelo.

» Lapersonatiene puntaje 4 cuando realiza la flexién completa, toma el objeto desde
el suelo, pero requiere apoyo para levantarse.

» La persona tiene puntaje 6 cuando realiza flexién completa, toma el objeto desde
el suelo y se levanta sin apoyo.

Si el puntaje suma menor o igual a 42, la persona es calificada en Riesgo de Dependencia.
Si el adulto mayor fue calificado en riesgo de dependencia, debe ser derivado a médico
para diagnosticar y tratar los factores de riesgo de pérdida de funcionalidad pesquisados.
Si el puntaje es mayor o igual a 43 la persona es calificada como Autovalente. Si el adulto
mayor fue calificado como Autovalente, debe aplicar la Parte B del Instrumento que

discrimina entre Autovalente con o sin riesgo (65).
» Minimental abreviado.

Mediante este test se establecen los afios de escolaridad, caracteristica que determina el
nivel de riesgo de compromiso de la funcionalidad, mediante la motricidad fina, la cual se
evalla pidiendo al adulto mayor que recoja un objeto del suelo, se coloque en cuclillas e
intente incorporarse de nuevo. Tiene como finalidad valorar la funcion cognitiva,

identificando el déficit cognitivo, y evaluando la orientacion temporo-espacial, como
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memoria, atencion, produccion y repeticion de lenguaje, lectura y habilidad visual y
espacial (67).

Si en el resultado del cuestionario se obtiene un puntaje menor a 42 puntos, el paciente es
catalogado como dependiente y no pasa a la parte B del cuestionario, la cual discrimina

entre los individuos con riesgo Y sin riesgo, dentro del grupo funcionalmente sano (65).

1. Evalla la orientacion temporal y espacial del adulto mayor a través del conocimiento
del mes, dia del mes, afio y dia de la semana. Se contabiliza cada respuesta correcta
con 1 punto (65).

2. Evalta la memoria a corto plazo a través de recordar 3 palabras, se le asigna un punto
por cada respuesta correcta, total 3 puntos. Estas tres palabras se pueden repetir hasta
cinco veces. Recuerde consignar las veces que repitid. Es importante que quien aplique
el test no cambie las palabras: arbol, mesa, avion, por otras (65).

3. Evalla atencion, concentracion, abstraccion, comprension, memoria e inteligencia. La
instruccidon se entrega una sola vez: “le voy a nombrar unos numeros, usted debe
repetirlos de atras para adelante” (65).

El puntaje de esta pregunta estd dado por la mantencion de la serie de los nimeros
impares, aun cuando el adulto mayor omita o reemplace un nimero; por ejemplo:
9-7-5-3-1=5 puntos

9-8-5-3-1= 4 puntos

9-7-4-2-1= 2 puntos

9-5-3-1 = 4 puntos

Otras combinaciones

4. Evalua la capacidad ejecutiva, es decir, la capacidad de seguir instrucciones. En esta
prueba, la instruccidn debe ser entregada en forma lenta, pausada y de una sola vez.
Se asignan tres puntos, un punto por cada accion realizada correctamente (65).

5. Evaltia memoria a largo plazo. “Hace un momento le solicité que recordara 3 palabras,
repitalas en cualquier orden”. Se asigna un punto por cada respuesta correcta, no

importando el orden (65).
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6. Evalla la capacidad viso constructiva. Cuando esta capacidad esta alterada, el adulto
mayor debe ser derivado urgente a medico por sospecha de un Estado Confusional
Agudo. Quien aplica el test debe presentar al adulto mayor un dibujo con los circulos

que convergen en tamafio grande (65).

El puntaje total de la aplicacion del MMSE es 19 puntos: Se considera alterado si el
puntaje es menor de 13 puntos.

» EFAM parte B.

Se verifica si el paciente tiene la presion arterial normal y si no existen antecedentes de
hipertension, se asignan 13 puntos; por el contrario, si presenta presion arterial elevada,
con diagnostico previo, tratada, con o sin control, obtiene 0 puntos, por el riesgo que
significa creer que esta bien, sin estarlo. Si el puntaje es menor de 45 puntos, se determina

que el paciente esta en riesgo y si tiene mas de 45, se considera sin riesgo (65).
Parte B

Las preguntas 1y 2, apuntan al riesgo cardiovascular

1.- Presion Arterial

» La presion arterial debe ser tomada al inicio de la aplicacion del EFAM
» Se considera presion alterada cuando la presion sistdlica es de a 140 mm Hg 0 mas
y/o presion diastolica de 90 mm Hg o més.

2.- Diabetes Mellitus
» Se aplican las alternativas descritas en el instrumento.
Las preguntas 3 y 4 se refieren al estado cognitivo actual

3.- Lee diarios, revista o libros
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» Se aplican las alternativas descritas en el instrumento.
> No se considera lectura diaria, el leer titulares de diarios o revistas.

4.- MMSE

» Se repite el puntaje obtenido en la parte A
Las preguntas 5 y 6 apuntan a sospecha de depresion y ansiedad.
5.- En el Ultimo mes se ha sentido deprimido

» Es importante que el evaluador situe al adulto mayor en los Gltimos 30 dias.
6.- En el Ultimo mes se ha sentido nervioso o angustiado.

» Es importante que el evaluador situe al adulto mayor en los ultimos 30 dias.
Resultados

» El adulto mayor califica como Autovalente sin riesgo cuando obtiene un puntaje
igual o mayor a 46 puntos (65).

» La persona califica como Autovalente con riesgo cuando obtiene un puntaje igual
0 menor a 45 puntos (65).

» Si el adulto mayor fue calificado como Autovalente sin riesgo, debe ser derivado
a acciones de promocion y prevencion (65).

» Si el adulto mayor fue calificado como Autovalente con riesgo, debe ser derivado
a médico y/o educar en la adherencia al Programa que corresponda (65).

2.4 Depresion

A nivel mundial los trastornos mentales son parte de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia en los adultos mayores, donde la depresion es considerada como la mas comun

de ellas. Sin embargo, no es diagnosticada ni tratada de forma adecuada, lo que representa
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una pérdida considerable de la capacidad funcional de una persona convirtiéndola en una
carga mayor para sus familiares, cuidadores y los servicios de salud (68).

De acuerdo con los datos publicados por la OMS, el 25 % de los adultos mayores de 65
afios sufren algun tipo de trastorno psiquiatrico, con mayor frecuencia depresion. Misma
que afecta del 15 al 35 % de ancianos dentro de centros geriatricos, del 10 al 25% de
adultos hospitalizados y al 40 % de los que tienen un problema somatico (10).

La depresion en adultos mayores se asocia a comorbilidades, uso excesivo de recursos en
salud, suicidio y mortalidad. actualmente esta subdiagnosticada y subtratada; en personas

mayores de 60 afos es conocida como “late-life depression” y se distinguen dos tipos (69):

> Depresion de inicio temprano: inicia antes de los 60 afios, y se presenta en
adultos mayores como depresion recurrente o cronica.
» Depresion de inicio tardio: parte después de los 60 afios y estaria asociada a mas

cambios a nivel neurolégico (neuroiméagenes, test neuropsicoldgicos) y demencia.

Mas del 80% de los casos de depresion son manejados en Atencion Primaria de Salud
(APS), por lo que es responsabilidad de los médicos generales diagnosticarla, tratarla y
derivar en caso de ser necesario (69). Por ello cobra mayor relevancia el diagnéstico
oportuno, ya que se conoce la importancia de la depresion en adultos mayores como factor
de riesgo de demencia, o como manifestacion de ésta (11).

La sintomatologia clasica de la depresién del adulto mayor afecta las siguientes

dimensiones (70):

» Dimension afectiva: Llanto, tristeza, apatia.
» Dimension cognoscitiva: Desesperanza, negligencia, idea suicida, culpabilidad.
» Dimension somatica: Cambio de energia, del apetito, del suefio y de la evaluacion

intestinal.
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La depresion es un trastorno del humor, del animo, junto a alteraciones en la actividad, en
la capacidad de disfrutar de las cosas, ademas de diversos sintomas fisicos como anorexia,
cansancio, alteracion del suefio o malestar general. El anciano deprimido se encuentra
triste, inhibido, apatico, con llanto facil, irritable y preocupado; por ende disminuye su
apetito, pierde peso, presenta diversas manifestaciones somaticas, con alergias vagas y
difusas (70).

Sin embargo, la prevalencia de la depresion en este colectivo varia enormemente

dependiendo de las circunstancias en que los ancianos se encuentren (71):

10% de los ancianos viven en la comunidad.
15-35% viven en residencias.
10-20% ancianos hospitalizados.

40% de los ancianos que tienen un trastorno somatico y reciben tratamiento.

YV V V VY V

50% de los ancianos hospitalizados en centros psiquiatricos.

No obstante, y a pesar de estas elevadas cifras de prevalencia, la depresion es la
enfermedad mental del anciano con mejor pronostico, dado su caracter reversible con un

tratamiento adecuado.
2.4.1 Diagnostico

Segun el DSM 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder), el diagnostico
de depresion mayor se efectlia en el hallazgo de 5 0 mas de los siguientes sintomas, siendo

obligados la presencia de los dos primeros (11):

Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia

Péerdida del interes de actividades previamente placenteras
Aumento o pérdida de peso

Agitacion o lentitud psicomotriz

Fatiga o pérdida de energia

V V. V V V VY

Sentimientos de inutilidad o culpa
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» Disminucion de la capacidad para concentrarse

> Pensamientos recurrentes de muerte

2.4.2

Factores de enmascaramiento de la depresion en el anciano

Ayala, en su estudio “La depresion en el anciano clinica y tratamiento”, identifica los

siguientes factores de enmascaramiento (72).

>

Muchos ancianos tienen dificultad para reconocer que estan deprimidos y
quejarse.

No es infrecuente que los sintomas centrales de la depresion, como la pérdida
de interés, la astenia, la pérdida de energia, la disminucion del apetito, las
alteraciones del suefio, el enlentecimiento psicomotor o los problemas de
concentracion, sean atribuidos erroneamente al envejecimiento.

El humor depresivo pasa desapercibido, en ocasiones, por el aplanamiento
afectivo de algunos ancianos, que se interpreta como serenidad.

Mas de dos tercios de los pacientes presentan quejas somaticas predominantes,
y hasta en el 30% la somatizacién es el sintoma inicial de la enfermedad. Se
quejan de problemas de memoria, gastrointestinales, malestar general, dolores
osteomusculares, etc., junto a una negacion de los sentimientos de depresion y
una ausencia de tristeza.

La sintomatologia hipocondriaca es frecuente. Son quejas cardiovasculares,
urinarias y gastrointestinales. A menudo se da la presencia concomitante de
una enfermedad somatica, que dificulta ain mas. Casi un tercio de los ancianos
con una enfermedad fisica tienen también depresion.

La sintomatologia delirante no es rara en el anciano deprimido, por lo que se
corre el riesgo de tratarlo sélo con neurolépticos.

La ansiedad puede enmascarar un cuadro depresivo, conduciendo a la
prescripcion aislada de ansioliticos con el riesgo de cronificar el trastorno y

desarrollar una pseudodemencia.
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2.4.3 Causas de depresion en el adulto mayor

Se desconoce la causa exacta de la depresion. Al igual que sucede con muchos trastornos

mentales, puede comprender diversos factores, como (73):

» Diferencias bioldgicas. Las personas con depresion tienen cambios fisicos en el
cerebro. La importancia de estos cambios aln es incierta, pero con el tiempo
pueden ayudar a identificar las causas.

» Quimica del cerebro. Los neurotransmisores son sustancias quimicas que se
encuentran naturalmente en el cerebro y que probablemente desempefian un rol en
la depresion. Las investigaciones recientes indican que los cambios en la funcion
y el efecto de estos neurotransmisores, y como interactian con los neurocircuitos
involucrados en mantener la estabilidad del estado de &nimo pueden tener un rol
importante en la depresion y su tratamiento.

» Hormonas. Es posible que los cambios en el equilibrio hormonal del cuerpo
tengan un rol al causar o desencadenar la depresion. Los cambios hormonales
pueden presentarse en el embarazo y durante las semanas 0 meses después del
parto (posparto), y por problemas de tiroides, menopausia u otros trastornos.

» Rasgos hereditarios. La depresion es mas frecuente en las personas cuyos
parientes consanguineos también tienen este trastorno. Los investigadores estan

buscando genes que puedan intervenir en el origen de la depresion.
2.4.4 Sintomas de depresidn en adultos mayores

La depresion no es una parte normal del envejecimiento, y nunca debe tomarse a la ligera.
Lamentablemente, la depresion a menudo no se diagnostica ni se trata en adultos mayores,
quienes pueden sentir reticencia a buscar ayuda. Los sintomas de la depresion pueden ser

diferentes 0 menos evidentes en los adultos mayores, entre ellos (73):

» Problemas de memoria o cambios en la personalidad

> Dolores fisicos
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> Fatiga, pérdida del apetito, problemas del suefio o pérdida del interés en el sexo,
que no son resultado de una enfermedad ni de un medicamento

» Querer quedarse en casa con frecuencia, en lugar de salir a socializar o hacer cosas
nuevas

» Pensamientos o sentimientos suicidas, en especial en los hombres mayores
2.4.5 Instrumento para medir la depresion Escala de Yesavage

La escala de depresion geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale, GDS)
elaborada en 1992 por Brink y Yesavage, fue disefiada para evaluar los cambios afectivos
de los adultos mayores, ya que otras escalas tienden a sobrevalorar los sintomas somaticos
0 neurovegetativos, de menor valor en el paciente geritrico (74). Este cuestionario
presenta respuestas dicotomicas si/no, fue disefiado con la finalidad de ser auto
administrado, mediante la lectura de las preguntas al paciente e informandole que su
respuesta no debe ser muy premeditada; en este caso el evaluador no debe realizar
interpretaciones sobre ninguno de los items, incluso si es preguntado respecto al

significado de alguno de ellos (75).

La dinamica de las preguntas se establece de manera aleatoria y de forma invertida con la
finalidad de anular en lo posible futuras tendencias de respuestas que vayan en un solo
sentido. En cuanto se refiere al marco temporal debe estar orientado al tiempo actual o
durante la semana previa. Su interpretacidn se determina de la siguiente forma: cada item
se valora como 0 / 1, valorando la coincidencia con el estado depresivo; es decir, las
afirmativas para los sintomas indicativos de trastorno afectivo, y las negativas para los
indicativos de normalidad. La evaluacion total corresponde a la suma de los items de 0-

15. Donde se toman en cuenta los siguientes puntos de corte (75):

» No depresion 0-5 puntos
» Probable depresion 6-9 puntos
» Depresion establecida 10-15 puntos.
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Especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya que las
escalas ordinarias de la depresion tienden a sobrevalorar los sintomas somaticos, de menos
valor en este grupo de pacientes. Su maxima utilidad radica en el screening general del
paciente anciano (deteccién) y en facilitar el diagnostico diferencial con una posible

demencia de inicio (76).

» Su uso puede mejorar el infradiagnostico de la depresion en estas edades, donde,
muchas veces, no es posible detectarla con la entrevista clinica ordinaria.

» La escala plantea un interrogatorio de respuestas dicotdmicas, puntuando la
coincidencia con el estado depresivo, es decir, las afirmativas para los sintomas
negativos y las negativas para las cuestiones normales.

» La version abreviada de 15 items es mas recomendable en Atencidn Primaria por

su facil manejo (no requiere entrevistador entrenado) y rapidez (5-8 minutos).

2.5 Marco legal y Etico
2.5.1 Constitucién de la Republica del Ecuador
Capitulo segundo
Derechos del buen vivir
Seccion séptima: Salud

Art. 32.- La Salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la cultura
fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustenten el buen
vivir. El estado garantizara este derecho mediante politicas economicas, sociales,
culturales educativas y ambientales, y el acceso permanente oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de la salud, salud

sexual y salud reproductiva, La prestacion de los servicios de salud se regira por los
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principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética con enfoque de género y generacional (77).

Capitulo tercero
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifilos y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibirdn atencién
prioritaria y especializada en los ambitos pablico y privado. La misma atencion
prioritaria recibirédn las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia
doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado

prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad (77) .

Art. 36.- determina que las personas adultas mayores recibiran atencién prioritaria y
especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion
social y econdmica, y proteccion contra la violencia. Se consideraran personas adultas

mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad (77) .
Art. 37.- garantiza a las personas adultas mayores los siguientes derechos (77) :

1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a

medicinas.

2. El trabajo remunerado, en funcién de sus capacidades, para lo cual tomara en

cuenta sus limitaciones.
3. Lajubilacién universal.

4. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos.
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5. Exenciones en el régimen tributario.
6. Exoneracion del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley;

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinion

y consentimiento;

Art. 38.- el Estado establecera politicas publicas y programas de atencion a las personas
adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre areas urbanas y
rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias propias de las
personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor grado
posible de autonomia personal y participacion en la definicién y ejecucion de estas
politicas (77) .

2.5.2 “Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 Toda una Vida” de Ecuador

Encaminado sobre las lineas de estas versiones anteriores y se fundamenta en la primera

fase correspondiente a la década anterior, en la que se alcanzaron logros importantes.

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las

personas.

Multiples espacios de dialogo destacan la importancia del uso del espacio publico y el
fortalecimiento de la interculturalidad; asi como los servicios sociales tales como la salud
y la educacion. Uno de los servicios sociales mas importantes y prioritarios es el agua, el
acceso y la calidad de este recurso para el consumo humano, los servicios de saneamiento
Yy, por supuesto, para la produccién y sistemas de riego. La ciudadania hace hincapié en
el acceso a los servicios basicos y el disfrute de un habitat seguro, que supone los espacios
publicos, de recreacion, vias, movilidad, transporte sostenible y calidad ambiental, asi
como a facilidades e incentivos a través de créditos y bonos para la adquisicion de
vivienda social; pero también sefiala la importancia del adecuado uso del suelo y el

control de construcciones. Nuevamente, se reitera la pertinencia territorial, cultural y
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poblacional de los servicios sociales, sobre todo en los temas de vivienda, salud o
educacion. Se demanda la garantia de salud de manera inclusiva e intercultural, con
énfasis en la atencidén preventiva, el acceso a medicamentos, la salud sexual y
reproductiva, la salud mental; impulsando el desarrollo permanente de la ciencia e

investigacion (78).
2.5.3 Ley Organica de Salud del Ecuador

Considerando los derechos establecidos en la Constitucion del Ecuador y enfocandose en
los articulos 32, 359 y 34; se crea la Ley Organica de salud del Ecuador con el objetivo
de establecer los principios y normas generales para la organizacion y funcionamiento

del Sistema Nacional de Salud que regira en todo el territorio nacional (79).
Se considera:

Art.1.- la presente ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan efectivizar
el derecho universal a la salud consagrado en la Constitucién Politica de la Republica y
la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad,
irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con

enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético (79).

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible,
irrenunciable e intransmisible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad primordial
del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de
vida saludables (79).

Art. 6.- El Plan Integral de Salud que se debe desarrollar con base en un modelo de
atencién, con énfasis en la atencion primaria y promocion de la salud, en procesos
continuos y coordinados de atencion a las personas y su entorno, con mecanismos de

gestion desconcentrada, descentralizada y participativa. Se desarrollara en los ambientes
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familiar, laboral y comunitario, promoviendo la interrelacion con la medicina tradicional

y medicinas alternativas (79).

Que, del Ejercicio Profesional, un fisioterapeuta debe asumir las labores profesionales
que le sean encomendadas de forma seria y responsable y en funcion de sus
conocimientos, habilidades y disponibilidad de medios, los cuales deben ser adecuados
al interés del usuario. Y que la intervencion profesional del fisioterapeuta no reviste el
caracter de urgencia, en el sentido de inmediatez respecto a un riesgo vital, su condicién
de profesional de la Sanidad le obliga a ofrecer y aplicar sus conocimientos profesionales
en las situaciones de urgencia en las cuales sea requerida su actuacion o de las que tenga

conocimiento y debe procurar saber el diagnostico correspondiente (80).
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CAPITULO 11

3 Metodologia de la investigacion
3.3 Disefio de la investigacion

No experimental: El disefio de ésta investigacion fue de tipo no experimental debido a
que en el desarrollo no se realiz6 ninguna modificacion en las variables, es decir fueron

Unicamente analizadas en su contexto natural (81).

Corte transversal: Se considerd de corte transversal debido a que la realizacion del
estudio fue a corto plazo y el andlisis de las variables se efectud en un solo corte de tiempo.
Convirtiéndose en un estudio de base individual con un doble propdsito descriptivo y
analitico (82).

3.3.1 Tipos de la investigacion

Descriptiva: Esta investigacion permitio describir e identificar las caracteristicas del
paciente, marcando claramente sus conductas y actividades con respecto a su desempefio
funcional y a su nivel de independencia. Utilizando un proceso de examen y evaluacion
enfocandose principalmente en las pruebas y medidas especificas para la recoleccion de

informacidn, sin emplear juicios de valor y basada en altos niveles de objetividad (81).

Cuantitativa: Se utilizaron métodos y técnicas que permitieron la recoleccion de datos a
emplearse para la interpretacion e inferencia de los resultados. Lo que permitié observar
las caracteristicas de la unidad de estudio con la finalidad de analizar profundamente

diferentes aspectos del mismo fenémeno (83).
3.4 Localizacion y ubicacion del estudio

El presente trabajo investigativo se desarrollé en la comunidad EI tambo, en la provincia

del Carchi, cantén Bolivar, parrogquia Garcia Moreno.
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3.5 Poblacion y muestra
3.3.1 Poblacion

La poblacion se conform6 por un grupo de 30 adultos mayores pertenecientes a la
Asociacion de adultos mayores Dr. Gabriel Garcia Moreno que residen en la comunidad

El Tambo, cantén Bolivar.
3.3.2 Muestra

La muestra de la investigacion se establecid de acuerdo con los criterios de inclusion y

exclusion con un total de 26 adultos mayores.
3.3.3 Criterios de Inclusion

e Personas que deseen participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.
e Personas mayores de 65 afios.
e Personas de género masculino y femenino.

e Personas que residan en la comunidad EI Tambo.
3.3.4 Criterios de Exclusién

e Personas que usen silla de ruedas.
e Personas no videntes.

e Pacientes con dafio neurolégico y alteraciones psiquiatricas.
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3.4 Operacionalizacion de variables

3.4.1 Variables de caracterizacion

Variables Tlp_os de Dimensién | Indicador Escala Instrumento Definicion
variables
Adulto
mayor 65-74 La edad es un modo de
maduro evaluacién relacionado con
Edad Cuantitativa Afios Adulto 75.84 el desarrollo fisico del
nominal mayor individuo y con la sucesion
Anciano_s 85.94 de etapas (70).
nonagenarios
Grupo al que pertenecen los
Masculino seres humanos de cada
género. Es independiente del
Cualitativa Género al Encuesta | 9énero registral y cuyo
Género nominal Género que Femenino determinante es “la vivencia
politomica pertenece interna e individual del
género tal como cada
LGBT persona la siente
profundamente (71).
I . Mestizo Comunidad humana definida
Cualitativo Caracteristica Indigena finidad ial
: : : por afinidades raciales,
Etnia nominal Etnia cultural y linaiiisticas. culturales. etc
politomica social Blanco g ’ i

Afrodescendiente

(72).
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3.4.2 Variables de interés

Tipos de

Variables _ Dimension Indicador Escala Instrumento Definicion
variables
Riesgo de Menor o igual a Instrumento predictor
dependencia 42 de la pérdida de
i EFAM parte A ) )
Mayor o igual a funcionalidad del adulto
Autovalente ]
43 mayor. Permite detectar
Autovalente sin Igual o mayor a de forma integral
riesgo 46 factores de riesgo del
EFAM parte B | adulto mayor que vive
o ) Autovalente con Igual o menor a ]
o Cualitativa | Capacidad | en comunidad y es
Funcionalidad _ . riesgo 45
ordinal funcional autovalente (84) .
Permite un tamizaje del
area cognitiva en una
primera etapa en forma
Menor a 13 EFAM ]
Alterado breve y sencilla al
puntos (MINIMENTAL)

evaluar funciones como:
orientacion, memoria,

lenguaje, capacidad de
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seguir instrucciones y
capacidad vision

constructiva (85).

Depresion

Cualitativa

ordinal

Grado de
depresion

Normal 0-5
Depresion leve 6-9
Depresion
_ Mayor de 10
establecida

Escala de
Yesavage

Se utiliza para el
tamizaje de la sospecha
de depresion vy es util
para guiar al clinico en
la valoracion del estado
de salud mental del
individuo. Se aplica al
adulto mayor que en
EFAM parte B pregunta
5 presenta sospecha de

depresion (86).
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3.5 Meétodo de recoleccion de informacion
3.5.1 Meétodo de recoleccién de datos

Analitico: Este método se baso en la observacion de manera secuencial de las causas y
efectos de estudio, con el objetivo de comprender su naturaleza, conocerlo, describirlo y
explicarlo; es decir se realizé un analisis tras la aplicacion de los diferentes test en cada
uno de los dominios o sistemas corporales de la guia (87).

Inductivo: En este estudio se realizd una evaluacion al grupo de adultos mayores
permitiendo identificar su capacidad funcional y mediante ello determinar su grado de

depresidn proceso que va desde lo mas especifico hasta lo mas general (88).

Deductiva: Se utiliz6 el razonamiento para la formulacion de conclusiones generales y
explicaciones explicitas individuales. Con el fin de establecer soluciones o hechos

especificos que conlleven al esclarecimiento cientifico (81).

Revision bibliogréfica: Este método se utilizd para determinar la relevancia e
importancia del estudio, certificando la originalidad y veracidad de la informacion, para
lo cual se reviso diferentes fuentes bibliogréficas: articulos cientificos, libros, revistas

médicas, entre otros (88).
3.6 Técnicas e instrumentos
3.6.1 Técnicas

e Observacion: El investigador observo y recogio datos, producto de su observacion.
Especificando en el registro conductas 0 comportamientos, de manera sistematica,

ordenada y confiable (81).
3.6.2 Instrumentos

e Ficha de caracterizacion.
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e EFAM (Evaluacion funcional de adultos mayores).

e Yesavage (Escala de depresion).
3.7 Validacion de instrumentos
3.7.1 EFAM

El EFAM es un instrumento que puede predecir la pérdida de funcionalidad en el adulto
mayor permitiendo detectar en forma integral los factores de riesgo de una persona mayor
que vive en la comunidad y que es autovalente. Este considera no solo los aspectos
biomédicos, sino que ademas se incorporan aspectos cognitivos, emocionales, funcionales
y sociales que deben ser oportunamente identificados y evaluados en forma conjunta para

asi conseguir una vision integral (89).

Al aplicar este instrumento se logra estimar en gran medida su utilidad en la determinacion
de si un individuo es autovalente y, en ese caso, si tiene 0 no riesgo de dependencia. Por
ende, su importancia radica en evitar que se comprometa la funcionalidad mediante el
disefio del plan de intervencion que hace el equipo posteriormente. Este instrumento

cuenta con una sensibilidad de 94.4% y con una especificidad de 83.3% (89).
3.7.1.1 Minimental

E la primera etapa este instrumento permite realizar un tamizaje del area cognitiva de
manera breve y sencilla evaluando funciones como: orientacion, memoria, lenguaje,
capacidad de seguir instrucciones y capacidad vision constructiva. EI MMSE-EFAM esta
constituido por 19 puntos considerdndose como alterado cuando el resultado es menor a
13, puntaje que mostro la mejor correlacion con el punto de corte validado para la version
modificada del MMSE en Chile en el analisis de curvas ROC (85).

Los pacientes en quienes obtengan este resultado son derivados al médico quien debera
realizar una evaluacion clinica (90). Es decir, se utiliza como un test de tamizado

poblacional que se realiza previo a la evaluacion clinica y se considera alterado cuando
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los resultados tienen un valor bajo los 13 puntos independiente de la presencia de sintomas
y/o de un impacto funcional significativo (85). Este instrumento cuenta con una
sensibilidad de 94,4% y con una especificidad de 83,3%.

3.7.2 Yesavage

Se trata de una escala auto aplicable formada por 15 preguntas (10 positivas y 5 negativas)
que solo requiere de 5 a 7 minutos para ser completada, preguntas con respuestas
dicotomicas (si/no) especificamente disefiada para la poblaciéon anciana, tiene como
objetivo reducir los problemas de fatiga y pérdida de atencidn caracteristicas en este grupo
de edad, especialmente en aquellos casos en los que existe algin grado de alteracion
cognitiva. Esta escala posee una elevada sensibilidad y especificidad (S=84% y E=95%)
de igual forma presenta una buena correlacién con otras escalas clasicas utilizadas en el

cribado de depresion (86).
3.8 Desarrollo de la investigacién

La presente investigacion se desarrollé con el grupo de adultos mayores de la comunidad
del Tambo, provincia del Carchi; la poblacion de estudio se conformé por 30 adultos
mayores de los cuales 4 de ellos fueron discriminados mediante los criterios de exclusion.
A los 26 pacientes restantes se les aplicd el test EFAM, el cual permite tamizar su
funcionalidad, de igual manera se aplicé el test de Yesavage a aquellos adultos mayores

gue presentaron sospecha de depresion.

» Se realizaron reuniones grupales con la finalidad de integrar y conocer a los
miembros del grupo de adultos mayores, cada reunion contd con talleres de
socializacion de la investigacion, capacitaciones sobre la funcionalidad y la
depresion, actividades recreativas, bailoterapia y a su vez induccién sobre cada

test y la aplicacion del mismo.
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» La aplicacion de los test a los adultos mayores se realizd de forma individual
iniciando por la toma de datos personales, seguido de la presion arterial y

finalmente la aplicacion del test de EFAM y Yesavage.

» El test de funcionalidad se aplico a 26 adultos mayores, la parte A de este
instrumento permitié tamizar la poblacion de estudio de manera que, de los 26
pacientes, 6 de ellos presentaron riesgo de dependencia por lo tanto no se les aplico
la parte B del test. Los 20 pacientes restantes presentaron autovalencia de forma

que calificaron para la aplicacion del EFAM parte B. Anexo 4.

» EI EFAM parte B determiné aquellos pacientes con autovalencia con riesgo y sin
riesgo a los cuales se les aplicé el test de Yesavage debido a que estos pacientes

presentaron sospecha de depresion. Anexo 4.

» En cuanto se refiere al test de Yesavage, éste permitié clasificar a la poblacion en:

normal, depresion leve y depresion establecida. Anexo 6.

» Una vez terminada la aplicacion de los test se procedi6 a realizar la tabulacion de

los resultados mediante los programas Excel y SPSS.

3.9 Anadlisis de datos

Una vez recopilados los datos de los test aplicados, se tabulé utilizando la herramienta
Excel (hoja de calculo) conjuntamente con el programa estadistico SPSS, con la finalidad
de poder representarlos en tablas para facilitar su comprension durante el analisis y

discusion de los resultados.
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CAPITULO IV

4  Resultados

4.1 Analisis y discusion de datos

Tabla 1

Distribucion de la muestra de estudio segln su etnia, género y edad.

Variables Frecuencia  Porcentaje
) Mestizo 26 100%
Etnia

Total 26 100%

Masculino 13 50%

Género Femenino 13 50%
Total 26 100%
65-74 19 73,1%
75 -84 4 15,4%

Edad en afios

85 - 94 3 11,5%

Total 26 100%

De acuerdo con los resultados obtenidos la muestra poblacional estuvo constituida por 26
personas identificadas en su totalidad como mestizas (100%), donde el 50% de adultos
mayores fueron de género masculino y el 50% femenino Con respecto a la variable edad
el 73,1% de los adultos mayores se encuentra en un rango etario de 65 — 74 afios, seguido
por el 15,4% correspondiente a los adultos entre 75 - 84 afios y finalmente el 11,5% que

representa a los adultos de 85 - 94 afios.

El perfil demografico determinado en ésta investigacion coincide con los descritos por
registros y proyecciones demograficas de instituciones ecuatorianas como el INEC, en su
base de datos del ultimo censo registrado en el afio 2010, la distribucion de adultos

mayores a nivel nacional corresponde al 46,6% de género femenino y 53, 4% masculino,
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existiendo una diferencia porcentual minima entre hombres y mujeres de 6,8% (91). De
la misma forma se encontré que en la provincia del Carchi el 86,9% de la poblacion se

auto identifica como mestizo coincidiendo con los datos de esta investigacion (92).

Bajo el mismo contexto, en el estudio Funcionalidad del adulto mayor de un Centro de
Salud Familiar en Chile, los resultados obtenidos fueron similares a los de esta
investigacion donde la poblacion de estudio estuvo formada por un porcentaje de 50% de

género femenino y 50% masculino con una edad promedio de 71, 6 afios (64).
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Tabla 2.

Evaluacion del nivel de dependencia y autovalencia. Parte A

Diagndstico Femenino Masculino  Frecuencia Porcentaje
Riesgo de Dependencia 2 4 6 23,1%
Autovalente 11 9 20 76,9%
Total 13 12 26 100%

La distribucion de los adultos mayores de acuerdo a la clasificaciéon funcional (motora y
cognitiva) que realiza la evaluacion funcional del adulto mayor (EFAM). Donde del total
de los pacientes evaluados, el mayor porcentaje se concentrd en altos porcentajes de
autovalencia 76,9%, mientras que el menor porcentaje de este grupo presentod riesgo de

dependencia con un 23,1%, los cuales ya no califican para la aplicacion de la parte B.

La funcionalidad en los adultos mayores tiende a la autovalencia, situacion que se asemeja
con los resultados presentados por Flores y Toffoletto en Chile, quienes en una poblacion
de 264 adultos mayores el 80,3 % eran autovalentes y el 16,7% presentaron riesgo de

dependencia (93).

Al analizar el género de los estudiados se determind, que existe un menor nimero de
mujeres que presentan riesgo de dependencia, resultando ser maés funcionales que los
hombres; datos que concuerdan con la informacion de Quezada, Osses y Rivas quienes

mencionan que la esperanza de vida es mayor en la mujer que en el hombre (64).
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Tabla 3.

Evaluacién del nivel de autovalencia. Parte B

Diagnostico Femenino Masculino Frecuencia Porcentaje
Autovalente con Riesgo 6 3 9 45%
Autovalente sin Riesgo 5 6 11 55%
Total 11 9 20 100%

Es importante destacar que en esta parte de la evaluacion se tomd en cuenta solo a aquellos
pacientes que presentaron autovalencia donde el 45% se categoriz6 como autovalente con
riesgo y el 55% como autovalente sin riesgo. La clasificacion que arrojé el EFAM-B
permitio predecir el desempefio en la escala de depresion geriatrica de Yesavage dentro

de este grupo de interés.

Troncoso y Soto en su investigacion en Chile, difieren con los datos de esta investigacion,
debido a que estos autores determinaron que de 60 adultos mayores los casos de
autovalencia se mostraron asi: el 45% fueron autovalentes con riesgo y 38,3%
autovalentes sin riesgo, lo que conlleva a decir que la mayoria de adultos mayores son

autovalentes con riesgo y por ende debe ser derivado a un médico (94).
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Tabla 4.

Evaluacion del grado de depresion en pacientes autovalentes.

Escalas Femenino Masculino Frecuencia Porcentaje
Normal 9 3 12 60%
Depresion Leve 1 6 7 35%
Depresion Establecida 1 - 1 5%
Total 11 9 20 100%

La escala de depresion geriatrica de Yesavage permitié identificar a aquellos adultos
mayores que presentaron algin grado de depresion. De la muestra establecida de 26
pacientes, 20 de ellos finalizaron el estudio; los 6 descartados no fueron admitidos porque

presentaron riesgo de dependencia (Tabla 4).

De acuerdo a los resultados obtenidos se pudo determinar que el 60% de la poblacioén no
presenta depresion el 35% tiene depresion leve y finalmente el 5% presentd depresion
establecida correspondiente a una mujer. Datos que concuerdan con un estudio realizado
en Cuba donde la depresidn leve predomino con un 65,5% la depresion establecida donde

con un 25,6% Y finalmente el 8,9% no presentaron depresion (95).
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Tabla 5.

Evaluacion del grado de depresion segun la edad

Edad Normal Depresién Leve Depresidn Establecida
65-74 10 5 1
% 50% 25% 5%
75-84 2 2 -
% 10% 10% 0%
85-94 - - -
% 0% 0% 0%
Total 12 7 1

La prevalencia de la depresion de acuerdo con el test de Yesavage predominé en el grupo
de edad de 65 a 74 afios con un 80% (normal: 50%; leve: 25%; establecida: 5%); seguido
del grupo de 75 a 84 afios con un 20% (normal: 10%; leve: 10%; establecida: 0%);
finalmente en el grupo de 85 a 94 afios no se encontrd ningun adulto mayor (Tabla 5).
Porcentajes que concuerdan con el estudio realizado en Vizcaya - Espafa, en cual
predomind la depresion moderada con un 37,3 % Yy en porcentaje minimo la depresion
grave o establecida (96); a su vez la tendencia de este estudio concuerda también con un
estudio en Cuba sobre depresion en ancianos, en el que el 43,7 % de los adultos mayores

tenian depresion leve y el 14,4 % depresion establecida (95).
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Tabla 6.

Relacion entre autovalencia y depresion

Depresion
Funcionalidad Depresion Depresion
Normal leve establecida Total P
F % F % F % F %

Autovalente 5 92504 3 15% 1 5% 9 45%

con riesgo

0,6
Autovalente o o000 4 o000 0 0 11 55%
SIn riesgo
Total 12 60% 7 35% 1 5% 20 100%

P=<0,05

Los resultados obtenidos de la relacién autovalencia y depresion evidenciaron que del
grupo de autovalentes sin riesgo 7 personas que representaron el 35% presentaron un
estado normal y 4 personas que representaron en 20% tuvieron depresion leve, es
importante destacar que no existieron en este grupo personas con depresion establecida;
mientras que del grupo de autovalentes con riesgo 5 personas que representan el 25%
presentaron un estado normal, 3 personas que representaron el 15% tuvieron depresion
leve y 1 persona que representd el 1% presentd depresion establecida. Al analizar
estadisticamente las variables, se obtuvo un valor de P > 0,05 (0,6) por lo que no existe

relacion entre las variables.

Estos resultados se asemejan con los encontrados por Real (2008), en su estudio
“Dependencia funcional, depresion y calidad de vida en ancianos institucionalizados”,
menciona que no muestra asociacion entre las variables funcionalidad y depresion,

catalogandolas como independientes (97).
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4.2 Respuesta de las preguntas de investigacion
¢ Qué caracteristicas tiene la poblacién de estudio?

La poblacion de estudio se caracterizd por etnia, genero y edad. Donde los adultos
mayores avaluados se distribuyeron de acuerdo a los siguientes rangos de edad, de 65 - 74
afios 19 pacientes, de 75 — 84 afios 4 pacientes y de 85 — 94 afios 3 pacientes logrando un
total de 26 pacientes evaluados. En cuanto a la variable genero esta se distribuy6 de
equitativa es decir 50% hombres y 50% mujeres. Finalmente, la categoria etnia la

poblacién de estudio se identificd como mestizo en su totalidad 100%.
¢ Como se identifica el riesgo de dependencia y la autovalencia?

Mediante la aplicacion del EFAM-A, se logré determinar que los pacientes con riesgo de
dependencia fueron el 23% donde 2 de ellos fueron de género femenino y 4 masculino.
En cuanto a los pacientes autovalentes estos formaron el 76,9% donde, 11 fueron de
género femenino y 9 masculino. En cuanto al EFAM-B se determin6 que de los pacientes
autovalentes el 45% de ellos autovalencia con riesgo y el 55% autovalencia sin riesgo.

¢ Como se identifica la depresion en los pacientes autovalentes?

A los pacientes que presentaron autovalencia se les aplico el test de Yesavage de acuerdo
con el rango de edad, es asi como mostraron los siguientes porcentajes: adultos mayores
65 a 74 afnos con un 80% (normal: 50%; leve: 25%; establecida: 5%); sequido del grupo
de 75 a 84 afios con un 20% (normal: 10%; leve: 10%; establecida: 0%); finalmente en el

grupo de 85 a 94 afios no se encontrd ningun adulto mayor con alteracion.
¢ Cual es la relacion entre los pacientes autovalentes con el grado de depresion?

La relacion entre la autovalencia y la depresion en los adultos mayores se vio reflejada de
la siguiente manera: el grupo de adultos con autovalencia con riesgo mostraron un 25%
sin depresion, el 15% depresion leve y el 5% depresidn establecida; mientras que el grupo

con autovalencia sin riesgo presento el 35% sin depresion y 20% con depresion leve y no
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se encontraron datos para pacientes con depresion establecida. Es decir que la depresion
no depende de la funcionalidad del adulto mayor.

61



CAPITULO V

5 Conclusiones y recomendaciones
5.1 Conclusiones

» De acuerdo con la caracterizacion del grupo de estudio se concluye que la mayoria
de los pacientes se encuentran en un rango de edad de 65 a 74 afos, en cuanto a su
género se distribuyeron de forma equitativa entre hombres y mujeres y finalmente

identificados todos como mestizos.

» Se identifico que la mayoria de adultos mayores presentaron autovalencia y existio
un grupo reducido con riesgo de dependencia. Mientras que en los pacientes
autovalentes se determind que existieron mas pacientes con autovalencia sin riesgo

en comparacion de los pacientes autovalentes con riesgo.

» Se identificaron a aquellos adultos mayores que presentaron sospecha de
depresion, los resultados concluyeron que en el grupo etario de 65-74 predomino
el estado normal, es importante destacar en este rango se encontr6 un paciente con
depresion establecida; en cuanto a los adultos mayores de 75-84 afios el estado
normal y la depresion leve representaron la minoria de la poblacion de estudio.

» Finalmente, se puede concluir que la clasificacion que arroja el EFAM es un
predictor de desempefio en la escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, pero de
acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion no existe relacion entre
la autovalencia y la depresidn por ende se puede mencionar que la depresion en el

adulto mayor no depende de su estado funcional.

62



5.2 Recomendaciones

» Como una forma de contribuir al desarrollo de la funcionalidad y autonomia de la
poblacién adulta mayor, se propone la realizacion de un programa integral de
actividades orientadas a satisfacer esta necesidad, el propdsito serd potenciar la

autonomia funcional de los adultos mayores.

» Laclasificacion que arroja el EFAM puede ser un potencial predictor de sintomas
depresivos. Por lo tanto, se recomienda realizar un proceso de acompafiamiento
médico que permita a los adultos mayores generar acciones preventivas y de

autocuidado personal y social frente a los problemas de salud mental.

» Se considera oportuno la realizacion de estudios de investigacion comparativos
entre la prevalencia y los factores de riesgo asociados a depresion en adultos
mayores de centros de cuidado geriatrico y los que viven en la comunidad abierta.

» Realizar una investigacion sobre la influencia del apoyo social y psicoldgico de la

familia bioldgica de los ancianos y cémo esto es un factor determinante de la

depresion del adulto mayor.
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ANEXOS

Anexo 1: Resolucion de aprobacion del anteproyecto

.4'?' ‘.'-é-’t‘:_% UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
N -ﬁ E UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 — CEAACES — 2013 - 13
o Ibarra — Ecuador
AT FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
: DECANATO

Ibarra, 31 de enero 2022
Oficio 080-D-FCS-UTN

Sefores
MIEMBROS DEL H. CONSEJO DIRECTIVO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

Para que se apruebe en el H. Consejo Directivo de la Facultad, adjunto Oficio
57-CA-TFM-UTN, sugiere se apruebe la modificacién del tema de trabajo de
grado de la sefiorita estudiante de la carrera de TERAPIA FISICA:

TEMA ESTUDIANTE | TUTOR
‘Relacién existente entre el nivel de | Mora Aguilar Daniel| MsC.
funcionalidad y depresién en el grupo | Alexis DR AT
de adultos mayores de la comunidad
El Tambo. Bolivar periodo 2022-

Atentamente,

CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PUEBLO
«" “ "-

7 Eallme -

= wiele

\ DECANATO

MSc. Rocio Castillo
DECANA - FCS

Cecilia Ch.



Anexo 2: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 - 073 - CEAACES - 2013 - 13

Ibarra — Ecuador

CARRERA TERAPIA FiSICA MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:

TEMA: “RELACION EXISTENTE ENTRE EL NIVEL DE FUNCIONALIDAD Y
DEPRESION EN EL GRUPO DE ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD
DEL TAMBO”

El estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del Norte
realizara evaluaciones mediante el uso de test e instrumentos, con el fin de conocer sus

datos sociodemograficos y evaluar el nivel de funcionalidad y depresion.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de caréacter
voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningun tipo de repercusion legal,
niobligatoria a futuro, sin embargo, su participacion es clave durante todo el proceso

investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente proyecto
de investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los
datosobtenidos. Si asi fuera, se mantendra su identidad personal estrictamente secreta. Se
registraran evidencias digitales como fotografias acerca de la recoleccion de informacion,

enningun caso se podra observar su rostro.
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BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted
contribuird con la formacion académica de los estudiantes y a la generacion de
conocimientos acerca deltema, que serviran en futuras investigaciones sobre la relacién

de la flexibilidad, fuerza y resistencia en deportistas.

RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACION: Puede preguntar todo lo que
considere oportuno al tutor de tesis MSc. Daniela Alexandra Zurita Pinto Lic.

Correo: dazurita@utn.edu.ec

NUmero celular: 0992555136

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Yo , con nlimero de cédula

he sido informado/a de las finalidades y las implicaciones de las actividades y he podido
hacer las preguntas que he considerado oportunas.

En prueba de conformidad firmo este documento.
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Anexo: Ficha de recoleccion de datos de caracterizacion

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
TERAPIA FiSICA MEDICA

ENCUESTA - DATOS PERSONALES

Fecha:

Lugar de evaluacion:

Evaluador:

NO

Nombre

Edad

Género

Etnia

Presion
(mg)

Saturacién

10

11

12
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30
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Anexo 4: Ficha evaluacion Test EFAM

PARTE A

PUEDE BANARSE O DUCHARSE

EFAM

PARTE B

Incapaz 0 PBESION ARTERIAL
1 C = 3 PA normal, sin antecedentes de
e = HTA RER
Sin ayuda . 16| PA normal, con diagndstico
ES CAPAZ DE MANEJAR SU PROPIO DINERO previo, en control y tto. 13
Incapaz 0 PA normal, con diagndstico
Con ayuda 3 previo, sin control pero con tto. 9
= PA normal, con diagndstico
Sin ayuda 6 i ; A
- previo, con o sin control y sin tto. 6
PUEDE UD. TOMAR SUS MEDICAMENTOS PA Sevala. b arteceientesde
3 Incapaz 0 HTA 3
Con ayuda 3 PA elevada y con diagndstico
Sin ayuda 6 previo, con o sin control osintto. | 0
PREPARACION DE LA COMIDA DIABETES
4 Incapaz l 0 Sin diabetes 13
Con avuda i 3 Diagnosticada, en control y con
Sin ayuda 1 6 medicamentos 6
PUEDE HACER LAS TAREAS DE LA CASA BieEncsloiGe, S Gt aBin
medicamentos 3
5 | Incapaz 0 Diagnosticada, sin control y sin
Con ayuda 3 medicamentos 0
Sin ayuda 6 LEE DIARIO, REVISTA O LIBRO
MMSE ] Casi nunca o nunca 0
Menor de 13 0
- = - De vez en cuando 2
6[13a14 3 i
15a17 4 4 vez por
18219 6 2 6 3 veces por semana 7
ANOS DE ESCOLARIDAD Todoslos dias 2
0al 0 . MMSE
2a3 1 13a14 5
542 5 2 15a18 7
6a8 3 19 9
9al10 4 En el iltimo mes se ha sentido deprimido
11al2 5 e G
5 Casi todo el tiempo 0
13 0 mas 6 -
— z Bastante seguido 2
CON LOS BRAZOS EXTENDIDOS AL MAXIMO =
POSIBLE SOBRE LOS HOMBROS, TOMAR CON Casi nunca 7
AMBAS MANOS EL OBJETO Nunca 9
8 | No lo logra 0 En el iltimo mes se ha sentido deprimido
Presenta dificultad con ambas manos para lograrlo 2 Casi todo el tiempo 0
Lo logra sin dificultad con una mano 4 Bastante seguido 2
Lo logra sin dificultad con ambas manos 6 Casinuica 7
EN POSICION DE PIE, ENCUNCLILLESE. TOME EL — 9
OBJETO DESDE EL SUELO Y LEVANTELO
Le cuesta mucho encunclillarse y no lo logra 0
Se encunclilla bien pero tiene dificultad para tomar el
9 | objeto y levantarse i 2
Se encunclilla y toma ¢l objeto sin dificultad pero le
cuesta levantarse espontineamente 4
Se encunclilla, toma el objeto y se levanta con dificultad 6
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Anexo 5: Ficha evaluacién Test Minimental

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy.

Sondee el mes, el dia del mes,
el afio y el dia de la semana

Anote un punto por cada
respuesta correcta

BIEN MAL NS NR

Mes

Dia mes

Afo

Dia semana
N.S = No sabe
N.R = No responde

TOTAL = I:l

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que
se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los
objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.
.Tiene alguna pregunta que hacerme?

Explique bien para que el entrevistado entienda la tarea.
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo
constante, aproximadamente una palabra cada dos

segundos. Se anota un punto por cada objeto recordado

en el primer intento.

Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita
todos los objetos hasta que el entrevistado se los
aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el numero de
repeticiones que debid hacer.

CORRECTA NO SABE
Arbol ............. | | I |

Mesa ............ | ! | |

Avion | l | |

TOTAL =

Numero de repeticiones ..............ccoviiieinnnns

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me
los repita al revés:

Respuesta
Entrevistado

1 3 5 7 9
Respuesta 9 7 5 3 1
Anote la respuesta (el numero), en el espacio | Correcta
correspondiente.
N® de digitos en el orden correcto
La puntuacion es el niumero de digitos en el orden |
correcto. Ej; 9 7 5 3 1 =5 puntos TOTAL =
4. Le voy a dar un papel; tomelo con su mano NINguNa accion ... [0}
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y coléqueselo sobre las piernas: Correcto

Entréguele el papel y anote un punto
por cada accion realizada correctamente.

Toma papel con la mano derecha
Dobla por la mitad con ambas manos

Coloca sobre las piernas ............ccccceeeneens

totaL= [ ]

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitié las que recordé. Por
favor, digame ahora cuales recuerda.

Anote un punto por cada palabra que recuerde.
No importa el orden.

CORRECTO INCORRECTO NR

Arbol ...

Mesa .............

Avion .............

i —

6. Por favor copie este dibujo:

Muestre al entrevistado el dibujo con los circulos
que se cruzan. La accion esta correcta si los circulos
no se cruzan mas de la mitad.
Contabilice un punto si el dibujo esta correcto.

CORRECTO INCORRECTO NR

L ] | | |
rota- ||

Sume los puntos anotados en los totales
de las preguntas 1 a 6

Suma total =
El puntaje maximo obtenible es de 19 puntos.
Normal ==14 Alterado = =13
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Anexo 6: Ficha evaluacion Test Yesavage

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Yesavage

Elija la respuesta que mejor describa como se ha sentido la tltima semana

PREGUNTAS RESPUESTA | PUNTAJE
*1 | ;Se considera satisfecho de su vida? Sl NO
9 {;Ha ido abandonando muchas de sus actividades e
intereses? Sl NO
3 [ ¢Se aburre a menudo? Sl NO
4 | ;Siente que su vida esta vacia? Si NO
*5 | ¢Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? Sl NO
6 |;Tiene miedo que le pueda ocurrir algo malo? Si NO
*7 | ;Esta contento la mayor parte del tiempo? Sl NO
8 | ¢Se siente a menudo desvalido? Si NO
9 | ¢;Prefiere quedarse en cas en vez de hacer otra cosa? | Sl NO
10 | ¢Siente que tiene mas problemas con su memoria
que la mayoria de las personas? Si NO
*11 | ;Piensa que es maravilloso estar vivo? Sl NO
12 | ;Se siente muy inGtil como esta en este momento? Si NO
*13 | ;Se siente lleno de energias? Sl NO
14 | ;Siente su situacién como sin esperanzas? Sl NO
15 | ;Cree que la mayoria estad mejor que usted? Si NO

Un punto cuando corresponda “SI” al resto de las preguntas

Escala: Normal 0-5
Depresion Leve 6-9
Depresion establecida > 10

Puntuacion: Un punto cuando responde “NO” a las respuestas marcadas con asterisco
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Anexo 7: Certificacion CAl
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4@ ABSTRACT

“EXISTING RELATIONSHIP BETWEEN THE LEVEL OF FUNCTIONALITY AND
DEPRESSION IN THE GROUP OF ELDERLY ADULTS FROM THE COMMUNITY
OF EL TAMBO, BOLIVAR”

Autor: Daniel Alexis Mora Aguilar
Email: damoraa@utn.edu.ec

The world population is aging faster than in the past; currently, an older adult is defined
as a person over the age of 65 who has different physiological, anatomical, psychological,
and social changes, indicating a decline in the function of the organism; as a result,
functionality and depression are common problems in old age. This study will determine
if there is a relationship between functionality and depression in older adults from the El
Tambo community; through a non-experimental cross-sectional design research and
quantitative descriptive type. Twenty-six older adults between 65 and 94 years of age
were evaluated using the EFAM (functionality) and Yesavage (depression) tests.
According to the functional evaluation of the elderly, the results were concentrated in
high degrees of self-reliance 76.9% where 34.6% were self-reliant with risk and 42.3%
self-reliant without risk, while in a lower percentage there was a risk of dependency with
23.1%; For its part, Yesavage showed the following results: 60% do not have depression,
35% have mild depression and 5% have established depression. Finally, it was determined
depression does not depend on the functionality of the older adult, implying that there is

no relationship between the variables, and thus they are classified as independent.
Keywords: Older adults, self-worth, dependency, depression, functionality.
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Anexo 9: Evidencia fotografica

Fotografia 2.- Ejercicios de estiramiento
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Fotografia 4.- Aplicacién de test EFAM y Yesavage en domicilio.
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Fotografia 5.- Registro de asistencia y preparacion para toma de presion arterial.

90



