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RESUMEN

La presente investigacion se realizé en la Casa Hogar de Adultos Mayores
“San José” de la ciudad de Ibarra; un estudio de tipo no experimental con enfoque
cualitativo porque se recurrié a la observacion y recoleccién de la informacion para
el andlisis correlacional, descriptivo, trasversal y retrospectivo, sin manipulacion de

las variables.

Se utiliz6 la técnica de la revision documental de historias clinicas para
obtener informacion de los antecedentes patolégicos de los trece adultos mayores
gue residen en esta Casa Hogar; y, el Cuestionario de Estado Mental Portatil de
Pfeiffer (SPMSQ) con 10 items, validado por la Dra. Adriana Quinga, Post gradista
en Geriatria del hospital San Vicente de Padul, para conocer el nivel de deterioro
cognitivo de cada adulto mayor sujeto de investigacion.

La informacién obtenida permitié concluir que el 23,08% posee deterioro
cognitivo leve, el 15,38% posee deterioro cognitivo moderado y un 46,15% deterioro
cognitivo severo, el 15, 38% restante de los adultos mayores no aplicaron el test

por presentar discapacidad intelectual y lingtistica.

La revisiéon bibliogréafica que incorpora el marco tedrico de la investigacion,
permite establecer que los adultos mayores atraviesan por un proceso degenerativo
de sus funciones cerebrales superiores que provoca un deterioro fisioldgico,
psicolégico y social, que es posible causa de dependencia funcional. Como
alternativa de solucién se propone la creacién de un plan de intervencién de
enfermeria con siete terapias que permitieron la activacién, recuperacion y
rehabilitacion de las funciones cerebrales superiores de los adultos mayores,
promovieron la creatividad, la imaginacién, concentracion y organizacion; las
terapias manuales incrementaron la fuerza muscular y flexibilidad asi como la

amplitud de movimientos y destrezas.

La investigacion también permitio valorar la actitud y aptitud del personal que
labora en la casa hogar, en la atencion directa y personalizada a los adultos

mayores, asi como una adecuada asistencia sanitaria, tomando en cuenta sus

Xii



dificultades y discapacidades. Se socializé el procedimiento de atencion para la
correcta aplicacion de las terapias descritas en el plan de intervencién, con el
personal responsable, buscando el desenvolvimiento autonémico y la ejecucion de
actividades instrumentales de los Adultos Mayores, para disminuir la dependencia

del cuidador.
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SUMMARY

This research was conducted at Home Elderly "San Jose" of Ibarra; non-
experimental study with a qualitative approach was used for the observation and
collection of information for the correlational, descriptive, transversal and

retrospective analysis, without manipulating the variables.

The art of documentary review of medical records was used to obtain
information from the medical history of the thirteen seniors who reside in the Home;
and Mental Status Questionnaire Portable Pfeiffer (SPMSQ) with 10 items, validated
by Dra. Adriana Quinga, Postgradista in Geriatric Hospital San Vicente de Paul, to

know the level of cognitive impairment in elderly research subject.

The information obtained allowed to conclude that 23.08% have mild
cognitive impairment, 15.38% have mild cognitive impairment and 46.15% severe
cognitive impairment, 15, remaining 38% of seniors not applied the test for present

intellectual and linguistic disabilities.

The literature review that incorporates the theoretical framework of the
research, reflect that older adults experiencing a degenerative process of their
higher brain function that causes a physiological, psychological and social
impairment, which may cause functional dependence. As an alternative solution the
creation of a nursing intervention plan that allowed seven therapies activation,
recovery and rehabilitation of higher brain functions of seniors is proposed,
promoted creativity, imagination, concentration and organization; manual therapies

increased muscle strength and flexibility and range of motion and skills.

The research also assess the attitude and competence of personnel working
in the group home, in direct and personal attention to the elderly, as well as
adequate health care, taking into account their difficulties and disabilities. The
process of care was socialized to the correct application of the therapies described
in the plan of intervention with the responsible personnel, looking for the regional
development and implementation of instrumental activities of the Elderly, to reduce

dependence on caregiver.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema.

El envejecimiento sin duda es un fendmeno que afecta de manera constante
y silenciosa a la sociedad, la poblacion de adultos mayores va en aumento y con

ello nace el interés de mejorar la calidad de vida de este grupo etario.

Los incrementos absolutos en el numero de adultos mayores, son cada vez
mas en todo el mundo, mientras que, en la década 1950-1960 se integraron al grupo
de 60 afios y mas, cuatro millones de personas al afio. En la primera década de
este siglo, esta cifra ascenderd a mas de quince millones, alcanzando una cifra
méaxima de 32.6 millones anuales en la década del 2030. La tasa anual de
crecimiento de este grupo, en la actualidad es de 2.2 %, y llegara a ser hasta de
3% en la segunda década del siglo XXI. Debido a esta dinamica, el nUmero de
adultos mayores se triplico entre 1950 y 2000, pasando de 205.3 a 606.4 millones.
Asimismo, se espera que aumente a 1 348.3 millones en 2030 y a 1 907.3 millones
en 2050(Prospects, 2002).

El envejecimiento de la poblacion, también se aprecia en la proporcién que
representa el grupo de 60 afios y mas, respecto al total de habitantes de los paises.
Los paises europeos, junto con Japon, son los que se encuentran mas avanzados
en este proceso. En la mayoria de ellos, al menos una de cada cinco personas tiene
60 afos de edad o mas. Se estima que para 2050, uno de cada tres, sean adultos
mayores en esos paises, mientras que, en muchas regiones menos desarrolladas

los adultos mayores representaran, a mas de uno de cada cuatro habitantes.

Lo mismo sucede con nuestro continente, la gente piensa en América Latina

y se imagina, en el alto indice de personas jovenes caracterizadas por altas tasa

1



de familias grandes y tasas de natalidad, esta popular representacion reflejaba la
realidad de América hasta la entrada de los afios ochenta.

La realidad de hoy en dia, es que los latinoamericanos, estamos viviendo una
trasformacion demogréfica de largo alcance. Este cambio drastico en la poblacién,
acarreara una dramatica desaceleracion del crecimiento poblacional lo que conlleva
igualmente a un dramatico envejecimiento de la poblacion. La Organizacion de las
Naciones Unidas concibe que, el porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios, se
triplicara a mediados del presente siglo en Latinoamérica, llevando a un aumento
de més del 18,5% hasta el 2050, adem&s aun pareciendo increible, algunos paises
de América del sur como: Brasil, Chile y también Ecuador, podrian llegar a tener

poblaciones mas ancianas que la de los Estados Unidos.(Richard Jackson, 2009)

La imagen de que los jovenes son el futuro de Ecuador, perdera su lugar
para el 2050. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos INEC,
para el 2015, el Ecuador tendra 23,4 millones de habitantes, y al igual que el resto
del mundo, también enfrentara un fenOmeno dramatico: por primera vez las
personas mayores de 60 afios serdn mayoria frente a la poblacion infantil. En
Ecuador, las cifras difundidas por el INEC, corroboran el envejecimiento de la

poblacion.

El dato mas reciente, sefiala que, las personas mayores de 60 afios, suman
1’341.664. Esta cifra se ha incrementado si se compara con 2011, cuando eran
1’229.089 de personas adultas mayores, localizadas principalmente en la Sierra y
Costa,(Paredes, 2015) de estos adultos mayores el 16, 3 % son hombres padecen
de deterioro cognitivo y un 25,7% corresponden al sexo femenino, estadistica

significativa.

El deterioro cognitivo, traen consigo la afeccion de las funciones cerebrales,
asi, el adulto mayor presenta problemas como: recordar sucesos y personas,
reduciendo la capacidad de atencién y concentracion, asi como también del
proceso del pensamiento, lo que involucra un deterioro en las actividades

instrumentales de la vida diaria, conduciendo a una posible dependencia funcional.



A lo largo de la vida son muchos los factores sociales, psiquicos y bioldgicos,
gue determinan la salud mental de las personas. Muchos adultos mayores se ven
privados de la capacidad de vivir independientemente por dificultades de movilidad,
dolor crénico, fragilidad u otros problemas mentales o fisicos, de modo que

necesitan asistencia permanente.

En el Ecuador, la Constitucion aprobada en el 2008 sefiala, en su articulo 36,
que: “las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y especializada,
en los ambitos publico y privado, en especial en los campos de la inclusion social y
econdmica, y proteccion contra la violencia”( Asamblea Nacional, 2008). Dentro de
la misma ley orgénica la constitucién manifiesta en el articulo 38, numeral 5 que, se
desarrolle programas destinados a fomentar la realizacibn de actividades
recreativas y espirituales, sin embargo este mandato gubernamental no se cumple
a cabalidad dentro de los hogares de adultos mayores. Por lo que nosotros como
profesionales de enfermeria en periodo de formacién, nos vemos motivados a
incentivar la activacion de las funciones cognitivas del adulto mayor, y la aspiracion
de crear espacios recreativos e insertar terapias que ayuden a mejorar su salud
mental y de esta manera, hacer de la vejez una de las etapa mas placentera de la

vida humana.

El adulto mayor en nuestro pais, ha sido afectado por la falta de atencion
prioritaria y especializada en los ambitos de salud, socioculturales y psicoldgicos,
pese a la existencia de leyes que lo amparan, esto se ha evidenciado en los centros
Geriatricos. El deterioro cognitivo y por consiguiente la pérdida de independencia y
autonomia y la presencia de inestabilidad psicoafectiva, es lo que lleva al presente
trabajo, a la investigacion exhaustiva de un plan de intervencion de enfermeria ante
el deterioro cognitivo de los adultos mayores en el centro geriatrico San José de la
ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura en el periodo 2015.

1.2. Formulacion del Problema.

¢, Como mejoraria el plan de intervencion de enfermeria, en el deterioro cognitivo
del adulto mayor de la Casa Hogar San José en la ciudad de Ibarra, Provincia de
Imbabura, 2015



1.3. Justificacion.

El envejecimiento, es un proceso de deterioro progresivo, intrinseco, natural
y universal que afecta a todos los seres vivos con el paso del tiempo. En este
proceso el adulto mayor tiene que afrontar un sin nimero de cambios que se dan
con el tiempo. Estos cambios en el orden morfolégico, psicolégico, funcional y
bioquimico, se caracterizan por una pérdida progresiva en el tiempo de la capacidad
de adaptacion y de reserva del organismo, que produce un aumento progresivo de

la vulnerabilidad ante situaciones de estrés y finalmente la muerte.

Siendo asi, el proposito de la presente investigacion, fue explorar el grado de
deterioro cognitivo que presenta el adulto mayor residente en La Casa Hogar San
José y la importancia de la implementacion de un plan de intervencién de
enfermeria en el que se destaque la importancia de la atencion no solo del aspecto
fisico, sino emocional, social y cognitivo, es decir, actividades de enfermeria que
cubran de forma holistica las necesidades del adulto mayor, cumpliendo asi de esta

manera un rol importante dentro de su especialidad.

La implementacién de las terapias dirigidas a los adultos mayores, promueven
la participacion activa del adulto mayor, en la realizacion de actividades que le
permitan integrarse socialmente, rehabilitar, y recuperar su autonomia e
independencia, ya que dichas terapias incentivan el trabajo mental, auditivo,

manual y de coordinacion del adulto mayor, mejorando su salud y bienestar

Los beneficiarios de esta investigacion son los adultos mayores, que son
sometidos al proceso terapéutico cuyo resultado se vera en el momento de elevar
Su autoestima, mejorar su autonomia y sentirse Gtiles en las multiples actividades
de su entorno. También son beneficiados los profesionales del area de salud, que
tienen en sus manos el cuidado, no solo motriz sino y por sobretodo, mental y
afectiva cuyo fin, es provocar la simbiosis perfecta entre actividad y funcionalidad.
No solamente se quiere que dé pasos para caminar, sino que emprenda en una
verdadera transformaciéon de su propia imagen y aporte con su experiencia en la

consecucién de sus aspiraciones.



Y finalmente, el presente trabajo lo realizamos también, con la finalidad de
mejorar los cuidados que se prestan mediante la capacitacion, socializacion y
sensibilizacion al personal de trato directo con los adultos mayores, y la importancia
del trabajo de enfermeria basado en conocimientos cientificos, los cuales permitiran
prolongar la independencia funcional, conservando la vida del paciente y de su

familia, disminuyendo el riesgo de institucionalizacion.



1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Implementar un plan de intervencion de enfermeria, en el deterioro cognitivo

del Adulto Mayor, en la Casa Hogar San Jose€, 2015.

1.4.2. Objetivos Especificos

= Identificar y priorizar problemas relacionados a la atencion de la enfermera en

el deterioro cognitivo del adulto mayor.

= |dentificar signos de deterioro cognitivo, mediante la aplicacion del test de
Pfeiffer.

= Disefar y ejecutar un programa de terapia ocupacional, que mejore el estado

cognitivo de los adultos mayores.

1.5. Preguntas de Investigacion.

= ¢ Cudles son los problemas prioritarios relacionados con la intervencion de la

enfermera en la atencién a los adultos mayores?

= Cbomo se aplica el test de Pfeiffer que evalla el estado cognitivo en los adultos

mayores?

= ¢De qué manera se puede implementar un programa de Terapia Ocupacional

gue mejore el estado cognitivo del adulto mayor?



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Marco referencial.

La adultez mayor es una etapa del desarrollo del ser humano que inicia a los
60 afios y termina en el momento en el que la persona fallece, y se caracteriza por
ser un periodo de grandes cambios en todas las areas de funcionamiento. Sin
embargo, es preciso decir que aungque en América latina hay acuerdos con relacion
a la perspectiva del adulto mayor, las concepciones de este varian de acuerdo con
la cultura de cada pais, el momento historico, la clase socioecondémica o la raza.
(Uribe, 2010). En el Ecuador, por ejemplo se considera adulto mayor a aquella

persona que tiene 65 afios 0 mas.

En relacion con los programas de intervencion que apuntan a la mejora de
la salud, se puede afirmar que la implementacion de un programa cognitivo-
conductual, dirigido a adultos mayores, influye en los cambios de variables
psicolégicas, como la ansiedad, la ira y la solucion de problemas en pacientes
hipertensos contribuyendo a la disminucion en los niveles de presion arterial. (Uribe,
2010). Tal como lo manifiesta este autor, el programa de terapias aplicadas en
nuestra poblacion de estudio fue satisfactorio, en cuanto a mejorar sus funciones
cognitivas y su conducta como individuo independiente en la realizacion de ciertas

actividades.

En una investigacion realizada en Espafia describe la importancia de la
aplicacion de terapias ocupacionales y agrega la idea de que la enfermedad mental,
es un problema principalmente de adaptacioén de deterioro del arte, en este estudio
se reconoce el valor creativo que tiene la artesania como parte de la terapia
ocupacional, aqui se describe que: “las terapia ocupacional tienen un valor
terapéutico especial, ya que proporciona una ocupacién gue combina los elementos

del juego y la recreacion con el trabajo y el logro. Brindan una recompensa concreta



y proporcionan al mismo tiempo un estimulo para la actividad mental, y el ejercicio

muscular y ofrecen la oportunidad de creacion y autoexpresion. (Spackman, 2010)”.

La ocupacion es tan necesaria para la vida como el alimento o la bebida.
Todos los seres humanos deben tener ocupaciones fisicas y mentales, que
disfruten. Que las mentes enfermas, los cuerpos enfermos, las almas enfermas
puedan ser curadas a través de la ocupacion. La terapia ocupacional conserva
como preocupacion fundamental la capacidad del individuo para vivir una vida
satisfactoria a través de la participacion en ocupaciones que procuren bienestar y
placer. (Spackman, 2010). Evidentemente en el estudio realizado a la poblacion de
adultos mayores de la Casa Hogar San José, arroja resultados visibles en cuanto a
rehabilitacion emocional y cognitiva, la importancia de ser Gtiles y el valor dado a

cada uno de sus logros mejora sin duda su calidad de vida.

El encargo que recibe el terapista ocupacional profesional es el de
«mantener ocupados» a los pacientes. La Terapia Ocupacional se basa en el
estudio de la ocupacién humana y la utiliza como instrumento de intervencion para
el logro de sus objetivos, siendo el basico y fundamental conseguir la
independencia de la persona (Mota, 2008). Reconociendo la importancia de
componentes musculoesqueléticos, neurolégicos, habilidades mentales, fisicas y

cognoscitivas como la memoria para un rendimiento competente.

La orientacion de la terapia ocupacional hacia el area de salud mental se
enfoca en la recuperaciéon psicosocial, funcional y la readecuacion de
comportamientos en las personas ademas del tratamiento farmacologico, ésta
incorpora un programa de utilizacion sana del tiempo libre, mejorando asi la salud

mental y la integracion psicosocial del adulto mayor (Rueda, 2010).

Silvia Ichao, en un estudio realizado en el afio 2010, en la ciudad de Ibarra,
hace énfasis en las politicas promulgadas por el Ministerio de Salud, en las que:
“Se incorpora al modelo, como una de ellas, centrado en la familia y la comunidad,
con enfoque intercultural, de género, intergeneracional y territorial, basado en los
principios de la atencién primaria de salud que permitié hacer realidad los derechos

y deberes establecidos en la constitucion vigente. (Ichao, 2010)
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El modelo, al promover, conservar y recuperar la salud de la poblacién
ecuatoriana, toma en cuenta a las personas adultas mayores, como sujetos de
derechos, dadas las condiciones limitadas de accesibilidad fisica, econdmica,

cultural, y social a los servicios de salud y sociales”.(Ichao, 2010)

Asi en la presente investigacion, de acuerdo al articulo nimero 36, se hace
énfasis también en que, “las personas adultas mayores, recibirdn atencion
prioritaria y especializada, en los ambitos publico y privado, en especial en los
campos de la inclusién social y econdmica, y la proteccion contra la violencia”, lo
cual constituye el objetivo de la presente investigacion, respetando la ley de la
constitucién, motivados por la activacion del estado cognitivo del Adulto Mayor, se
pretende crear espacios recreativos e insertar terapias, que ayuden a mejorar su
salud mental y de esta manera, hacer de la vejez una de las etapa mas placentera

de la vida humana

Como sefiala Anika Remuzgo, en sus estudios realizados en Peru en el afio
2012, sostiene que: “La enfermeria, es brindar cuidados con calidad, calidez y
sensibilidad social, basados en principios éticos a todas las personas
indistintamente de las etapas de la vida que atraviesa, y sobre todo a los grupos
mas vulnerables dentro de los cuales se encuentran los adultos mayores”(Artesano,
2012).

Mediante la investigacion de ésta autora, concluimos que, la enfermera es el
profesional mejor preparado para asumir la responsabilidad de la atencion integral
de salud del adulto mayor, por las cualidades que posee, como son la paciencia,
delicadeza, sencillez y transparencia en su actuar, basados en el conocimiento

cientifico.

La enfermeria abarca la atenciéon autbnoma y en colaboracion dispensada a
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y
en todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencién de
enfermedades y la atencién dispensada a enfermos, discapacitados y personas en

situacion terminal.



De esta manera la necesidad principal que requiere el adulto mayor es la
comunicacién, que es el resultado de la sensacion de no tener el afecto necesario
y deseado, por ello, buscan el didlogo con los demas, la segunda necesidad es la
movilidad, producto no sélo por los cambios fisiolégicos que aparecen en su aparato
locomotor, sino de modificaciones degenerativas de su edad, ocasionando

dependencia progresiva en las actividades de su vida diaria.

La demencia es el producto de un deterioro del estado cognitivo, asociado al
envejecimiento y la gama de enfermedades cronicas como; diabetes mellitus,
hipertension, enfermedad cerebral que presenta el adulto mayor, llegando a ser uno
de los mayores determinantes para el desarrollo de dependencia y deterioro

funcional en los adultos mayores de 65 afos.

Esto representa una consecuente carga para el cuidador primario, ademas
de ser un fuerte predictor de mortalidad primaria por la presencia de pérdida

de memoria y alteracion en la realizacion de sus actividades habituales.

Puesto a que los adultos mayores son mas vulnerables a sufrir problemas
degenerativos en su organismo de diversa indole, se ven privados de la capacidad
de vivir independientemente por dificultades de movilidad, dolor crénico, fragilidad
u otros problemas mentales o fisicos, haciendo que el profesional de enfermeria

brinde su asistencia a largo plazo.

2.2. Marco Contextual.

2.2.1. Imbabura; ubicacién, arte, culturay tradicion

La provincia de Imbabura, est4 ubicada al norte del territorio ecuatoriano, en
la hoya occidental del Chota. En ella existen valles muy fértiles, como los de Ibarra,
Otavalo, Cotacachi y Chota; sus principales elevaciones son: el Imbabura (4560 m),
el Cotacahi (4.944m) y el Yanaurco de Pifian. (4.535 m).

Constituye, uno de los sitios de interés, muchas de sus ciudades, poseedoras
de un folclore original, lleno de riqueza y colorido, que se pone de manifiesto en sus

festividades locales, donde exponen artesanias habilmente confeccionadas, que
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son muy apreciadas por el turista. Asi por ejemplo tenemos la "Fiesta del Yamor"
en Otavalo, el "Festival de la Cafia, Artesania e Industria" en Atuntaqui, entre
otros.(Imbabura, 2013).

La poblacion imbaburefia varia en cuanto a costumbres y manera de ser se
refiere, por ejemplo con liberales y tradicionales personas en Otavalo, con
conservadores y bohemios en Ibarra, e introvertidos y calmados en Cotacachi, las

culturas varian en cada canton de la provincia.(Imbabura, 2013)

Y es aqui en el centro de la ciudad de Ibarra, en la parroquia El Sagrario,
entre las calles Vicente Rocafuerte y Elias Liborio Madera donde se encuentra
ubicada la casa hogar San José, lugar donde desarrollamos nuestro proyecto de

investigacion.

2.2.2. Breve historia de la Casa Hogar San José.

La Casa hogar, fue creada hace tres décadas por el ex Obispo de Ibarra Luis
Oswaldo Pérez, este centro sobrevivié de aportes voluntarios y de la parroquia.
Desde marzo del afio 2011, la Congregaciéon de las Hijas de Inmaculada
Concepcioén de la Caridad, fundada por la Madre Sara Lona en la provincia de Salta,
Republica de la Argentina, se encargan del cuidado de los adultos mayores de esta
casa asistencial, esta congregacion inicié su obra social en Ecuador desde hace 15
afos, ubicandose en las provincias de Cotopaxi, con un centro educativo y en

Imbabura con el hogar para Adultos mayores.

La Diocesis de Ibarra, ofrecié a la Congregacion el inmueble, ubicado en la
parroquia La Dolorosa, para que inicie el funcionamiento de un hogar digno para
adultos mayores, lugar que hasta entonces era ocupado por indigentes que vivian
en condiciones deplorables.

Hoy en dia, la Casa Hogar San José, cuenta con una infraestructura y
equipamiento adecuado para el cuidado del adulto mayor, asi como también de
conocimientos sustentados en titulos de nivel superior, por parte de las religiosas
encargadas del lugar.
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2.2.3. Organizacion de la Casa Hogar San José

La congregacion de religiosas encargadas del cuidado de los adultos mayores
de la Casa Hogar San José, se encuentra organizado de la siguiente manera: como
Superiora y Directora, se encuentra la Enfermera Hna. Nelda Garcia, la encargada
de la parte administrativa, es la Gerontéloga Hna. Etel Ibafiez y la encargada de la
economia es la Enfermera Hna. Mercedes Baltazar, mismas que se encargan de la

alimentacion, aseo del hogar y cuidado directo de los adultos mayores.

2.3. Marco Conceptual.

2.3.1. Origen y Evolucién del hombre.

El ser humano, es resultado de una larga evolucién a través del tiempo,
existen varias teorias que sustentan la evolucidén, pero la mas aceptada por la
ciencia es la Teoria del origen Africano, la que manifiesta que, el ser humano parte
del origen del Homo Sapiens. A lo largo de la evolucién, se fue denominando con
varios nombres al Homo Sapiens, de acuerdo con las caracteristicas fisicas y la

forma de desarrollarse en el ambiente.

La evolucion, fue en todos los aspectos en un inicio, eran muy pequefios en
su estatura y aun adoptaban muchas caracteristicas de sus primos los primates,
poCo a poco esas caracteristicas se fueron modificando y con ello las actividades
para sobrevivir al medio, hasta alcanzar su total evolucion al que se denoming,

Homo Sapiens Sapiens.

Aungue son muchas las semejanzas con otros primates como los
chimpancés, orangutanes, gorilas, solo el hombre ha logrado el desarrollo de su
cerebro, que le permitié adquirir inteligencia y desarrollarla con el paso del tiempo

para mejorar su estilo de vida y sobrevivir.
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2.3.2. Etapas del ciclo Vital.

Para el estudio de la vida del ser humano, se ha clasificado en varias etapas,

cada una con sus cambios y adaptaciones al medio que lo rodea.

Se clasifica en tres grupos; el desarrollo infantil, desarrollo adolescente y el

desarrollo adulto.

a. Desarrollo Infantil.

Incluye cuatro sub etapas, el periodo prenatal, la infancia, la nifiez temprana

y la nifiez intermedia.

Periodo prenatal: normalmente dura nueve meses, empieza con la
concepcion y termina con el nacimiento. En este periodo se da todo el proceso de

formacion de érganos, aparatos y sistemas que permitiran la vida extrauterina.

La infancia: comprende los dos primeros afios de vida, en el que se
desarrolla de manera increible las capacidades sensoriales, el lenguaje y la

coordinaciéon motora, asi como también sus sentimientos y emociones basicas.

La nifiez temprana: inicia desde los 3 a los 5 afios de edad, aqui los
preescolares adquieren independencia, ademas continua de manera acelerada el
desarrollo cognitivo y linguistico.

La nifiez intermedia: en esta etapa, el desarrollo fisico, empieza a ser
evidente, comprende las edades entre 6 y 11 afios de edad, el descubrimiento de
destrezas y habilidad también se hacen presentes.

b. Adolescencia.

La adolescencia es una etapa de transicion del ser humano, el cambio de la

nifez a la vida adulta, involucra varios aspectos; se acentla la aparicion de
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caracteres sexuales secundarios y con ello una alteracion hormonal y psicoldgica

que para algunos puede ser traumética y dificil.

c. Desarrollo Adulto.

Juventud: durante esta etapa de la vida, el ser humano alcanza sus

aspiraciones, busca independencia economica y satisfaccion personal.

Edad madura: durante los 40 a 50 afos inicia a decrecer su funcionalidad,
aparecen ciertas patologias que pueden atentar su bienestar y su salud, las
personas piensan que el tiempo se les va de las manos y tratan de concluir

cualquier deseo o aspiracion pendiente.

Vejez: esta etapa se considera de reajustes y crucial en cuanto a la
adaptacion del organismo humano y sus limitacion. La vejez implica muchos
cambios para el ser humano, las patologias presentes lo hacen mas vulnerable, por
ende necesitan mayor atencién a su salud para mejorar y mantener activo su estado
cognitivo.(Rice, 1997)

2.3.3. Concepto del envejecimiento.

Existen numerosas definiciones del proceso de envejecimiento, enfocadas
desde distintos puntos de vista. Una de las mas aceptadas es la que conceptua al
envejecimiento como el conjunto de cambios morfolégicos, funcionales y
psicolégicos, que el paso del tiempo ocasiona de forma irreversible en los
organismos vivos. (Parra, 2012). De hecho, aunque el envejecimiento es un
proceso universal afecta ineludiblemente a todos los seres vivos, presenta una gran
variabilidad individual, no todos envejecemos al mismo tiempo, ni de la misma

forma.

El envejecimiento es un proceso fisioldgico que comienza en la concepcion

y ocasiona cambios caracteristicos de la especie durante todo el ciclo de la vida.
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Tales cambios producen una limitacion a la adaptabilidad del organismo en
relacion con el medio. Sin embargo, es importante distinguir el envejecimiento como
un proceso: el proceso de envejecimiento. La OMS en su documento "Hombres,
envejecimiento y salud" considera esta diferencia. El envejecimiento como proceso
(envejecimiento normal) representa los cambios bioldgicos universales que se
producen con la edad y que no estan afectados por la influencia de enfermedades
o del entorno. De esta forma, no todos los cambios relacionados con la edad tienen
consecuencias clinicas negativas. Por el contrario, el proceso de envejecimiento
esta muy influenciado por los efectos de los estados del entorno, del estilo de vida
y de las enfermedades, que a su vez, estan relacionados con el envejecimiento o

cambian por su causa pero que no se deben al envejecimiento en si (Parra, 2012).

El ritmo en esos cambios se produce en los distintos 6rganos de un mismo
individuo o en distintos individuos en forma desigual. El punto de corte para definir
el envejecimiento, a los efectos estadisticos, es la edad de 60 afios, pero para los
efectos bioldgicos, este punto lo marca la declinacion de las actividades soméaticas
y mentales. A este respecto la OMS utiliza categorias que empiezan a la edad de
65 afnos (Parra, 2012).

Sera la funcionalidad fisica y psiquica de la persona, la capacidad de ser
autonoma y de vivir de forma independiente y adaptada a su entorno, la
caracteristica fundamental de lo que llamamos envejecimiento fisioldégico o

satisfactorio(Gerontologia, 2007).

2.3.4. Proceso del envejecimiento.

Durante el proceso de envejecimiento, se producen una serie de cambios
que afectan, tanto al aspecto fisiolégico como al psicolégico de la persona, se
evidencia también pérdida sensorial y de sus funciones cognitivas, ademas se

produce un importante cambio en el papel social que ha desarrollado la persona.

Las personas que cursan la tercera edad, requieren atencion médica y
sanitaria especializada que atienda sus necesidades de salud en todos los aspectos
organicos, psicolégicos y sociales.
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Sin duda, los cambios que antes se ponen de manifiesto durante el
envejecimiento son los cambios fisicos que, en realidad, son una continuacion de
la declinacion que comienza desde que se alcanza la madurez fisica,
aproximadamente a los 18 o0 22 afios, a esa edad finaliza la etapa de crecimiento y
empieza la involucion fisica. Pero no todos los cambios se producen en la misma
época y con el mismo ritmo. Todavia no es posible distinguir qué cambios son
verdaderamente un resultado del envejecimiento y cuales derivan de la enfermedad

o de distintos factores ambientales y genéticos. (Artesano, 2012)

Los cambios por lo que una persona atraviesa en la edad adulta, son los
mismo que en cualquier edad del ciclo vital, necesitaran del apoyo de la familia,
amigos y personal de salud para solventar sus necesidades, temores, dudas, y asi

conseguir un envejecimiento saludable y activo.

La razon por la que se considera a la persona mayor como «vulnerable», es
porque su organismo tarda mas tiempo en recuperarse de cualquier proceso que
afecte a su normalidad, pero al mismo tiempo que aparecen esas
«vulnerabilidades», la mayoria de las personas de edad avanzada desarrollan una
serie de mecanismos de adaptacion y de estrategias que compensan las carencias.
Eso les permite llevar su vida diaria con relativa autonomia(Artesano, 2012). El
adulto mayor necesita sentirse util, en el medio en donde se desarrolla, saber que
su experiencia es valorada por lo demas, esto ayudara como incentivo para superar

los cambios productos de la vejez.

El proceso de envejecimiento en los seres humanos se asocia con una
pérdida de la funcion neuromuscular y del rendimiento, en parte relacionadas con
la reduccion de la fuerza y la potencia muscular, causada por una pérdida de la
masa de los musculos esqueléticos (sarcopenia) y los cambios en la arquitectura
muscular. Esta disminucion en la fuerza y la potencia muscular, junto con otros
factores como el envejecimiento del sistema nervioso somatosensorial y motor,
tiene implicaciones funcionales, tales como disminucion en la velocidad al caminar,
aumento del riesgo de caidas, y una reduccion de la capacidad para llevar a cabo

las actividades de la vida diaria. Todo esto contribuye a una pérdida de la
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independencia y a una reduccion en la calidad de vida de las personas (Parra,
2012).

Un ejemplo muy significativo lo encontramos en la disminucion de la fuerza
fisica que se produce con la edad. Asi, cuando una persona es joven, suele realizar
pocas compras a lo largo del mes, ya que no tiene problemas en cargar con
cualquier peso. Por el contrario, una persona mayor realiza en ese mismo tiempo
varias compras pequefias, ya que de ese modo le resulta mas facil transportar el

peso, pues su fuerza ha disminuido.

2.3.5 Teorias del Envejecimiento.

El envejecimiento es comprado general a la curva parabdlica descrita por un
proyectil, cuya trayectoria depende de varios factores: (San Martin & Villanueva,
2002)

1. Fuerza genética primogenia: que permite atravesar la vida siguiendo una

trayectoria 6ptima previsible.

2. Al concluir el crecimiento, los cambios ambientales y endogenos, la
enfermedad, las presiones inherentes al estilo de vida, nutricién y errores
metabdlicos, serian limitantes del proceso de desarrollo y de la longevidad

maxima potencia.

Teorias.
a. Teoria Molecular: Esta teoria supone que la duracion de la vida de algunas
personas esta gobernada por los genes que interactian con los factores

ambientales.

Se cree que hay un programa genético que determina el maximo de duracion

de la vida para cada especie.
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b. Teoria Celular: Postula que los cambios en las proteinas (estructura y funcién)
y otras macromoléculas pueden deberse a la edad y que estan correlacionado con
factores ambientales (nutricion, estrés); factores quimicos, morfolégicos o

ambientales. Esta teoria comprende dos conceptos importantes:

e La acumulacion de Lipofucsiona disminuye la duracién de la vida (producto de
las células no divididas).

e Radicales libres: se plantea que algunas sustancias toxicas de tipo endégeno,
como ciertos alimentos o el tabaco al acumularse en el organismo, induzcan en
este, cambios propios del envejecimiento, que puede desencadenar

enfermedades, como neoplasias y arterosclerosis.

c. Teoria Sistémica: Se basa en que el envejecimiento es producto del deterioro
en la funcion de sistemas claves, como el nervioso, endocrino (eje hipotalamo-

hipdfisis) o el inmunoldgico.

e Control inmunoldgico: se basa principalmente en la involucion del timo a partir
de la adolescencia y su atrofia continla a lo largo de toda la vida. Con la
involucién, disminuye la hormona llamada timosina, al igual que la habilidad de
las células T para destruir células extrafias. Se sugiere que el timo podria ser

como un reloj del envejecimiento inmunolégico. (San Martin & Villanueva, 2002)

2.3.6. Tipos de cambios en la vejez.

Parece claro que aunque el tiempo pasa igual para todo el organismo, no
todos los érganos sufren sus efectos de la misma forma. Hay caracteristicas
funcionales y comportamentales como la frecuencia del pulso en reposo o los
rasgos de nuestra personalidad que suelen cambiar poco con la edad. Por el
contrario, hay funciones fisiologicas que sufren importantes modificaciones, la
mayor parte de ellas debidas a las enfermedades y trastornos de la salud que se
dan a lo largo de la vida. Constituyen claros ejemplos de esta Ultima situacion, las
secuelas de un infarto de miocardio (insuficiencia cardiaca) o la demencia posterior

a procesos infecciosos agudos, asi como la pérdida de movilidad en las
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extremidades. También ocurre lo opuesto, como las funciones que cambian para
gue el organismo se enfrente mejor a las adversidades de la edad, lo que sucede

con el sistema que rige el equilibrio hidro-salino (Wrigth, 1991).

Por ultimo hay que tener en cuenta, los cambios que sélo obedecen al paso

del tiempo y que tienen caracter universal, progresivo e irreversible:

= Aclaramiento renal de la creatinina.

= Cambios en la composicion corporal; disminuye la masa magra y aumenta el
porcentaje de grasa. Este hecho se ha relacionado con la hipertension,
alteraciones biliares, hiperlipemias, etc.

= También disminuye la masa Osea, especialmente en las mujeres en los dos
afos siguientes a la menopausia, y que redunda en una mayor fragilidad 6sea
y mayor riesgo de osteoporosis.

=  También se produce una disminucion del agua corporal total, con lo que se ven
afectados los procesos relacionados con la dilucion, como puede ser la
administracion de medicamentos hidrosolubles, la administracion de diuréticos
y a la regulacion térmica, haciendo asi a las personas mayores mas

susceptibles a la deshidratacion.

2.3.6.1. Cambios sensoriales

Son muy frecuentes los cambios en los sentidos al llegar a la etapa de la
vejez, comprometiendo significativamente la comunicacion en el adulto mayor. Hoy
en dia la ciencia trata de complementar las funciones pérdidas o deterioradas con
insumos, técnicas y programas innovadores para mejorar la calidad de vida de las
personas. Los cambios producidos por el envejecimiento, afectan a todos los

organos sin embargo unos se ven mas afectados que otros.
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Visioén.

Son muchos los cambios que el envejecimiento ocasiona en el 0jo, sin
embargo puede ser dificil identificar los que son producidos por cambios fisiolégicos
propios de la edad, con aquellos que son patolégicos. Algunos cambio propios del
envejecimiento son ptosis, entropion o ectropion, alteraciones del cristalino, iris y
cornea asi como también alteraciones neurales y de la presion intraocular. Todo
esto facilita la aparicion de multiples patologias que afectan la vision en el adulto
mayor. Es importante pesquisar estas alteraciones con el fin de evitar su progresion
a patologias mas complejas y a eventual pérdida de la vision. (Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, 1996).

Las patologias mas comunes en el adulto mayores son:

PRESBISCIA: Es una patologia muy frecuente en el anciano y consiste en
la dificultad de acomodacién del cristalino para enfocar objetos cercanos. Se debe
a esclerosis nuclear del cristalino y atrofia del muasculo ciliar. Los pacientes
generalmente se quejan de dificultad para leer y para realizar trabajos manuales
finos. Esta afeccion se corrige con lentes que acercan el punto mas cercano de
acomodacion permitiendo enfocar mejor de cerca. (Pontificia Universidad Catodlica
de Chile, 1996)

0OJO SECO: Se produce por la disminucion de secrecion de lagrimas,
trastorno muy frecuente en adultos mayores. Esto lleva a sequedad ocular
produciendo irritacion que a largo plazo puede dafiar la cérnea. El tratamiento
consiste en lagrimas artificiales segun necesidad para mantener una hidratacion
adecuada. (Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 1996)

CEGUERA Es una patologia frecuente en el adulto mayor teniendo distintas
etiologias. Se puede presentar en forma progresiva o0 subita. Las causas de
ceguera subita son principalmente oclusion arterial, desprendimiento de retina,
hemorragia y glaucoma agudo. Hay que recordar que si un ojo esta afectado el otro

esta en peligro por lo que se requiere evaluacién de urgencia por un especialista.
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La ceguera progresiva es la mas frecuente en el adulto mayor y obedece a distintas

causas que detallaremos a continuacion.

CATARATAS: Esta patologia tiene una alta prevalencia en el adulto mayor
y se debe a una opacificacion del cristalino. Su etiologia no esté del todo clara, pero
se cree que laluz UVB esta implicada, probablemente por degradacion de proteinas
del cristalino. Otros factores de riesgo para cataratas son antecedentes familiares,
diabetes mellitus y uso de esteroides. Cuando la extension de las cataratas es tal

que llega a interrumpir con las actividades diarias, el tratamiento es quirdrgico.

GLAUCOMA: Se debe a un aumento de la presiéon intraocular por una
disminucién de la filtracion del humor vitreo. Este aumento de presion produce
compresion tanto del nervio 6ptico como de los vasos que lo irrigan, produciendo
alteraciones visuales. Si bien existe un tipo de glaucoma de presentacion aguda, lo
mas frecuente es el glaucoma cronico, que se caracteriza por un comienzo
insidioso, con compromiso del campo visual periférico, también se puede producir
un escotoma paracentral. Este defecto va aumentando hasta comprometer todo el
campo visual. El tratamiento consiste en soluciones mitticas o B-bloqueadores,
para disminuir la presion intraocular. En los casos mas graves, o si hay

empeoramiento pese al tratamiento médico, esta indicada la cirugia.

RETINOPATIA DIABETICA: Constituye la principal causa de ceguera en el
mundo occidental. Un 50% de los diabéticos presentan esta complicacion a los 10
afos de enfermedad. Esta enfermedad es en realidad una microangiopatia causada
por la hiperglicemia cronica. Produce a nivel de los vasos de la retina transudados
de lipidos y proteinas que se ven como exudados céreos. Si progresa, produce
microaneurismas e isquemia (la que se ve como exudados algodonosos en el fondo
de 0jo). Mas tardiamente se producen vasos de neoformacion los que tienen alto
riesgo de hemorragia vitrea y desprendimiento de retina, estas dos son las causas

finales de ceguera.

En la clinica el compromiso puede variar desde leve defecto en la visién,
hasta la ceguera total, por lo que una oftalmoscopia debe formar parte del examen

de rutina en todo diabético. En cuanto al tratamiento, lo mas importante es la

21



prevencion mediante control estricto de la glicemia. En las etapas precoces, esto
ayuda también a prevenir la progresion de la enfermedad. Los vasos de
neoformacion se eliminan con fotocoagulacion, y en caso de hemorragia vitrea la
terapia de eleccion es la vitrectomia. (Pontificia Universidad Catolica de Chile,
1996)

Urgencias Oftalmologicas en el adulto mayor.

Las pérdidas bruscas de vision, monolaterales y dolorosas suelen
acompanfarse de hiperemia conjuntival y precisan de un correcto diagnostico
diferencial del ojo rojo. Algunas de éstas constituyen verdaderas urgencias
oftalmolégicas, como son la uveitis anterior, glaucoma agudo, escleritis, queratitis

0 conjuntivitis aguda. (American Geriatrics Society)

Describimos algunas:

— Hemorragia en el vitreo. Suelen ocurrir en pacientes con trastornos vasculares
(diabetes mellitus, hipertension arterial). Los sintomas dependen de la cantidad de
sangre, de la localizacion y de la extensién. El tratamiento depende del grado de

hemorragia y puede ir desde el simple reposo hasta la vitrectomia.

— Desprendimiento de retina. Es la separacion de una de las capas de la retina
(epitelio pigmentario). Los sintomas son destellos luminosos (fotopsias), sensacion
de ver moscas volando y si la retina se desprende se aprecia como un telén que

impide la vision. El tratamiento es quirargico.

— Oclusiones vasculares:
* Embolia de la arteria central de la retina. Pérdida de visién fulminante, y por
oftalmoscopio se aprecia palidez de la retina con mancha rojo cereza (la macula).
» Trombosis de la vena central de la retina. Pérdida de visibn menos brusca.

Imagen de oftalmoscopio con hemorragias alrededor de la papila.
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— Herpes z6ster ocular. Es frecuente por la participacion de la divisién oftalmica
del nervio trigé- mino en una infeccién por virus herpes zoster. Causa conjuntivitis,
queratitis, epiescleritis y uveitis. Requiere el tratamiento inmediato con antivirales

parenterales a altas dosis.

— Arteritis de la temporal o de células gigantes. Se trata de una enfermedad
vascular sistémica que puede involucrar las ramas de la carétida que suministra al
0jo. Si participa la arteria oftalmica puede aparecer ceguera. Debe sospecharse si
existe historia de cefaleas temporales, sensibilidad en cuero cabelludo y elevacion
de la VSG. Suele precisar biopsia diagnéstica, y debe tratarse con corticoides a

altas dosis.

— Ceguera monocular transitoria o amaurosis fugaz. Es la clinica tipica de la
isquemia transitoria de la retina debida a émbolos. Debe investigarse causa
embolica, como la fibrilacion auricular, enfermedad de cardtidas o endocarditis.
(Rddenas lIruela, Garcia Moreno, Bordas Guijarro, Flores Carmona, & Martinez

Manzanares)

AUDICION.

Méas del 50% de la poblacion de adultos mayores, presenta patologias
auditivas causadas por el envejecimiento, y al igual que las patologias que afectan
a la vision conllevan a desarrollar problemas psicoafectivos y sociales en los adultos
mayores. Son multiples las patologias que se dan a nivel del sistema auditivo, pero

las que mas prevalecen en nuestros adultos mayor son el Tinnitus y la presbiacusia.

PRESBIACUSIA.

Esta es una hipoacusia de tipo sensorioneural, es decir del oido interno y/o
nervio acustico, en que se observa una disminucion de la percepcion de frecuencias
altas (agudas). Esto produce que se escuchen mal las consonantes que tienen
frecuencias mas altas y predomine la percepcion de las vocales, lo que tiene
efectos importantes en la comprension del paciente. Esta enfermedad se

caracteriza por ser bilateral, simétrica y progresiva y generalmente se inicia
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después de los 40 afios. Suele acompafiarse de tinitus, motivo de consulta
frecuente en estos pacientes. La etiologia de la enfermedad no esta clara, pero se
relaciona a la perdida de neuronas del nervio acustico y degeneracion del 6rgano
de Corti en la cOclea. El diagndéstico de presbiacusia se hace mediante audiometria.
El tratamiento, generalmente consiste en la instalacién de audifonos si la pérdida
de audicién es significativa y entorpece la comunicacion social. Existen otras
causas importantes de hipoacusia en el adulto mayor. El oido externo,
frecuentemente da origen a complicaciones en las personas de edad, disminuye la
secrecion de cera y la humedad de la piel y se produce sequedad e impactacion de
la cera en el conducto auditivo externo formandose un tapén de cerumen. Este es
causa frecuente de tinitus e hipoacusia. Frecuentemente el propio paciente ayuda
a impactar aun mas el tapon por medio de cotonitos y otros accesorios. El cerumen
puede ser desimpactado con gotitas 6ticas o con irrigacién con agua tibia. En el
oido medio se pueden producir alteraciones en la capsula 6tica produciendo
Otoesclerosis. Esta es una hipoacusia de conduccién que es causada por
remodelacion 6sea en la capsula 6tica y puede producir una fijacion de la cadena
osicular. El diagnéstico se hace generalmente antes a la vejez y es una enfermedad
de indicacion quirdrgica. Los medicamentos ototdxicos son otra causa frecuente de
hipoacusia por dafio coclear en el adulto mayor. Existe una amplia variedad de
farmacos que llevan a dafio del aparato auditivo, el cual puede ser reversible o
irreversible. De este dltimo tipo un muy buen ejemplo lo constituyen los

aminoglicosidos.

TINITUS.

El tinitus es la percepcion de sonido en uno o ambos oidos sin estimulo
externo. Normalmente se interpreta como un pito en el oido, pero también puede
tomar otras formas. Se presenta a todas las edades, pero tiene mas alta prevalencia
en los mayores de edad. El tinitus normalmente es subjetivo, o0 sea solo el paciente
lo oye, pero también puede ser objetivo, como por ejemplo, debido a un soplo
carotideo. Puede ser descrito como pulsétil o no pulsatil. Es muy usual encontrar
una hipoacusia, ya sea de conduccién o sensorio-neural, concomitante con el

tinitus. Las causas pueden ser locales o sistémicas. Las locales conforman un
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amplio espectro de patologias del oido incluyendo tapdn de cerumen, otitis externa,
media e interna, disfuncién de la trompa de eustaquio, hipoacusias de conduccién
y sensorioneurales. Las causas sistémicas son mas infrecuentes e incluyen
meningitis, aracnoiditis, sifilis, reaccion adversa por drogas (ototoxicidad),
hipertension y anemia. La evaluacion de un tinitus ademas de incluir un examen de
oido debiera realizarse una audiometria. El tratamiento, generalmente se enfoca en

corregir la enfermedad de base. (Pontificia Universidad Catolica de Chile, 1996).

2.3.6.2. Cambios en la piel y fanéreos

La piel, por su extension, es el érgano mas susceptible de recibir dafio
ambiental a través de los afios, en especial por la accion de la luz solar. Con el
tiempo se hace mas delgada, mas seca, mas transparente y se vuelve menos
elastica, arrugada y de tinte amarillento. La epidermis sufre depresiones irregulares
por pérdida de la polaridad de los queratinocitos, hay disminucién de los
melanocitos y existe tendencia a la displasia celular. La dermis pierde parte de su
contenido colageno produciéndose arrugas, la pérdida de la elastina e incremento
de los glicosaminoglicanos inducen la formacién de pseudo elastina que da el color
amarillento a la piel. La hipodermis se ve adelgazada por la disminucion del tejido
graso. Los foliculos pilosos se atrofian y disminuyen su densidad, se pierde la
produccion de pigmentos por el decremento de los melanocitos. Las ufias reducen
su velocidad de crecimiento, aumentan su grosor y se vuelven opacas y mas duras
por aumento proporcional de la queratina, llegando a presentar onicogrifosis. El
tejido conectivo disminuye su contenido colageno y los fibroblastos reducen su
recambio. Por pérdida del soporte elastico los traumatismos pueden provocar la
ruptura de vasos capilares apareciendo y existe trasvasacion de sangre con menor
degradacion. A los 90 afios el 70% de los adultos mayores presentan el llamado

purpura senil. (Gac, 2000)

25



2.3.6.3. Cambios gastrointestinales

Se produce a nivel del gusto una disminucion de la capacidad de percibir los
sabores dulces y salados. Los dientes presentan retraccion de los recesos
gingivales, reduccion de la pulpa dental por mala perfusidbn y consecuente
reduccion de la inervacién. Hay una disminucion fisiolégica de la produccién de
saliva y atrofia de la mucosa periodontal, lo que lleva a mayor facilidad de

traumatismo y lesiones dentales.

La meta de la OMS para la salud de un adulto mayor es la conservacion de
20 a 22 dientes en esta etapa de la vida. A nivel de todo el tubo digestivo se produce
una tendencia a la aparicion de dilataciones saculares o diverticulos, esto es
especialmente frecuente en el colon de personas que sufren de constipacion. Un
10% de los octogenarios pierde por alteraciones de los plexos entéricos la
coordinacion de los masculos esofagicos. El debilitamiento del diafragma hace méas
frecuente la existencia de hernias hiatales. La reduccion de elasticidad de la pared
del recto y la disminucién de la motilidad general del intestino puede conducir a la
presencia de constipacién y génesis de fecalomas. A nivel de esfinter anal hay
disminucién de la elasticidad de las fibras lo cual puede derivar en incontinencia
fecal. La presencia de enfermedad ateromatosa es causa de isquemias
mesentéricas o de colon. A nivel gastrico la incidencia de Helicobacter pylori
aumenta lo que sumado a una reduccién de los mecanismos de defensa de la
mucosa hace mas frecuentes la existencia de Ulceras. La capacidad de
metabolizacion hepética es menor provocando cambios en la farmacocinetica de

muchas drogas. (Gac, 2000)

2.3.6.4 Cambios metabdlicos.

Uno de los cambios metabdlicos mas significativos es la intolerancia a la
glucosa en personas gque no han sido diabéticas. Esto se traduce en una alteracion
en el metabolismo de los hidratos de carbono. Se ha comprobado que los niveles
de glucemia en ayunas, aumentan en 2 mg/dl cada diez afos, a partir de los
cuarenta y la glucemia postprandial (elevacion de la glucosa en sangre después de

una comida), en 8-15 mg/dl también cada 10 afios. Esta alteracion, muchos autores
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la atribuyen a una disminucién en la produccion de insulina por parte del pancreas.
Ademas pueden estar implicados factores como los cambios dietéticos y la
disminucién del ejercicio fisico, por lo que esta alteracion puede acabar en una
diabetes de tipo Il (Rudman, 1989).

2.3.6.5. Cambios endocrinos

Pituitaria: Solo hay tendencia a la formacion de adenomas, la ADH se encuentra
mas activa frente a fenomenos de alteracion osmotica mientras que la renina
disminuye y la aldosterona aumenta. La hormona del crecimiento (GH) disminuye

su actividad, la prolactina no sufre mayores cambios.

Glucosa e Insulina: No hay disminucion de la secrecion pancreética de insulina ;
pero se observa mayor resistencia de los tejidos periféricos a su accion, el ciclo de
Krebs se encuentra preservado mientras que la via de glicolisis anaerdbica se ve

mucho menos activa. La secrecion y efecto del glucagon estan conservados.

Tiroides: Con los afios el tiroides se vuelve mas fibroso y nodular. Disminuye la
secrecion de T4 pero su depuracion también disminuye hasta un 50%, los niveles
de TBG se mantienen constantes, la conversion de T4 a T3 se ve reducida mientras
gue la conversion reversa esta incrementada. Con los afios aumenta la tendencia
a presentar nédulos tiroideos asi como la incidencia de fenbmenos autoinmunes

contra el tiroides.

Paratiroides: El nivel de hormona paratiroidea se encuentra incrementado para
mantener los niveles de calcio, por otro lado la calcitonina aunque disminuye su

concentraciéon mantiene su actividad.

Suprarrenales: El envejecimiento provoca incremento en la proporcion de tejido
conectivo y lipofucsina, apareciendo pérdida del contenido de esteroides en la zona
fasciculata y disminucion de la secrecién de hormonas esteroidales, las que se
mantienen en el plasma por decremento de su metabolizacion. Se pierde la
capacidad de tolerar el estrés por disminucion de la secrecion de glucocorticoides.
(Gac, 2000)
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2.3.6.6. Cambios renales y vias urinarias.

Los riflones sufren importantes cambios con el envejecimiento, los cuales no
se hacen notorios dada la gran reserva funcional de estos 6rganos; sin embargo
situaciones de estrés para la actividad excretora de este sistema, tales como
hipoperfusion, uso de nefrotdéxicos o patologias que afecten directamente al rifion

pueden provocar la aparicion de insuficiencia renal.

Cerca de un 50% de los nefrones desaparecen entre los 30 a 70 afios y la
tasa de filtracién glomerular decae en 8 ml min. Cada 10 afos. Es probable que la
disminucién normal del flujo renal que equivale a un 10% por década en los adultos,
la mayor permeabilidad de la membrana glomerular, la menor superficie disponible
de filtracion y el aumento de uso de nefrotoxicos con la edad sean los factores que
expliquen la disminucion de la funcion renal. En cuanto a las vias urinarias estas se
ven afectadas por una mayor tendencia a la produccion de calculos, la presencia
de obstruccién prostatica por crecimiento normal de la glandula en los hombres y

los cambios producidos por la caida de los estrogenos en mujeres. (Gac, 2000)

2.3.6.7. Cambios musculo-esqueléticos

El aparato locomotor, se ve seriamente afectado en la vejez, la pérdida de la
musculatura potencia mas la aparicion de enfermedades asociadas como las
ulceras por presién, conjuntamente con el deterioro de otros aparatos y sistemas

incrementa el riesgo de fracturas.

Se produce una descalcificacion y un adelgazamiento, pudiendo aumentar
el riesgo de fracturas especialmente en las zonas del hueso proximas a la
articulacion. En la columna vertebral esto es mas llamativo con un adelgazamiento
de las vértebras asi como de los discos intervertebrales (por pérdida de agua y
otros cambios) dando lugar a cambios en la estructura corporal (disminucion de la
altura, etc). La masa muscular también disminuye pudiendo aparecer una pérdida
fuerza en parte también por cambios en el sistema nervioso (adelgazamiento de
nervios, pérdida de funcionalidad en la transmisién, etc.). (Universidad de

Cantabria, 2003)
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Algo muy significativo son los cambios en toda la zona del tronco, incluida la
espalda, que son fruto de todos esos cambios musculoesqueléticos, y que dan lugar
a cambios en el centro gravitatorio de la persona, que se desplaza hacia delante,
dando lugar a otros cambios (separacion entre los pies para mantener el equilibrio,
dificultades en la marcha, etc.).

Disminucién de estatura

~ Cifosis

*—— Aumentodel
diametro
an(e'oposterior\“"‘i
flexién de rodill as

Gréfico 1. Disminucién de la estatura en el adulto mayor.

El plano frontal se desplaza hacia adelante

Gréfico 2. Disminucién de la estatura en el adulto mayor
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Es importante destacar finalmente los cambios funcionales que esto puede suponer

en la marcha por ejemplo:

1. Disminucién de la longitud de paso y aumento del ancho de apoyo.

2. Reduccion de la cadencia: reduccion en la velocidad para conseguir mejorar la

seguridad

3. Incremento en la fase de apoyo bipodal: es decir, el tiempo con los dos pies en
contacto simultaneo con el suelo aumenta para ganar estabilidad (de un 25% a
un 31% aprox.) (Universidad de Cantabria, 2003)

2.3.6.8. Cambios respiratorios

En el sistema respiratorio, al igual que otros sistemas que componen la
funcionalidad del organismo humano, también sufren cambios y modificaciones que

se explican por la disminucion de diversos factores.

a) Disminucion de la presion de retraccion elastica del pulmon. La presion de
retraccion elastica en el pulmén estd determinada principalmente por las fibras
elasticas del tejido pulmonar y por la tensién superficial del liquido que recubre el
interior de los alvéolos. Puesto que con el envejecimiento no se han detectado
alteraciones significativas del surfactante pulmonar, ni en las células que lo
producen (células de Clara y alveolares tipo 1), la disminucion de la presion de
retraccion elastica (-0,1 a -0,2 cm de H20 /afio desde los 16 afios de edad), ha sido
atribuida a cambios en la configuracion del colageno y a la presencia de
pseudoelastina. Esta alteracion genera un aumento de la distensibilidad pulmonar
(aumento del volumen de aire movilizado en el pulmén por unidad de cambio de
presion intrapleural), que es una caracteristica del pulmén senil y también del
llamado "enfisema senil", en el cual la relacidn, superficie alveolar/volumen alveolar,
disminuye sin que se evidencie destruccion de los alvéolos, ya que la relacion, peso
pulmonar/peso corporal se mantiene constante. La superficie alveolar decrece en -
0,27 m? por afio de edad. Por otra parte, la disminucion de la presion de retraccion
elastica del pulmén, favorece el cierre prematuro de las vias aéreas pequefias (<2

mm de didmetro) y el consiguiente aumento del volumen de cierre. Como
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consecuencia de ello se produce wuna disminucion de la relacion

ventilacion/perfusion y de los flujos espiratorios. (Oyarzun, 2008)

b) Disminucion de la distensibilidad del térax. Esta ha sido atribuida a varias
causas siendo las principales las calcificaciones articulares especialmente las
costo- vertebrales y de los discos intervertebrales. Por otra parte, el torax cambia
de forma por la osteoporosis y también por la ocurrencia de aplastamientos
vertebrales (frecuencia estimada en 2,5% y 7,5% en mujeres entre 60 y 80 afios) y
por fracturas vertebrales parciales detectadas en mas de 50% de las mujeres
inglesas mayores de 75 afios. Ambas alteraciones son subclinicas y sélo son
detectadas con radiologia.. En conjunto, las alteraciones toracicas descritas

generan el "térax en tonel". (Oyarzun, 2008)

Los cambios en la distensibilidad del pulmén y del térax hacen que en un
adulto mayor en el momento de la inspiracion, la fuerza de los musculos
inspiratorios deba vencer no solo la resistencia elastica del pulmon, sino también la
resistencia elastica del térax, ya que a diferencia de lo que ocurre en un adulto
joven, el térax del senescente tiende a retraerse en la inspiracion. Esto hace
aumentar la capacidad residual funcional en relacién al adulto joven, colocando al
pulmén en una situacion de hiperinflacion y de desventaja mecanica para los

musculos inspiratorios.

El descenso y eventual "aplanamiento” del diafragma aumenta su radio de
curvatura, lo cual disminuye la presion diafragma tica, segun la ecuacion de
Laplace: P =2T/r (P =presion diafragma tica; T =tension superficial y r =radio de

curvatura). (Oyarzan, 2008)

Por otra parte, la hiperinflacién produce aumento de la capacidad residual
funcional, del volumen residual y disminucion de la capacidad vital y de la capacidad

inspiratoria.

c) Disminucion de la fuerza de los musculos respiratorios. Los factores
involucrados en esta disminucion son multiples. Los factores propios del musculo
gue explican este decremento serian la hipoplasia de fibras musculares y la

disminucién del numero de neuronas periféricas, interferencias en el transporte
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activo del ion calcio en el reticulo sarcoplasmico, la disminucién de la sintesis de
miosina de cadena pesada y la disminucion de la generacién de ATP mitocondrial.
A estos factores musculares se agrega la deformaciéon del térax "en tonel”, que
rigidiza la caja toracica y el aumento de la capacidad residual funcional, que deja a
los musculos inspiratorios en desventaja mecanica. Otros factores contribuyentes
a la disminucion de la fuerza de los musculos respiratorios son la desnutricion, la
disminucién del indice cardiaco y las alteraciones neurologicas, especialmente

cerebro-vasculares que se presentan en la senectud. (Oyarzun, 2008)

d) Cambios en el control de la respiracién. En reposo, se ha descrito la
disminucién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia y a la hipercapnia en adultos
mayores. En ejercicio, se ha encontrado un aumento de la razdn
ventilacion/produccién de CO:2 (equivalente ventilatorio a la produccién de CO2) lo
cual es generado por un aumento de la relacion V'/Q' que tiende a aumentar la
relacion volumen del espacio muerto/volumen corriente. En el suefio, la prevalencia
de apnea aumenta con la edad. Los resultados de los estudios de prevalencia del
sindrome de apnea del suefio (SAS) dependen de la definicion de los episodios de
apnea/hipopnea y de las caracteristicas de la poblacién analizada. La frecuencia
de SAS puede ser aun mas frecuente en presencia de enfermedad de Alzheimer o

de trastornos cognitivos. (Oyarzan, 2008)

e) Disminucion de la percepcién del aumento de la resistencia de las vias
aéreas. Los adultos mayores disminuyen su percepcion a la bronco-constriccion
causada por metacolina. Este hecho es llamativo y ha puesto en evidencia que los
seres humanos al alcanzar la tercera edad disminuirian su percepcion de la disnea
por obstruccion de las vias aéreas, situacién que podria tener interés no sélo en
sindromes bronquiales obstructivos, sino también frente a situaciones en que hay
trastornos de la deglucion que favorecen la aspiracion de alimentos. (Oyarzdn,
2008)

f) Depuracién mucociliar. La mayoria de las publicaciones indican que la
depuracion mucociliar disminuye en funcién de la edad. El epitelio bronquial de los
adultos mayores examinado in vitro tiene disminuida la frecuencia del batimiento
ciliar. Ademas, en no fumadores la velocidad de desplazamiento del mucus traqueal

de los adultos mayores es cerca de la mitad de la observada en adultos jovenes
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(5,8 versus 10,1 mm/min). Esta reduccion del transporte mucociliar sumada a
algunas de las modificaciones del sistema respiratorio ya mencionadas, como la
disminucién de la fuerza de los musculos respiratorios (que hace a la tos menos
efectiva), la rigidez toracica, la disminucion de la respuesta ventilatoria a la
hipoxemia e hipercapnia y la menor percepcién de la obstruccion bronquial,
explicarian la mayor susceptibilidad del sistema respiratorio de los senescentes a

la contaminacién aérea. (Oyarzun, 2008)

g) Intercambio gaseoso alvéolo capilar. La capacidad de difusion medida con el
método de la respiracion Unica de monoxido de carbono (DLCOss) disminuye
linealmente con los afios de edad (0,20 a 0,32 ml/min/mmHg/afo en los hombres y
algo menos en las mujeres). Sin embargo, el volumen de sangre capilar pulmonar
permanece constante. Por lo tanto, la disminucion de la DLCO en funcion de la
edad, ha sido explicada porque disminuye el &rea de intercambio gaseoso alvéolo-

capilar.

Mediciones de la distribucién de la relacion V/ Q' utilizando gases inertes en
12 personas sanas de 21 a 60 afios de edad, demostraron un progresivo deterioro
de la distribucién V'/Q' en los de mayor edad. La desviacion estandar de la
distribucion aumento al doble (0,43 vs 0,85) en sujetos de 60 versus aquellos de 20
afos. Este deterioro de la distribucion de la relacion V'/Q' es consistente con la
disminucion de la PaO:2en estas edades de la vida. Diversos estudios han
encontrado una relacion inversa entre PaO:y edad desde 20 afios. La
PaO:2 disminuye 0,27 a 0,42 mmHg/afio. (Oyarzun, 2008)

h) Capacidad aerd6bica. El consumo maximo de O2(V'Ozmax) alcanza su cuspide
entre los 20 y los 25 afios y luego disminuye alrededor de 21 min de Oz por afio,
bajando mas en los sedentarios. La declinacion del V'O2max. con la edad esta
determinada fundamentalmente por la disminucién del gasto cardiaco y de la masa
muscular. El envejecimiento del sistema respiratorio seria un factor menos
importante por la gran reserva respiratoria (de ventilacién e intercambio gaseoso)
que tiene una persona sana. El VO2 resulta del producto entre gasto cardiaco y
diferencia arterio-venosa en el contenido de O2 (principio de Fick). A su vez el gasto
cardiaco resulta del producto entre el volumen expulsivo sistolico del ventriculo

izquierdo y la frecuencia cardiaca. Como el aumento de la frecuencia cardiaca es
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el principal mecanismo de aumento del gasto cardiaco, resulta entonces que la
disminucién de la frecuencia maxima (Fcmax) en funcién de la edad (Fcmax =220-
afios de edad), seria el principal factor determinante de la disminucién del
V'O2max en el senescente. Finalmente, la concentracion sanguinea de O2 depende
de la concentracion de la hemoglobina, su capacidad de combinarse con Oz y su
porcentaje de saturacion con Oz (que a su vez es funcion de la PO2). La hipoxemia
fisiologica de la vejez afectaria aunque en un grado menor a la saturacion de la
hemoglobina con Oz ya que la PaO2 se mantendria en la meseta de la curva de

disociacion. (Oyarzun, 2008)

Los cambios que se presentan en el aparato respiratorio, al llegar el
envejecimiento, hacen que los pulmones disminuyan su peso normal y su
capacidad de distension, situacion que se ocasiona también por la dificultad de
contraccion de los musculos inspiratorios, ademas se vuelven mas rigidos y pierden
la efectividad de la tos, todos estos cambios conllevan a la vulnerabilidad de

nuestros adultos mayores a contraer patologias infecciosas respiratorias.

Como toda persona que inicia una nueva etapa en su vida, debe estar sujeta
a cambios y trasformaciones y para ello necesita del apoyo de su familia y del

personal de salud para precautelar su salud biopsicosocial.

2.3.6.9. Sistema Cardiovascular.

El aumento de la rigidez arterial es una de las caracteristicas del
envejecimiento. Ocurre como resultado de los cambios estructurales de la pared
arterial, principalmente en las arterias de conduccion (didmetro mayor a 300
micrémetros) y puede preceder el desarrollo de hipertension arterial. Sin embargo,
a medida que los humanos progresan mas all4 de la edad media, el nUmero de
células musculares lisas de la pared arterial (VSMC) en la media tdnica media
disminuye, principalmente por apoptosis. El envejecimiento arterial implica también
remodelacion de la matriz extracelular, con aumento de fibras colagenas,
disminucién de elastina, expresién y activacion de metaloproteinasas, expresion de
moléculas de adhesion y proliferacion de VSMC. Las fibras elasticas sufren

degeneracion, adelgazamiento, ramificacion y fractura, con una disminucion en el
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volumen proporcional que ocupan en la pared arterial. Paralelamente aumenta la
cantidad de fibras colagenas (esclerosis), la piridinolina (producto del
entrecruzamiento de las fibras colagenas) y la micro calcificacion en la tinica media

(arterioesclerosis). (Salech & Jara, 2002)

La disfuncién endotelial, caracterizada como la disminucion de la funcion
vasodilatadora dependiente de endotelio y el desarrollo de procesos inflamatorios,
se puede observar desde la infancia, y precede a los cambios estructurales del vaso
sanguineo. El aumento en la produccion de citoquinas pro inflamatorias también
participaria en el envejecimiento endotelial, un paso inicial en el desarrollo de la
ateroesclerosis, aun en ausencia de factores promotores de ateroesclerosis. Estos
cambios, conocidos como “activacion endotelial’, implican el aumento en la
expresion de moléculas de adhesién celular, aumento en la interaccion leucocito-
endotelio y aumento de la permeabilidad, asi como la secrecion de factores
autocrinos y paracrinos con acciones pro-inflamatorias. Con el envejecimiento se
observa también hipertrofia de las arterias de resistencia (30-300 micrémetros de
diametro), caracterizada por engrosamiento de la pared y reduccion del lumen. El
aumento de la rigidez de las arterias de conduccion y de la resistencia periférica
total contribuye en el aumento de la reflexién de la onda de pulso y al aumento de
la presion arterial. La presion arterial sistélica aumenta en forma continua con la
edad; la presién arterial diastélica aumenta sélo hasta los 55 afios y luego se
estabiliza o disminuye levemente. Entre los signos clinicos de envejecimiento
cardiovascular que es facil pesquisar en los pacientes de mayor edad encontramos
el aumento de la presion de pulso (PP) y onda de pulso en las arterias periféricas.
En ausencia de disfuncion ventricular izquierda, los aumentos en la presién de

pulso indican aumento de la rigidez arterial y mayor riesgo de isquemia.

Todas las condiciones que aceleran el remodelado arterial y la disfuncion
endotelial producen aumentos mas rapidos de la rigidez arterial (hipertension
arterial, diabetes mellitus, sindrome metabolico y enfermedad renal cronica).
(Salech & Jara, 2002)

La funcién cardiaca en reposo en ancianos sanos no sufre grandes cambios,

evaluada como la funcion sistolica del ventriculo izquierdo (fraccién de eyeccion y/o
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fraccién de acortamiento), volumen diastélico final o volumen sistdlico final. Sin
embargo, el envejecimiento disminuye la distensibilidad cardiaca, y la respuesta
fisiolégica del corazén al ejercicio (reserva funcional cardiaca). En forma similar a
lo que describimos para el arbol arterial, la rigidez de la pared ventricular aumenta
con la edad. Esto que resulta en el aumento de la presion de fin de diastole
ventricular en reposo y durante el ejercicio, con aumento moderado del espesor de
la pared ventricular izquierda, observado aun en ausencia de hipertension arterial
u otras causas de aumento en la postcarga. La remodelacion del ventriculo
izquierdo (VI) (hipertrofia concéntrica) se correlaciona con la disminucion regional
de la funcién sistolica. En el corazon de sujetos jévenes, se ha estimado que los
cardiomiocitos ocupan aproximadamente el 75% del volumen del tejido miocardico,
pero dan cuenta sélo de 30-40% del numero total de células. Estudios recientes
indicarian que el corazén humano posee células madre y que hasta un 40% de los
cardiomiocitos son reemplazados por nuevos cardiomiocitos durante 100 afios de
vida. Sin embargo, la hipertrofia cardiaca que se observa en el envejecimiento se
acompafa de una disminucion en el numero total de cardiomiocitos, secundaria a

necrosis y apoptosis. (Salech & Jara, 2002)

La matriz extracelular miocardica entrega los elementos de anclaje celular y
soporte a los vasos sanguineos, determinando la estructura y geometria cardiaca.
Ademas de los cambios en el componente contractil, el envejecimiento se asocia a
fibrosis miocardica: aumento en el contenido total de colageno miocéardico y
aumento en el entrecruzamiento de las fibras colagenas de la matriz extracelular.
Los cambios en la matriz extracelular afectarian la eficiencia del acoplamiento
excitacion-contraccion, aumentan el riesgo de arritmias, disminuyen la efectividad
de la transmision de la fuerza del acortamiento del cardiomiocito para el desarrollo
de fuerza y para la disminucién de volumen ventricular. Ademas, el cambio de las
proteinas de la matriz extracelular modula negativamente la homeostasis del
cardiomiocito, disminuyendo la interaccién de los receptores de la membrana
celular con las moléculas de la matriz, que normalmente modulan la homeostasis
celular (por ejemplo laminina). El remodelamiento fibratico del intersticio cardiaco
se asociaria con activacién de la metalopropteinasa, degradacion de las proteinas
de la matriz y deslizamiento de los cardiomiocitos, lo que determina una caida en

el niumero de capas musculares en una seccion de pared ventricular. Resultado del
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aumento en la rigidez de la pared ventricular, la fase temprana de llenado
ventricular va disminuyendo con la edad, un cambio que se evidencia
ecocardiograficamente como cambios en la razén E/A. Con el envejecimiento son
mas frecuentes ademas los cambios estructurales en los velos valvulares. (Salech
& Jara, 2002)

La prevalencia de aumento de la rigidez, calcificacién y cicatrizacién de los
velos valvulares adrticos llega hasta el 80% en adultos mayores. Estos cambios
estructurales son causales en la prevalencia creciente con la edad de estenosis e
insuficiencia adrtica. Los efectos mas importantes del envejecimiento sobre la
funcion cardiaca se observan en el ejercicio. El volumen expulsivo (VE) de jovenes
y adultos mayores en respuesta al ejercicio es similar. Sin embargo, el aumento de
VE con ejercicio en los mayores ocurre en gran medida a expensas de un aumento
en el volumen diastdlico final; en los jovenes se observa predominio de un aumento
en la fraccion de eyeccion. Durante el ejercicio, los ancianos muestran menores
aumentos en la frecuencia cardiaca, acompafiados de mayores aumentos en la
presion arterial. La caida en la capacidad de aumentar la frecuencia cardiaca se
explica por la disminucién en la respuesta fisiolégica a las catecolaminas y a la
degeneracion axonal de las neuronas que inervan los atrios. Ademas, el nimero de
células marcapasos en el nodo sinoaterial disminuye desde 50% en la juventud a
aproximadamente 30% en los adultos mayores. El deterioro en la funcion del
Sistema Nervioso Autonomo sobre el corazén también se refleja en la pérdida de
la variabilidad del ritmo cardiaco en reposo. Finalmente, la Fibrilacién Atrial, la
arritmia crénica mas frecuente en el ser humano, muestra una prevalencia
directamente proporcional a la edad y podria deberse en parte a los cambios de la
matriz extracelular y cambios estructurales que sufre el corazén con el

envejecimiento. (Salech & Jara, 2002)

2.3.6.10. Cambios neuroldgicos.

Estudios estadisticos han mostrado que en los varones la reduccion del peso
cerebral oscila desde un valor medio de 1.450 gramos a los 20 afios a 1.300 gramos
a los 100 afos. Por su parte, en las mujeres la reduccion va desde los 1.300 a los
1.200 gramos en el mismo periodo de tiempo. Estos valores indican que el peso

cerebral sufre, asociado al envejecimiento, una disminucion de aproximadamente
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un 10% de su peso desde que se alcanza la edad adulta. (Universidad de Cantabria,
2011), dicha reduccion se debe a la pérdida de neuronas en distintas regiones del
cerebro, enfermedades como la arterosclerosis impiden el flujo sanguineo y esto
conduce a la muerte neuronal, la apoptosis neural es otra causa de muerte, pero
esta se da de manera natural.

Con el envejecimiento hay algunas regiones del SNC que pierden
numerosas neuronas en su parénquima, mientras que otras no sufren ningan
cambio de tipo cuantitativo, aunque se puede producir una cierta atrofia celular.
Entre las regiones que presentan una pérdida marcada de neuronas se encuentra
el locus coeruleus (neuronas catecolaminérgicas), la sustancia negra (neuronas
dopaminérgicas), el nucleo basal de Meynert y el hipocampo (heuronas
colinérgicas). La pérdida de neuronas dopaminérgicas (sintetizan el
neurotransmisor dopamina) ocasiona la enfermedad de Parkinson y el deterioro
cognitivo asociado a ella. La pérdida de neuronas colinérgicas (sintetizan
acetilcolina) esta en la base del deterioro cognitivo asociado a la EA. (Universidad
de Cantabria, 2011)

Con el envejecimiento, ademas de la pérdida de neuronas, las remanentes
sufren un proceso de “desnudado” que implica la pérdida de algunas de sus
prolongaciones, la reduccion de su arbol dendritico y la consiguiente disminucion
del nimero de sinapsis que sobre ellas se establecen. El estudio de las espinas
dendriticas de las neuronas corticales ha mostrado una reduccién significativa de
estas unidades morfo-funcionales con el envejecimiento. Esta reduccion determina
una mengua en la actividad bioeléctrica de las neuronas (bien sea excitadora o
inhibidora), lo que conlleva una alteracién en los circuitos cerebrales en los que
ellas actian. Cuando se produce una continua estimulacion cognitiva durante el
envejecimiento, la reduccién en el numero de neuronas y sus dendritas es poco
significativa, pero si existe una falta de estimulacion cognitiva o un deterioro
causado por una patologia subyacente, la reduccién del nUmero de neuronas, la
atrofia de las remanentes y la pérdida de sinapsis puede ser muy marcada. Un
mecanismo que trata de compensar la reduccion del numero de sinapsis es la
denominada reaccién de sinaptogénesis, por la cual las neuronas remanentes
tratan de incrementar las conexiones con las vecinas. Este mecanismo se cree esta

en la base del mantenimiento de las funciones cognitivas en las personas mayores
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que no padecen ningun tipo manifiesto de deterioro cognitivo (DC). Como ya hemos
comentado el ejercicio cognitivo de estimulacion cerebral ayuda a mantener las
sinapsis neuronales. Con el envejecimiento se produce una alteracion de los
receptores especificos para cada uno de los neurotransmisores y también de las
moléculas encargadas de su destruccion y reciclaje una vez han ejercido sus
funciones bioldgicas. Por lo tanto la correcta actividad de sintesis, liberacion, union
al receptor y la final inactivacion del neurotransmisor juegan un papel fundamental
en el proceso de actividad sinaptica. De esta manera se entiende que un deterioro
cognitivo elevado como es el que ocurre en la EA se trate de paliar suministrando
a los pacientes farmacos que ayuden a incrementar la actividad de las sinapsis
colinérgicas inhibiendo las enzimas que destruyen el neurotransmisor acetilcolina

(acetilcolinesterasa) en las sinapsis colinérgicas. (Universidad de Cantabria, 2011)

Al existir un déficit de neuronas, el organismo trata de compensar
produciendo células gliales, cuya funcion es reactivar el proceso del
envejecimiento, la disfuncion vascular es la causa principal de la pérdida de muchas
neuronas y causa del aparecimiento de las células compensatorias, debido a que
el flujo sanguineo es menor y la oxigenacion y el aporte de nutrientes es deficiente,

lo que conlleva a la lentitud en los impulsos y las conexiones deficientes.

Cambios en la funcion cognitiva.

La funcién cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global
de sus diferentes areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la
percepcion, la comunicacion, la orientacion, el calculo, la comprension y la
resoluciéon de problemas. Esta funcion cambia con la edad. Actualmente, un
trastorno caracterizado por un deterioro cognitivo adquirido de suficiente gravedad
como para afectar al funcionamiento social y profesional se entiende como
demencia. El impacto de la demencia es de gran alcance. No solo afecta la salud y
el bienestar del paciente, sino que también esta asociado a una pesada carga para
el cuidador, un aumento del uso de los servicios sanitarios y necesidades de

cuidado a largo plazo (Parra, 2012).
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Si bien algunos individuos envejecen "exitosamente"”, es decir muchas de
sus funciones cognitivas permanecen igual que en su juventud, la mayoria sufre la
disminucién de algunas esferas cognitivas tales como las de aprender nueva
informacion y ejecutar funciones motoras rapidas, mientras que otros tienen, por
ejemplo, la enfermedad de Alzheimer que deteriora severamente su funcionamiento

cognitivo.

Los pacientes con deterioro cognitivo requieren mayor supervision por sus
cuidadores, no colaboran en su rehabilitacion y utilizan un mayor nimero de
recursos sociosanitarios. Por ello, conocer el nivel cognitivo del paciente geriatrico
es importante a la hora de planificar sus cuidados y tomar decisiones, ya que un
apropiado manejo puede mejorar sustancialmente la calidad de vida y reducir el

desarrollo de complicaciones (Parra, 2012).

La disminucion de las funciones cognitivas durante el envejecimiento es uno
de los aspectos que suele vivirse como una gran amenaza para el bienestar e
incluso para la integridad personal. Muchos adultos mayores, por ejemplo, refieren
la pérdida de memoria con mayor angustia, que un dolor crénico, o toleran peor la
falta de relacion familiar que un determinado proceso de enfermedad. Teniendo en
cuenta la estrecha relacidn entre estos aspectos y la lenta evolucion con que suelen
producirse las modificaciones en esta area, resulta dificil generalizar el alcance de
las pérdidas ya que los adultos mayores iran adaptandose poco a poco e incluso
ensayaran y pondran en practica estrategias alternativas para los déficits que van

apareciendo (Parra, 2012).

La pérdida de memoria reciente parece ser el signo general caracteristico de
los cambios cognitivos, durante el envejecimiento. A la persona le resulta dificil
evocar sucesos recientes y sufre ademas pequefios olvidos. Diferentes factores se
interrelacionan con esta pérdida de memoria, aunque no se conocen las causas
exactas ni tampoco el alcance de esta interaccion, que abarcan desde los cambios
neuroldgicos y circulatorios que afectan la funcién cerebral, la oxigenacion y la
nutricion celular, hasta la motivacion, la pérdida de interés por el entorno, los
sentimientos de impotencia, los estados depresivos, el desacuerdo con la situacion

de vida actual y la vivencia de duelos, entre otras (Parra, 2012).
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Las personas mayores refieren dificultad para retener informaciones poco
significativas, especialmente si deben esforzarse mucho o si en el momento de

recibir esa informacion tienen su foco de atencién en alguna otra actividad.

También expresan tener problemas en la organizacion secuencial de la
informacion recién llegada, asi como en la capacidad para sintetizar. La memoria a
largo plazo, o memoria remota, parece estar bien conservada, los ancianos
recuerdan situaciones y hechos antiguos, pero también acontecimientos nuevos
almacenados en su memoria remota. Son capaces de evocar con detalle, hechos
que tuvieron lugar en otra época, época seguramente significativa en su historia de
vida. La memoria remota permite recordar y conservar el vocabulario, las
experiencias, los recuerdos y mucha mas informacion util sobre el mundo que les
rodea y sobre si mismos. Es importante tener presente que la memoria visual se
conserva intacta durante mas tiempo que la memoria auditiva o que las relaciones

temporoespaciales (Parra, 2012).

La memoria sola no tiene ningun significado si no va acompafiada del
mantenimiento de la actividad mental. Utilizar medios simples como listas, agendas,
notas, calendarios, entre otras, permite recordar a las personas mayores sus
ocupaciones, responsabilidades o actividades, sin representar para ellos graves

inconvenientes.

2.3.7. Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es un sindrome caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales, en distintos dominios conductuales y
neuropsicolégicos tales como la memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad. Visto como un sindrome
geriatrico es una alteracion de las funciones mentales superiores de la cual se queja
el paciente, generalmente es multifactorial, tales como depresion, déficit auditivo y
visual, efectos adversos de los medicamentos entre otros. Por ello éste sindrome
amerita una evaluacion integral para determinar si el paciente cursa con demencia
o algun otro problema que pueda ser resuelto (Pérez, 2012).
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Los limites entre normalidad, deterioro cognitivo sin demencia y demencia
incipiente son un reto clinico en la consulta diaria, pero también en el ambito tedrico
y nosolégico. Se han usado diferentes términos para designar este espacio
intermedio: olvido senil benigno, alteracion de memoria asociada a la edad (AMAE),
deterioro cognitivo asociado a la edad (DECAE), deterioro cognitivo sin demencia
o demencia dudosa, términos muy discutidos y actualmente en desuso (Janaris,
2011).

El término deterioro cognitivo (DC) es un concepto ambiguo que define un
grupo de trastornos que implica la disminucion del rendimiento de al menos una de
las capacidades cognitivas (memoria, lenguaje, orientacion, pensamiento
abstracto, juicio, etc.), con posibilidad de entorpecer la capacidad funcional del
individuo. Presupone un nivel cognitivo previo superior al actual que lo distingue del
retraso mental y de las alteraciones del desarrollo psicomotor, aunque el DC se

puede superponer a estas condiciones (p ej. en el Sd. Down) (Janaris, 2011).

2.3.7.1. Caracteristicas del deterioro cognitivo
Disfuncion Ejecutiva

Las funciones ejecutivas son procesos que incluyen la resolucion de
problemas, planificacion, iniciacion y seguimiento del curso de una tarea, y la
ejecucion de varias tareas/ideas o proyectos simultaneamente (multi-tasking). Las
personas con deterioro cognitivo pueden sentirse abrumadas o “bloqueadas” en

situaciones que requieren una serie de elecciones estratégicas (Foundation, 2008).
Sin embargo, funcionan perfectamente cuando alguien les ayuda a iniciar y
continuar una tarea. En ausencia de este tipo de “apoyo intelectual”, resulta mas

eficaz para la persona con deterioro realizar una tarea a la vez.

Alteraciones de la Memoria: Recordar informacion que ya ha sido

aprendida es la dificultad mas comun y puede mejorarse por medio de “claves” para
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la memoria. Para que una persona con deterioro cognitivo aprenda eficazmente y

retenga nueva informacion, puede ser necesaria la repeticion. (Foundation, 2008).

Dificultades de Atencidon: A medida que la complejidad de una situacion
aumenta, puede ser dificil mantener la concentracion o dividir su atencion. Por
ejemplo, los pacientes pueden descubrir que ya no pueden “caminar y mascar
chicle al mismo tiempo.” Esto afecta tanto sus proyectos intelectuales como las
actividades cotidianas, tales como caminar, mantener el equilibrio y tener una

conversacion (Foundation, 2008).

Bradifrenia (Lentitud del Procesamiento Mental): Las personas dicen que la

enfermedad afecta la rapidez con la que procesan y responden a informacion.

La lentitud afecta la resolucién de problemas y la recuperacion de informacion y

actividades cotidianas como conversar.

Disfuncion del Lenguaje: La dificultad para encontrar las palabras
adecuadas es lo mas comun. A medida que avanza el deterioro cognitivo, la
persona puede experimentar problemas para nombrar objetos o nombrarlos
equivocadamente y usar un lenguaje mas simple y menos espontaneo. También

puede tener dificultades para comprender informacion compleja (Ecuador, 2008).

Perturbaciones Visuo-espaciales: Las dificultades para percibir, procesar,
discriminar y actuar de acuerdo con la informacién visual del entorno, afectan la
vida cotidiana. Por ejemplo, puede resultar dificil desplazarse por casa o calcular
distancias, aumentando asi el riesgo de caidas. En algunos casos, las alteraciones

visuo-espaciales pueden también llevar a errores en la percepcion o ilusiones.

2.3.7.2. Factores de riesgo para la aparicién de deterioro cognitivo

Los factores de riego para el deterioro cognitivo caen dentro de tres categorias:

e Edad avanzada

¢ Antecedentes familiares de demencia o alteracion de la cognicion
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e Trauma craneoencefalico con pérdida de la conciencia

e Alteraciones de los vasos sanguineos consecuentes a patologias (hipertension,
vasculitis, hipercolesterolemia).

e Diabetes mellitus y otros trastornos metabdlicos

e Depresion y otros trastornos psiquiatricos (Esquizofrenia)

¢ Infecciones del sistema nervioso central

e Evento cerebral vascular, cardiopatia isquémica

e Enfermedad de Parkinson

e Algunos tipos de cancer

e Abuso de alcohol y otras sustancias

e Delirium postoperatorio o durante la hospitalizacion

e Evento vascular cerebral o cardiopatia isquémica

e Ateroesclerosis

e Algunos tipos de cancer (Pérez, 2012).

2.3.7.3. Patologias que derivan del deterioro cognitivo

Entre las patologias méas relevantes que afectan a la sociedad adulta mayor

tenemos:

Deterioro cognitivo leve

Deterioro cognitivo leve (DCL) (mild cognitive impairment) es el término mas
aceptado actualmente en la literatura, aunque sigue siendo un concepto sometido
a discusion y sin unos criterios estandarizados. El DCL define una situacion clinica
de deterioro cognitivo evidente, refrendado en los test neuropsicol6gicos, en sujetos

gue no llegan a cumplir criterios de demencia.

Es un concepto que ha surgido como una forma de identificar las fases
prodromicas de la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo las personas con DCL
pueden seguir cursos clinicos diferentes y no existen instrumentos sensibles y
especificos que puedan anticipar una futura disminucién de facultades cognitivas
(Janaris, 2011).
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Estos individuos tienen una tasa de conversion hacia demencia variable, que
se estima entre el 10 al 15% anual frente al 1 al 2% de la poblacién general, por lo
gue resulta necesario su seguimiento evolutivo y periédico a través de valoraciones
cognitivas y funcionales.

Alteracion en una o mas de las siguientes areas (o dominios) cognitivas:
+ Atencion/funciones ejecutivas

* Lenguaje

* Memoria

* Funcién visuoespacial

Esta alteracion debe ser:

» Adquirida

* Referida por la persona enferma o por un o una informadora fiable

* De meses a afos de evolucion

» Objetivada en la exploracién neuropsicoldgica (rendimiento < 1 6 1,5 DE respecto

del grupo de la misma edad y nivel de estudios)

La alteracion cognitiva interfiere de forma minima o no interfiere con las

actividades habituales (Janaris, 2011).

No existe un trastorno del nivel de conciencia, un estado confusional agudo,

un sindrome neuroconductual focal ni una demencia.

ALZHAIMER

El término “deterioro cognitivo leve” se ha usado en la literatura durante
varios afilos, como un estado de transicion entre el envejecimiento normal y una
enfermedad de Alzheimer muy leve, pero esta afirmacion puede ser cuestionada ya
gue no todos los sujetos con DCL desarrollan ese tipo de demencia, especialmente
cuando se estudia la poblacion general. Los sintomas relacionados con este tipo

de deterioro son:

1. Pérdida de memoria que afecta a la capacidad laboral.
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2. Dificultades en tareas familiares.

3. Problemas de lenguaje.

4, Desorientacion en tiempo y lugar.

5. Pobreza de juicio

6. Problemas de pensamiento abstracto.

7. Perder cosas, colocarlas en lugares inapropiados.
8. Cambios de conducta.

9. Cambios de personalidad.

10. Pérdida de iniciativa. (Pérez, 2012).

2.3.7.4. Alteraciones cognitivas relacionadas con el envejecimiento

La funcion que se altera con mas frecuencia es la memoria. El déficit puede
ser comentado por un informador pero, muy a menudo, es la propia persona
afectada la que se queja de la pérdida de memoria para hechos recientes,
conservando la memoria remota. Esta alteracién no disminuye la capacidad para
seguir realizando las actividades de la vida diaria y solo un seguimiento periddico
permitird comprobar si se estaciona o bien si evoluciona a una demencia (Janaris,
2011).

Sindrome confusional agudo (SCA) o «delirium»

Se caracteriza por la aparicion en un periodo breve (en general horas o dias)
de trastornos cognitivos que se acompafian de alteracion del nivel de conciencia y
tienden a fluctuar a lo largo del dia, alternAndose con periodos de lucidez. Las
principales caracteristicas del SCA son la dificultad para mantener la atencion, el
pensamiento desorganizado y la desorientacion. Puede acompafarse de
alucinaciones, trastornos de animo (desde euforia y ansiedad hasta depresion e
indiferencia) y alteraciones psicomotoras, en forma de agitacion y conductas

repetitivas o bien con letargia y disminucion de actividad (Janaris, 2011).

Son frecuentes los cuadros incompletos que dificultan el diagnéstico. EI SCA
puede darse también en el curso de una demencia pero nunca debe realizarse el

diagnostico de demencia en el contexto de un delirium. Es importante identificar las
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causas del SCA porqgue muchas de ellas son reversibles al tratar la causa
precipitante y por el contrario sin tratamiento se asocian a gran morbimortalidad o

a cronificacion del proceso. (Janaris, 2011)

Depresion

En personas mayores puede tener una presentacion atipica que dificulte su
diagndstico, con aparicion de sintomas cognitivos y/o deterioro funcional. En la
depresion se afectaran sobre todo las facultades que requieren atencion vy
concentracion, provocando secundariamente déficit de memoria reciente. Abundan
las quejas subjetivas sobre el deterioro, y los sujetos responden bien al tratamiento
antidepresivo si este se realiza de forma precoz. No obstante, también es frecuente
que coexistan depresion y demencia (hasta el 50% de las personas con
enfermedad de Alzheimer), por ello esta indicado su busqueda sistematica y su

tratamiento (Janaris, 2011).

En poblacién anciana sin deterioro cognitivo, la depresién persistente que no
responde al tratamiento antidepresivo puede ser un indicador de prediccion de
deterioro cognitivo posterior. En ella, el seguimiento cognitivo y emocional debe ser
aconsejado para evaluar la respuesta terapéutica y confirmar el diagndstico
(Janaris, 2011).

Otras alteraciones psiquiatricas

No suelen presentar problemas diagnosticos si se tiene en cuenta el
momento de aparicion de los sintomas y la evolucién del cuadro. Las personas con
ansiedad se quejan frecuentemente de pérdida de memoria y falta de concentracién
que puede afectar a sus actividades diarias. En los episodios maniacos, puede
presentar hiperactividad, con falta de atencion e incluso presentar alucinaciones
visuales, pero predomina la alteracién del estado de animo persistentemente
elevado o irritable, con autoestima exagerada, verborrea y fuga de ideas (Janaris,
2011).
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En la esquizofrenia estan conservados el nivel de conciencia, la atencion y
la memoria. Los trastornos son sobre todo en el area afectiva y de comportamiento,
con delirios elaborados y alucinaciones, generalmente auditivas. Los sintomas se
inician en edades jovenes, de forma insidiosa y tienen un curso prolongado, con
exacerbaciones agudas pero sin fluctuaciones. En la histeria no es infrecuente que
exista un déficit de memoria y lagunas que afecten a determinadas épocas o

acontecimientos con especial significacion emocional (Janaris, 2011).

Consumo de téxicos y farmacos

El abuso o abstinencia de determinadas sustancias o farmacos puede
producir deterioro cognitivo o demencia. Por su importancia y frecuencia hay que
destacar el consumo de alcohol que produce una afectacion de la mayor parte de
las funciones cognitivas con multiples defectos neuroldgicos y psiquiatricos,
(ansiedad, delirios, trastornos psicéticos,) que habra que evaluar en el contexto de
cada individuo. El uso de farmacos con efecto ansiolitico o hipnético en las
personas mayores y, en general, el empleo de farmacos con efecto anticolinérgico,
pueden producir alteraciones de memoria y agravar patologias degenerativas o
vasculares de base. También se consideran una de las causas reversibles de

deterioro cognitivo y de demencia (Janaris, 2011)

Demencia

Sindrome clinico caracterizado por un deterioro global de las funciones
cognitivas,que no se da en el contexto de una alteracién del nivel de conciencia. El
deterioro cognitivo es adquirido, por lo general crénico y progresivo, y afecta a las
capacidades funcionales del sujeto, de manera suficiente para interferir en sus
actividades laborales, sociales o familiares habituales, incluidas las actividades de
la vida diaria, que hasta entonces realizaba de forma mas o menos cotidiana y

competente (Janaris, 2011).
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2.3.8. Intervenciones de enfermeria aplicadas alos cuidados del adulto mayor

con deterioro cognitivo

Las intervenciones de enfermera son una serie de actividades que describen
los tratamientos que el profesional de enfermeria realiza en todas las
especialidades en una lengua comprensiva y estandarizada. Con el objetivo de que
el profesional de enfermeria organice los cuidados enfocados a mejorar la salud del

paciente a su cargo.

Dichas intervenciones incluyen el trato del aspecto fisiologico, psicologico
sicosocia y cognitivo del adulto mayor. Hay intervenciones para el tratamiento de la
enfermedad, la prevencion de la enfermedad, y la promociéon de la salud. Las
intervenciones que van dirigidas a los individuos o para las familias. Intervenciones
indirectas del cuidado y algunas intervenciones para las comunidades, entre

muchas otras (Dochterman).

El adulto mayor en esta etapa de la vida puede sufrir alteraciones de salud
debido a las modificaciones degenerativas de su edad y el proceso del
envejecimiento. Estas alteraciones se plasman en afecciones sistematicas y
organicas que el cuerpo experimenta con el pasar del tiempo, de ésta manera
resumimos los problemas e intervenciones dirigidas a diagnosticar y tratar los
problemas de salud del adulto mayor por dominios. Después de haber
diagnosticado y etiquetado los problemas de acuerdo a las prioridades
desplegamos una serie de intervenciones de enfermeria que se realizaran con el

adulto mayor (Dochterman).

El primer dominio afectado en el adulto mayor es el psicosocial, el cual incluye
diagnésticos e intervenciones que fomentan el cuidado de la salud mental,
emocional y funcionamiento social 6ptimo, enfocadndose en la autopercepcion y

comunicacion.

Dominio fisiolégico, aqui los resultados y las intervenciones de enfermeria
van encaminadas a fomentar la salud biofisica 6ptima, incluyendo las afecciones

de los sentidos, vista, oido, tacto, gusto, y olfato.
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Dominio ambiental, aqui se realizan actividades e intervenciones que
fomentan y protegen la salud ambiental y la seguridad de los individuos, sistemas

y comunidades (Dochterman).

Y finalmente encontramos el dominio funcional que son las actividades que el
profesional de enfermeria realiza para fomentar la atencién de las necesidades
basicas del adulto mayor como son: el suefio, apoyo espiritual y emocional que son

los mas afectados en esta etapa de la vida.

En este cuadro resumimos la actuacion de enfermeria frente al deterioro

cognitivo del adulto mayor.

Diagnostico de Enfermeria (NANDA) Intervencion de Enfermeria (NIC)
Manejo de la demencia

Deterioro de la memoria Entrenamiento de la memoria
Monitorizacidn neuraldgica

Apoyo a la familia

Fomentar la normalizacian familiar
Asistencia en el mantenimiento del hogar

Afrontamiento familiar comprometido

Deterioro del mantenimiento del hogar )
Ayudas con los autocuidados: AIVD

Sindrome de deterioro en la interpretacion Orientacion a la realidad

del entorno Manejo ambiental: seguridad
Precaucion contra fugas

Vagabund
agabunceo Vigilancia: seguridad

Riesgo de sindrome de desuso Fomentos de ejercicio: extension
Mejorar el suefio

Deterioro del patran del suefio i )
Manejo ambiental: confort

Disminucion de la ansiedad
Vigilancia: seguridad

Deterioro de la comunicacion verbal

Cansancio en el desempeiio del rol del Apoyo a la perscna cuidadora principal
cuidador/a Aumentar los sistemas de apoyo

Cuidados del/la paciente encamada
Deterioro de la movilidad en cama Ayuda con los autocuidados: bafio/vestido/

alimentacion feliminacion
Precaucion para evitar la aspiracion

Deterioro de la deglucion i o
Manejo de la nutricion

Manejo de la demencia
Restriccion de zonas de maovimiento

Confusion cronica

Después de haber analizado los dominios afectados en el adulto mayor, el
trabajo de enfermeria basado en el conocimiento cientifico entonces sera un factor
decisivo en el cumplimiento del rol de enfermeria. De esta manera se podra brindar

una buena asistencia sanitaria y social que aplicada adecuadamente podra mejorar
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la salud, prevenir enfermedades y tratar los padecimientos crénicos de las personas
mayores para alcanzar su bienestar de salud (Dochterman).

2.3.8.1. Rol de la enfermera en la atencion al adulto mayor.

El rol de enfermeria se considera como un conjunto de habilidades,
actitudes, valores, destrezas y comportamientos basados en conocimientos
cientificos, encaminados al mejoramiento, mantenimiento y rehabilitacion de salud,
asi como la prevencion de la enfermedad. El rol del profesional de enfermeria se lo
puede clasificar en 4 aspectos, cuidado directo, investigacion, educacién y

administracion.

El cuidado es una necesidad humana esencial para el completo desarrollo,
el mantenimiento de la salud y la supervivencia de los seres humanos en todas las
culturas del mundo, el cual es la esencia de Enfermeria. En tal sentido "El Cuidado
es la esencia y el campo central, unificado y dominante que caracteriza a la

Enfermeria" (Sisa Zaruma, Yanez Barragan , & Ramirez Morocho, 2010).

La enfermera debe realizar todas las acciones que promuevan el
mejoramiento de la salud el adulto mayor, como por ejemplo: motivar la movilizacion
para evitar dependencia, higiene, alimentacion saludable, confort, administracion
de medicamentos de acuerdo a su patologia y prever cualquier contratiempo.

En el campo de la investigacién el profesional de enfermeria puede
desarrollar y participar en multiples proyectos para precautelar la salud de la
poblacion, su capacidad de reflexion, adaptacion y el aporte de nuevas ideas que

permita la prevencion y tratamiento oportuno de las patologias.

La enfermera como educadora cumple un papel trascendental en la
actualidad, ya que ella es la vocera de todos los procesos encaminados a promover
la salud y a evitar la enfermedad, utilizando distintas ayudas metodoldgicas que

resalten sus habilidades al momento de ensefiar.
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El area de administracion es un campo amplio y complejo que implica
muchas actividades en mejora de la salud de la poblacion, el profesional de
enfermeria debe estar capacitado para planificar estrategias Optimas, minimizar

recursos y aumentar salud y bienestar en el individuo y su entorno.

2.3.8.2. Enfermeria Gerontoldgica.

La enfermeria como profesion, nace conjuntamente con la guerra de Crimea,
y desde ahi se ha catalogado como una verdadera vocacion al servicio de la
poblacién, en el cuidado, prevencion y promocion de la salud, en sus aspectos

biopsicosocial.

El término de Enfermeria Gerontolégica, fue definido en 1981 por la
Asociacion Norteamericana de Enfermeria (ANE), como la profesién que abarca la
promocién y mantenimiento de la salud, la prevencion de las enfermedades y el
fomento del autocuidado en los adultos mayores, dirigidos hacia la restauracion y
alcance de su 6ptimo grado de funcionamiento fisico, psicolégico y social; abarca
también el control de las enfermedades y el ofrecimiento de comodidad y dignidad

hasta la muerte .(Morfi Samper, 2005)

La Enfermeria Gerontoldgica es una especialidad, que se ocupa de la
valoracion de las necesidades de las personas ancianas, de la planificacion y la
administracion de los cuidados, para satisfacer sus necesidades, asi como de la
evaluacion de la eficacia de dichos cuidados en el logro y el mantenimiento de un
nivel de bienestar, acorde con las limitaciones impuestas por el proceso de

envejecimiento (Sadurni Bassols & Bonafont Castillo, s.f.).

La enfermera gerontoldgica, incorpora todos sus conocimientos de
enfermeria, en especial los vinculados en el proceso del envejecimiento que le
permita al individuo y su entorno, aumentar conductas que mejoren su salud,

minimizar la dependencia, rehabilitando las funciones limitadas, brindar apoyo en
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momentos de angustia y soledad, y aliviar sus dolencias fisicas que aparecen con

el envejecimiento.

2.3.8.3. Actitud de enfermeria ante la sospecha de deterioro cognitivo

Ante la identificacion de sintomas o signos de sospecha debemos confirmar la
existencia de un deterioro cognitivo para lo cual es necesario la realizaciéon de una

entrevista clinica que incluya:

1. Anamnesis de la persona enferma y de la informadora.
2. Valoracién de la repercusion funcional.

3. Valoracién neuropsicolégica (test psicométricos breves).
4. Exploracion fisica general y neurolégica.

5. Pruebas complementarias (Janaris, 2011).

Anamnesis en el deterioro cognitivo

Es el instrumento mas eficaz para establecer la confirmacion del deterioro.
En esta entrevista es conveniente la participacion de un familiar o persona
informadora fiable para completar y confrontar la informacién obtenida del propio
individuo. Lo habitual es obtener la informacion de ambos de forma simultanea,
siendo Util observar la dindmica relacional de la persona enferma, su familiar, y las
respuestas ante las preguntas que se les formule; por ej. el «giro de la cabeza» en
busca de ayuda del familiar ante preguntas de mayor o menor complejidad, los
gestos del informante de acuerdo o desacuerdo ante las respuestas de la persona
afectada (Janaris, 2011).

En algunos casos, la entrevista con la persona informadora a solas, puede
facilitar la obtencion de informacién necesaria sin que ésta se sienta comprometida
por la presencia de la persona enferma y para poder enmarcar la informacion que

nos aporta dentro de su propio contexto biopsicosocial.
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Se aconseja también que en algin momento se entreviste al enfermo/a a
solas.
La anamnesis dirigida debe recoger aspectos cognitivos, psicoconductuales y

funcionales (Janaris, 2011).

Se debe conocer la fecha aproximada de inicio de los sintomas, su modo de
instauracién, brusca o gradual, y de progresion: caracter fluctuante, progresivo o
escalonado. También debe investigarse si han existido empeoramientos recientes
y los factores relacionados que puedan haber incidido en cualquiera de las areas
biopsicosociales de éstas personas.

Si la sospecha de deterioro cognitivo esta fundada hay que completar la
anamnesis con los antecedentes personales médicos del individuo en cuestion, e
investigar la existencia de trastornos psiquiatricos, factores de riesgo cardiovascular
(HTA, diabetes mellitus, hiperlipemia, tabaquismo, etc), posibles causas de
demencia secundaria (traumatismo craneal, neoplasias, gastrectomia, trastornos
endocrino-metabdlicos, conductas sexuales de riesgo para enfermedades de
transmision sexual, toxicos laborales, etc), trastornos en la vision y audicion, y

consumo de téxicos como el alcohol. (Janaris, 2011)

Asi mismo, es importante revisar su historia farmacolégica con especial

atencién en aquellos que producen toxicidad cognitiva.

Valoracion de la repercusion funcional

Es importante conocer la repercusion funcional que produce la afectacion
cognitiva en la persona enferma (doméstica, social, laboral). Algunos organismos
recomiendan su realizacion de forma estandarizada mediante la aplicacion de
escalas para el diagnéstico. Los indices de valoracion instrumental de la vida diaria
son los mas utiles para detectar los primeros grados de deterioro cognitivo, de ellos,
el indice de Lawton y Brody es el mas usado y recomendado, debiéndose tener en
cuenta en la interpretacion del resultado los factores culturales que influyen en el

desemperio de tareas.
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El Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeiffer (FAQ) también puede ser
util en la valoracion inicial. Para valorar las actividades basicas de la vida diaria se

puede utilizar el indice de Katz o el de Barthel (Janaris, 2011).

Valoracion neuropsicoldgica

La valoracidon a traves test psicométricos o neuropsicolégicos permite una
valoracion mental estructurada, siendo de gran ayuda para discriminar si existe o
no alteracién cognitiva. Deben interpretarse con cautela, ya que las puntuaciones
de los test no establecen por si mismas un diagnéstico de demencia, y no deben

considerarse independientemente de la evaluacion clinica.

Su utilizacion aumenta la capacidad de deteccion de una demencia en
individuos en los que se sospecha un deterioro cognitivo, por lo que se aconseja su
realizacion. Se recomienda el uso inicial de test cortos de valoracion mental
aplicados estos individuos, junto con un cuestionario de entrevista al familiar (test
del informador) ya que relne datos del deterioro cognitivo puntual del sujeto, la
evolucion del mismo y el impacto funcional y social que provoca. (Janaris, 2011)

Exploracion fisica general y neuroldgica

Apoya el diagnéstico de deterioro cognitivo, su diagnostico diferencial y su
causa. Entre sus objetivos esta buscar signos que nos orienten hacia una patologia
concreta que requiera intervencion inmediata, orientar hacia otras causas de
demencia secundaria como las potencialmente reversibles, y descubrir la existencia

de comorbilidad asociada (Janaris, 2011).

Exploracién general:

e Temperatura, talla, peso, tension arterial (decubito y tras un minuto en
bipedestacion).

e Piel y mucosas (disfunciéon tiroidea, deshidratacion, hepatopatia, anemia)

palpacion del tiroides (bocio).
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e Auscultacion cardiaca (frecuencia cardiaca, arritmia, soplos), carolldea
(soplos) y pulmonar
e Pulsos periféricos

e Abdomen y tacto rectal (si se sospecha impactacion fecal).

Exploracion neuroldgica:

¢ Nivel de conciencia y signos meningeos

e Pares craneales, fondo de ojo, campimetria por confrontacion

e Fuerza, sensibilidad, reflejos osteotendinosos (déficit motor y/o sensitivo
asimétrico, déficit sensitivo simétrico en guante o calcen)

e Signos extrapiramidales (temblor, mioclonias, rigidez, reflejos de actitud y
postura)

e Alteraciones en la marcha (aumento de la base de sustentaciébn, marcha

imantada, dificultad en la marcha por bradicinesia) (Janaris, 2011).

Seguimiento de la persona con deterioro cognitivo leve

Se debe realizar un seguimiento periddico (como minimo cada 6 meses) de
aguellas personas afectadas con deterioro cognitivo no asociado a demencia, ya
gue existe una evidencia clara del aumento del riesgo de evoluciéon a demencia,
eslImandose este en un 10 a 15%, asi, a los 3-5 afios de seguimiento, el 30-60 %
de los casos con deterioro cognitivo leve han desarrollado demencia. (Janaris,
2011)

Es evidente que, en aquellos casos en que encontremos una causa
etiolégica del deterioro cognitivo leve, se debe iniciar el tratamiento especifico. No
hay evidencia suficiente para concluir que las intervenciones cognitivas
estructuradas asi como la actividad fisica sean beneficiosas para prevenir la
progresion del deterioro, sin embargo se debe promover la estimulacion cognitiva y
la actividad fisica adaptada a sus capacidades como parte de un esl(llo de vida

saludable para las personas mayores. (Janaris, 2011)
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En estos individuos se debe explorar la presencia de comorbilidad y de
factores de riesgo vascular y optimizar su tratamiento, en especial la hipertension
sistélica. En la actualidad no hay evidencia suficiente para recomendar el uso de
farmacos anticolinesterasicos en el tratamiento del Deterioro cognitivo y existe una
clara evidencia en contra del uso de antiinflamatorios no esteroideos, terapia

estrogénica sustitutiva, vitamina E o ginkgo biloba (Janaris, 2011).

Instrumentos de evaluacion neuropsicologica y funcional para la deteccidn

del deterioro cognitivo

Se trata de herramientas en forma de test o escalas que nos ayudan al
diagnéstico del deterioro cognitivo (DC), bien realizando una exploracion mas o
menos sistematizada de los diferentes dominios cognitivos (test psicométricos
breves) o, de otro modo, valorando la repercusion que dicho deterioro cognitivo esta
teniendo sobre la realizacién autbnoma de las actividades del dia a dia (Janaris,
2011).

Limitaciones de los instrumentos

El rendimiento de los instrumentos psicométricos puede verse alterado por

multiples y comunes circunstancias entre las que destacan:

» Edad.

* Grado de escolaridad.

* Nivel cultural.

* Idioma.

* Alteraciones emocionales (ansiedad, depresion).
* Afasia.

* Trastornos sensoriales (vision, audicion).

« Alteraciones de la atencion.
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Por otro lado, a la hora de interpretar los resultados de una escala funcional hemos
de tener muy presente que, dependiendo de factores como el sexo o el rol familiar,
determinadas actividades de la vida diaria pueden no haber sido realizadas nunca
por la persona que estamos valorando, por lo que cobra especial importancia
constatar siempre en la entrevista cual es el nivel de funcionamiento previo del

sujeto en cuestion (Janaris, 2011).

2.3.9. Perfil de enfermeria

La adaptacion al envejecimiento no es tarea facil para los adultos mayores y
requiere que los profesionales que participan en su cuidado se caractericen por una
muy especial vocacion y amor al trabajo con este grupo etareo, lo que se traduce
en una actitud que trasunta valores como: el respeto por el otro, la autonomia y la
compasion para brindar cuidados humanizados al adulto mayor y que se extiende
también a su grupo directo de cuidadores.

El propdsito de la enfermeria geronto-geriatrica es ayudar al adulto mayor y
sus cuidadores a enfrentar el proceso de envejecimiento, entendiéndolo como
proceso natural y adaptativo e interviniendo en maximizar sus fuentes de poder.
Para Miller, las fuentes de poder son la fuerza fisica, la reserva psicoldgica y social,
el concepto de si mismo y su autoestima, la energia, el conocimiento, la motivacion

y las creencias.

Para lograr lo anterior se requieren de profesionales de enfermeria que se
destaquen por sus actitudes, habilidades y valores en el campo de la ética, la actitud
humanitaria, la sensibilidad, el respeto y el amor al adulto mayor y el interés por el

desarrollo profesional basado en la investigacion continua.
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2.3.10. Plan de cuidados en el deterioro cognitivo del adulto mayor

Por otra parte, el Plan de cuidados se debe establecer conforme a un modelo
de intervencién integral que atienda las diversas dimensiones del adulto mayor
afectado en el &rea cognitiva, emocional, social, funcional y en definitiva la calidad

de vida del paciente y el cuidador (Janaris, 2011).

Proponiendo actividades en cada area:

a) En el area cognitiva: se debe propiciar la estimulacién cognitiva de todas las
funciones cerebrales: atencion, orientacion, memoria, célculo, habilidades
visuoespaciales y visuoconstructivas, funciones ejecutivas y lenguaje (siempre

que la afectacion funcional lo permita).

b) Se debe intervenir en el estado afectivo de cada paciente, por su propio
bienestar y el de su entorno, asi como por la influencia en otras dimensiones

como la cognitiva y la social.

c) Se considera vital en el abordaje integral de estas personas el estimulo de las
Actividades de la vida diaria con intervenciones dirigidas a fomentar que sean
durante mas tiempo funcionalmente independientes, siempre en funcion de

cada estadio (Janaris, 2011).

El Apoyo social de estas personas enfermas es otro de los aspectos relevantes
en la intervencién con personas afectadas de enfermedad de Alzheimer. Se debe
continuar, en la medida de lo posible, con actividades que faciliten la interaccién
social de diversas maneras; tanto en formato grupal, fomentando en si mismo la
interaccidn social de los y las participantes, aumentando el grado de motivacion de
los individuos (Wilson y Moffat, 1992), como con actividades especificamente
dirigidas a mantener la interaccion social y las habilidades sociales de los

participantes. (Janaris, 2011)

Trabajar en la Mejora de la calidad de vida a través del entrenamiento de

diversos aspectos relacionados directamente con ella. En la fase leve-moderada,
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se trabaja en la mejora del bienestar (relajacion), el fomento de las actividades de
la vida diaria (autonomia), el esquema corporal, asi como actividades de voluntad
propia (aficiones, deportes). En los estadios avanzados de la enfermedad, se
realizan actividades dirigidas a fomentar la calidad de vida de las personas
afectadas a través de aquellas que especialmente ejercitan el fomento de las
actividades de la vida diaria, la interaccién social y el bienestar emocional (Janaris,
2011).

Durante la segunda fase, con deterioro moderado, la funcion de la persona
cuidadora ira dirigida a prestar la ayuda parcial en las actividades basicas de la vida
diaria. Aparece una dependencia del sujeto respecto a su familia, pero es
aconsejable mantener su autonomia a pesar de las situaciones conflictivas que

puedan presentarse (Janaris, 2011).

2.3.10.1. Alimentacién

La comida suele ser uno de los momentos mas dificiles en el domicilio. En las
primeras fases conviene que la persona afectada participe en el proceso, ayudando

en los preparativos de la comida y colocando la mesa.

En las fases mas avanzadas, ocurren alteraciones en la ingesta, bien por defecto o

bien por exceso.

Para mejorar el aporte nutricional se recomienda:

e Administrar alimentos agradables, platos variados, con buena presentacion.
e Fraccionar comidas.

e Modificar textura de los alimentos.

e Mantener horario y entorno tranquilo.

e Presentar un plato después de otro, con los utensilios apropiados.

e Utilizar vajilla de material irrompible.

e Ofrecer preparaciones con mucho sabor.

e Afadir legumbres, frutos secos en polvo (Janaris, 2011).
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2.3.10.2. Higiene

Es una actividad compleja, combinandose con otras actividades. Algunas

recomendaciones practicas son:

Encontrar momento del dia mas relajado.

Explicar en cada momento lo que se pretende hacer, dando instrucciones
bésicas de forma breve.

Respetar el pudor de la persona.

Mantener temperatura adecuada.

Inspeccionar ufias y piel.

Para facilitar la actividad de la higiene se debe recurrir a ayudas técnicas

especificas: o0 esponja con mango largo (Janaris, 2011).

2.3.10.3. Vestido y calzado

El acto de vestirse constituye asimismo una actividad compleja, precisando

coordinacion de distintas funciones cerebrales.

Entre las recomendaciones citaremos:

Botones grandes en las primeras fases, velcro en fases avanzadas.

Evitar cinturones.

Utilizar ropa de temporada.

Utilizar prendas dificiles de quitar en caso de intentos de desnudos frecuentes:
o abotonadas por detras, pantalones con tirantes, calcetines altos.

Los zapatos deben tener algunas caracteristicas:

1. Tacones anchos y rigidos.
2. Punta redondeada (Janaris, 2011).

2.3.10.4. Movilidad

El deterioro cognitivo se caracteriza por una alteracion en el funcionamiento

cerebral y esto provoca que la persona no realice las actividades habituales con la
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misma independencia que antes de la aparicion del deterioro mental. (Janaris,
2011)

Mantener la movilidad ayuda a que siga relacionandose con su entorno, lo cual

conlleva beneficios no solo en el plano fisico, sino también en el conductual.

Si camina sola:

Tendremos que mantener equilibrio y reducir riesgo de caidas:
e Separar los pies

e Doblar rodillas.

e Levantar los pies.

Si utiliza andador:
e Ladistancia entre la persona y el andador no debe ser superior a 30 cm.

e El apoyo de las manos ha de ser completo en los mangos del mismo.

Si utiliza baston:
¢ La mano ha de estar apoyada en el bastén a la altura de la cadera.
e Al caminar con el bastén, siempre se ha de mover el brazo que lleva el baston

a la vez que la pierna contraria (Janaris, 2011).

Comunicacion con la persona afectada de deterioro cognitivo

e Dirigirnos a ella por su nombre y mirarle a los ojos para que entienda que
gueremos hablarle.

¢ |denficarnos, decirle quienes somos.

o Utilizar palabras y frases sencillas, un lenguaje muy simple.

e Evitar hacerle preguntas, interactuar dandole las respuestas.
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2.3.11. Terapias no farmacoldgicas destinadas al tratamiento del deterioro

cognitivo

2.3.11.1. Terapia Ocupacional

La terapia ocupacional en los ancianos es de suma importancia ya que a través de
esta se pude hacer frente a todos los problemas que traen consigo las distintas
patologias que se presentan a causa d la edad , teniendo en cuenta que el termino
ocupacional adquiere otro matiz aparte del ludico o meramente recreativo ya que lo
que se busca es recupera al maximo el nivel de autonomia posible, es decir que el
anciano se puede valer por si mismo el maximo tiempo y en el entorno que desee,
y finalmente también se busca la readaptacion a las nuevas situaciones presentes

en las actividades de la vida diaria que sean visto alterada.

La terapia ocupacional es la “Praxis que aplica o utiliza la ocupacion como
agente, entidad o medio terapéutico, con el propdsito de preservar, promover,
mantener, restablecer y mejorar la salud o aliviar una situacion penosa que afecta

al bienestar del individuo”. (Moruno & Romero , 2003).

La definicion de ocupacién, es la base de la terapia ocupacional, la
ocupacién es importante al momento de mantener o mejorar el estado de salud del
ser humano. Es el dmbito en donde cada ser, desarrolla sus destrezas y
habilidades, ademas la ocupacion involucra todos los aspectos del individuo, desde

los funcionales hasta los emocionales y el ambiente en donde se desarrolla.

La ocupacion ademas, es un medio terapéutico, para mejorar, mantener o
rehabilitar la salud, permitiéndole alcanzar una mejor calidad de vida, la ocupacion
es sin duda, la razon de existencia de los seres humanos, activando y desarrollando

las funciones cognitivas, funciones corporales y psicoldgicas.

Las personas adultas mayores, corresponden a un grupo significativo en la

poblacion, cada dia existen mas adultos mayores en el mundo, y son el grupo
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poblacional mas susceptible a la disfuncién ocupacional, disfuncién ocasionada por
el proceso propio del envejecimiento y aspectos sociales que lo determinan.

2.3.11.2. Estructuracion de la terapia ocupacional.

La terapia ocupacional se desarrolla en 4 aspectos:

Fisica: se fortalece la resistencia, la flexibilidad, la fuerza, el equilibrio, la
coordinacion gruesa y fina, las habilidades de destrezas fisicas necesarias para la
realizacion de actividades basicas, instrumentales y complejas de la vida diaria.

Mental o cognoscitiva: se enfoca en las areas de orientacion, registro, atencion,
calculo, memoria diferida, lenguaje, comprension de lectura, escritura, seguimiento

de instrucciones, planificacion, control y adaptacion al entorno.

Emocional: favorece la autoestima, la voluntad, la afectividad, la armonia, la actitud

positiva, la asertividad y la resiliencia.

Social: beneficia la comunicacion generacional e intergeneracional, asi como la
asertividad y las redes sociales. (Garcia Pefia, Sanchez Garcia , & Juarez Cedillo,
2013)

La terapia ocupacional tiene varios enfoques en cuanto a mejorar la salud de
las personas; un enfoque preventivo si se busca reducir la aparicion de
determinados efectos a consecuencia de alguna enfermedad, enfoque adaptativo
en casos en los que no se conseguira mejoria por ejemplo en una persona adulta
mayor con dificultad respiratoria crénica, la Terapia Ocupacional aportard en el
desarrollo de estrategias para el ahorro de energia por medio de ayudas técnicas
y modificaciones ambientales y de las tareas e implementos que la persona use, y
un enfoque restaurativo, en las personas que tienen un potencial de recuperacion,
por ejemplo, luego de sufrir un accidente cerebro vascular, la Terapia Ocupacional
buscara por medio de diversas técnicas basadas en neuro rehabilitacion recuperar
al maximo las capacidades fisicas y cognitivas para una mayor independencia y

satisfaccion de la persona en su rutina diaria.
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Fisica

Los ejercicios fisicos son cualquier movimiento del cuerpo producido por la

actividad muscular y consumo de energia. El ejercicio fisico se caracteriza por qué:

e Aumenta la fuerza muscular, la flexibilidad y la capacidad para el ejercicio.
¢ Disminuye la mortalidad de origen cardiovascular.

e Disminuye la pérdida de masa 0sea.

e Mejora el perfil lipidico y el metabolismo de carbohidratos.

e Disminuye el porcentaje de grasa corporal y favorece el control de peso.

e Disminuye la ansiedad, insomnio y depresion.

La valoracion fisica también incluira el estado neurolégico en busca de
neuropatias periféricas y alteraciones del equilibrio. Debe evaluarse el estado de
las articulaciones de carga, la estabilidad y potencia muscular y ademas el estado
oftalmoldgico y cardiovascular tomando en consideracion que los adultos mayores
sin historia de patologia cardiovascular pueden iniciar un programa de ejercicios
(Berrueta Maeztu, Ojer Ibiricu, & Trébol Urra, 2005).

La actividad fisica permite que el adulto mayor salga del sedentarismo y se
reinserte a la realizacion de actividades basicas, instrumentales y complejas de la
vida diaria. Se puede realizar una serie de ejercicios adaptados a las limitaciones

de los adultos mayores, por ejemplo:

e Ejercicios pasivos: son todos aquellos que se realiza al paciente incapaz de
hacerlo por si mismo permitiendo movimientos articulares y previniendo
contracturas musculares. Se debe realizar con suavidad, lograr amplitud de
movimientos articulares, estos no debe ser dolorosos.

e Ejercicios activos: tienen la finalidad de incrementar la fuerza muscular,
mejorando la amplitud de movimientos y destrezas.

e Ejercicios isotOnicos: en estos se involucra la contractura muscular que
permite mejorar la fuerza, elasticidad y resistencia en los tendones y

ligamentos.
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e Ejercicios isométricos: se intenta fortalecer un grupo muscular con ejercicios
pasivos sin lograr movilidad, se usa en caso de artritis dolorosa.

e Ejercicios de coordinacion: se trabaja en una adecuacibn musculo
esquelético, otorgando precision, velocidad y equilibrio.

e Ejercicios de inhibicion: permite mejorar la actividad neuromuscular
propioceptiva, se usa en pacientes con afecciones neuroldgicas, la cantidad de
estimulos inducira al movimiento en zonas afectadas.

e Ejercicios de relajacion: contribuye a la reduccién de energia y con ello a
disminuir el dolor por la relajacion de musculos contracturados a causa del
estrés, con ayuda de los pacientes (Berrueta Maeztu, Ojer Ibiricu, & Trébol Urra,
2005).

2.3.11.3. Area Mental o Cognitiva

Entendemos por cognicion el conjunto de capacidades cerebrales superiores
gue nos permiten interpretar el medio que nos rodea y dar respuestas adecuadas
a las situaciones que éste nos plantea. Esto es, capacidades como la atencion, la

concentracioén, la memoria, la orientacion, el calculo, entre otras.

El deterioro o las alteraciones de las funciones cognitivas se asocian a
multiples trastornos, algunos de ellos de gran frecuencia, como las demencias. La
intervencidn cognitiva abarca un conjunto de métodos y estrategias cognitivas que
pretenden optimizar la eficacia de los rendimientos de los pacientes. En ocasiones
se pretende recuperar 0 mejorar ciertas funciones cognitivas alteradas y en otras
ocasiones en las que la recuperacién no se puede conseguir se buscara potenciar
las capacidades mantenidas y compensar las pérdidas (Berrueta Maeztu, Ojer
Ibiricu, & Trébol Urra, 2005).

Ejercicios mentales

Los ejercicios mentales al igual que cualquier ejercicio fisico incrementa el
tamafio del cerebro mejorando sus funciones cognitivas, la falta de actividad
deteriora algunas funciones incluyendo la memoria, ya que el cerebro al igual que

cualquier musculo se atrofia. Entre los ejercicios mentales propuestos tenemos:
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Lectura

La lectura es una herramienta para la salud mental y el bienestar del adulto
mayor, es un actividad mental primordial para mantener activas las funciones

cognitivas, ademas logra disminuir los niveles de angustia, soledad o nerviosismo.

La lectura requiere el ejercicio de muchas zonas del cerebro, elementos
linglisticos, comprension de ideas, concentracion, memoria, creatividad al recrear
las escenas del texto, entre otras, poniendo al maximo la actividad intelectual de la

persona.

Aporta flexibilidad a un adulto mayor, por lo general, lleva una vida con una
menor cantidad de estimulos externos, o que genera un ensimismamiento y una
percepcion de que las preocupaciones personales son mucho méas severas. De
esta manera, la lectura entrega nuevos estimulos, donde las personas se ven
inmersas en contextos planteados por el autor. De forma virtual, se conocen otras

situaciones y formas de solucionar problemas. (Metlife, 2013)

Rompecabezas

Uno de los beneficios de esta actividad es la reduccion de los niveles de beta
amiloide, la proteina responsable de la aparicion del Alzheimer. (Asis, 2012)
Este juego de mesa entretiene mucho a los adultos mayores, ademas les ensefia
a trabajar en equipo, con esta recreacion el adulto mayor aprenderd a
organizarse, y a través de la practica agudizara la observacion, la atencién y
la concentracion. Este juego mejora la agilidad mental, ejercitando el uso de la
l6gica, el ingenio y del uso de estrategias para relacionar las diferentes piezas, ya

sSea por sus formas o colores.

Por otra parte, estimula la habilidad 6culo-manual, ejercitando la memoria
visual y la motricidad fina. Por medio de la exploracion y manipulacion de las
piezas, el adulto mayor puede desarrollar y mejorar el uso de sus dedos tanto para

tomar como para unir las piezas pequefias y colocarlas correctamente. (Asis, 2012)
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2.3.11.4. Emocional.

Se agrupan en esta area los programas y actividades ludicas, recreativas
que permitan alcanzar al maximo el bienestar y satisfaccion personal, organizando

actividades acordes a las preferencias de cada adulto mayor.

Ludoterapia

La ludica se constituye por el juego como una actividad favorable al gozo, a
la diversion, pasatiempo e ingenio; como espacio de expresion y socializacion, en
ella intervienen factores cognoscitivos, éticos, psicomotores, biolégico, sociales,
culturales, comunicativos y estéticos interrelacionados de acuerdo al ambiente en

el que se desarrolla del adulto mayor (Ligia Becerra, 2011).

La ludica permite al adulto mayor abrir su mente, a la creatividad y el goce a
través del juego, interactuar con sus compafieros y el entorno que lo rodea, ademas

de omitir sucesos que perjudican su estado emocional.

A través del juego el adulto mayor puede recrear sentimientos reprimidos
que le causen intranquilidad, es una actividad fisica y mental que pone en practica
habilidades y destrezas, integracion social y desarrollo fisico, social y emocional de
los adultos mayores.

2.3.11.5. Social

Bailoterapia

La Bailoterapia, es una novedosa mezcla de gimnasia aerobica y danza, lo
gue la hace mas divertida sin dejar de ser saludable. Permite mejorar su sistema
cardiovascular, mantener o mejorar su peso corporal, mientras se divierte, distrae
de las tensiones del ambiente y comparte un momento satisfactorio con sus

comparieros.
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Los beneficios para el adulto mayor con la realizacion de la terapia son:

e Mejora la vida social de quienes la practican, es una alternativa mas flexible y
entretenida en el campo del entrenamiento fisico.

e Favorece el sistema cardiovascular ya que implica el trabajo cardiaco.

e Permite mejorar las alteraciones metabdlicas y osteomioarticulares.

e Contribuye a la disminucion de peso corporal, gracias a la intensidad de los
ejercicios.

e Dentro de los efectos mas visibles se pueden mencionar la reafirmacion de la
musculatura portados por la practica de estos ejercicios que son diversos y
residen principalmente en el bienestar personal.

e Permite el endurecimiento y fortalecimiento de los muslos, pantorrillas y
gluteos; energiza el organismo y genera bienestar, representa uno de los
ejercicios mas populares del momento, los beneficios reportados por la practica
de este ejercicio son diversos, reduce la tension, principalmente en hombros

cuello y espalda. (Mayorca, 2012)

Manualidades

Son actividades diversas de creatividad e ingenio, involucra mucho la
motricidad y se fortalece con el trabajo en grupo. De acuerdo a la capacidad de

cada adulto mayor se realizara las siguientes actividades:

e Trabajos con plastilina
e Realizacion de bisuteria.
e Pintura, realizacion de arte con colores, acrilicos.

e Dibujo
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2.4. Marco legal.

La constitucion de la Republica del Ecuador, delegada en el afio 2008 en el
articulo 36 determina; que “las personas adultas mayores recibirdn atencién
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado, en especial en los
campos de inclusion social y economica, y proteccion contra la violencia” (
Asamblea Nacional, 2008). “Todos los adultos mayores tienen derecho a la
proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su promocion
y defensa de la misma” (Falconi, 2011); es decir que todo adulto mayor tiene
derecho a una vida digna, participativa e incluyente dentro de la sociedad.

En la Constitucion de la Republica, reza también que: El Estado establecera
politicas publicas y programas de atencidén 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.

En particular, el Estado tomara medidas de:

e Atencidon en centros especializados que garanticen su nutricion, salud,
educacién y cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos. Se
crearan centros de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos
por sus familiares o quienes carezcan de un lugar donde residir de forma
permanente.

e Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o econdmica.
El Estado ejecutara politicas destinadas a fomentar la participacion y el trabajo
de las personas adultas mayores en entidades publicas y privadas para que
contribuyan con su experiencia, y desarrollara programas de capacitacion
laboral, en funcidn de su vocacion y sus aspiraciones.

e Desarrollo de programas y politicas destinadas a fomentar su autonomia

personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integracion social.
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e Proteccion y atencion contra todo tipo de violencia, maltrato, explotacion sexual
o de cualquier otra indole, o negligencia que provoque tales situaciones.

e Desarrollo de programas destinados a fomentar la realizacion de actividades
recreativas y espirituales.

e Atencion preferente en casos de desastres, conflictos armados y todo tipo de
emergencias.

e Creacion de regimenes especiales para el cumplimiento de medidas privativas
de libertad. En caso de condena a pena privativa de libertad, siempre que no
se apliquen otras medidas alternativas, cumpliran su sentencia en centros
adecuados para el efecto, y en caso de prision preventiva se someteran a
arresto domiciliario.

e Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades
cronicas o degenerativas.

e Adecuada asistencia econdmica y psicologica que garantice su estabilidad

fisica y mental.

“La ley sancionara el abandono de las personas adultas mayores por parte de
sus familiares o las instituciones establecidas para su protecciéon.” ( Asamblea
Nacional, 2008).

Dentro del contexto de la actual y vigente Constitucion se resalta la
importancia del adulto mayor dentro de la sociedad, la garantia del cumplimiento
de sus derechos, la inclusion dentro de la sociedad y la estabilidad biopsicosocial

del adulto mayor.

El Ministerio de Salud Publica promulgé las Politicas de Salud al incorporar al
modelo como una de ellas, centrado en la familia, la comunidad con enfoque
intercultural, de género, intergeneracional y territorial basado en los principios de la
Atencion Primaria de Salud, que permitié hacer realidad los derechos y deberes
establecidos en la Constitucion vigente. EI modelo, al promover, conservar,
recuperar la salud de la poblaciéon ecuatoriana, toma en cuenta a las personas

adultas mayores, como sujetos de derechos (dadas las condiciones limitadas de
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accesibilidad fisica, econdmica, cultural y social a los servicios de salud y sociales
(Yanez, 2010).

El modelo considera al individuo, la familia y comunidad como el centro de su
accionar y busca mejorar la calidad de vida. Tiene estrecha relacién con el “buen
vivir’, de acuerdo al Art 14 de la Constitucion que, en el caso concreto de las adultos
mayores, poblacién marginada, ayuda y propicia la atencion y cuidados continuos
gue necesita, adaptando el sistema a las necesidades del adulto mayor, a través
de la coordinacion entre los diferentes niveles, para devolver la independencia
fisica, mental y social que en algiin momento pueden haberla perdido. Establece
mecanismos de evaluacion y control a través de indicadores de gestion e impacto
(Yanez, 2010).

En el proceso de ejecucién desarrolla las capacidades del talento humano
en el continuo asistencial y progresivo, para entregar respuestas integrales e
integradas de salud a la poblacion adulta mayor. Los principios basicos que maneja
y orienta el modelo, tales como universalidad progresiva en el acceso y extension
de la cobertura, conllevan que los mecanismos de organizacion, provision, gestion
y financiamiento para la atencion integral a los adultos mayores, sean adecuados
en los ambitos de la promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitacion,
interrelacionando y complementando actividades sectoriales, entre los diversos
sistemas médicos: medicina formal, medicinas ancestrales, medicinas alternativas

y complementarias (Yanez, 2010).

Con la aplicacién del modelo se pretende que la asistencia sea continua,
progresiva y equitativa a las personas adultas mayores independientes y
autonomas, asi como en episodios agudos, el seguimiento en la rehabilitacion para

prevenir complicaciones que le pueden llevar a la dependencia (Yanez, 2010)
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de Investigacion

La presente investigacion es de tipo observacional, descriptiva, cualitativa y
transversal, porque realizo la recoleccién de datos en un momento especifico para
proceder al analisis fenomenoldgico correspondiente. Es propositiva porque
plantea una alternativa de intervencion para mejorar la situacion del problema
detectado.
3.2. Disefio de Investigacion

La investigacion tiene un disefio no experimental porque se limita a estudiar

hechos y fendmenos relacionados con la situacion de los adultos mayores en una

realidad especifica y sin manipular las variables del estudio.

3.3. Lugar de estudio.
La investigacion, se realiz6 en La Casa Hogar San José, ubicada en la ciudad

de Ibarra, en las calles Vicente Rocafuerte y Elias Liborio Madera, junto a la Iglesia

Basilica de la Dolorosa.

3.4 Poblacion y Muestra

Para este trabajo se tom6 como poblacion a los 13 adultos mayores que se
residen permanentemente en la Casa Hogar San José.
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3.5. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos.

Las técnicas fueron:

e Analisis Documental a través de la revision bibliografica que compilé una serie
de evidencia literaria especializada de reconocidos autores en materia
gerontoldgica, que se utilizé en la fase de la elaboracion del marco teérico de

la investigacion.

e Con latécnica del analisis documental, también se procedio a la verificacion de
la informacion que contienen las historias clinicas de la poblacion de estudio,

para establecer las condiciones actuales de salud de los adultos mayores.

e El Cuestionario de Estado Mental Portatil de Pfeiffer (SPMSQ), que se aplicé a
los adultos mayores para conocer el nivel de deterioro cognitivo del adulto
mayor que reside en la Casa Hogar San José, y cumple con los requisitos para

participar en el proyecto y ser beneficiado con la terapia.

e Una Guia Observacional que se aplicoé al personal profesional encargado del

cuidado del adulto mayor.

3.6. Validez y Confiabilidad de los instrumentos.

Se realiz6 la adaptacion transcultural y validacion del Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer para la deteccion de posible deterioro

cognitivo en personas de mas de 65 afios.

Inicialmente se realiz6 la adaptacién transcultural, obteniendo la version
espafiola del cuestionario (SPMSQ-VE). En una segunda fase, el
médico/enfermera de cada sujeto aplicé el cuestionario a personas mayores que
acudian al centro de salud. De éstos, 30 fueron examinados por dos profesionales
para medir la fiabilidad inter observador y cincuenta pacientes se citaron a la
semana para medir la fiabilidad intra observador. Posteriormente, otro investigador,

de forma ciega, realizé a todos los sujetos una evaluacion neuropsicolégica
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estableciendo el diagnéstico de demencia segun los criterios establecidos en la
CIE-10. El resultado final de esta exploracién fue considerado como el Patron Oro

de referencia para el calculo de los parametros de validez(lglesia., 2001).

3.7. Criterios de Inclusion.

Se utiliz6 como criterio de inclusion a los adultos mayores de 65 afios de

edad, que residen en la Casa Hogar San José, de la ciudad de Ibarra.

3.8. Criterios de Exclusion.

Entre los criterios de exclusion se tomo en cuenta los siguientes:
Los usuarios residentes menores de 65 afos.

Los usuarios no residentes en la casa hogar.

3.9. Andlisis e interpretacién de resultados.

Se utilizé un disefio de estudio estadistico univariado, para lo cual se creé una
base de datos en el programa SPSS versiéon 18, que fue depurada para el
tratamiento y analisis de los datos. Finalmente los resultados se graficaron
mediante pasteles con su respectivo analisis e interpretacion resumida del

resultado obtenido.

3.10. Variables y Operalizacion de variables.

3.10.1. Variable independiente
Intervenciones de Enfermeria: Todo el tratamiento, basado en el

conocimiento y juicio clinico que realiza un profesional de la enfermeria para

favorecer el resultado esperado del paciente.
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3.10.2. Variables dependientes

Deterioro cognitivo del adulto mayor: Disminucion de las funciones

mentales y atencion y pérdida de la velocidad de procesamiento de informacion.
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3.10.3. Matriz Categorial de Variables.

personal cuidador

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR INDICE
INDEPENDIENT | Todo el tratamiento, basado en el | Cuidado Directo | Prioriza problemas y plantea | Sl
E conocimiento y juicio clinico que soluciones NO
realiza un profesional de la enfermeria SI
para favorecer el resultado esperado Fomenta el autocuidado NO
Intervenciones del paciente. (Actuaciones de SI
de enfermeria. enfermeria, s.f.) Brinda atencion individualizada NO
Sl
Participa en actividades para la | NO
rehabilitacion de la salud.
Sl
Utiliza técnicas y procedimientos | NO
de enfermeria
Administracion SI
Realiza actividades de recreacion | NO
para el Adulto Mayor
SI
Planifica horarios NO
Sl
Coordina actividades con el | NO
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Educacién Desarrolla programas para facilitar | S
cambios conductuales en el Adulto | NO
Mayor
Se auto educa o asiste a cursos | SI
para actualizar sus conocimientos | NO
Investigacion Conoce la epidemiologia del | Sl
Adulto Mayor NO
Realiza diagnésticos situacionales | Sl
0 participa en ellos. NO
DEPENDIENTE | El deterioro cognitivo se define como | Orientaciébn en | Estado Cognitivo Normal 0-2
el declive de las funciones cognitivas, | tiempo puntos
ya sea debido a las alteraciones | Memoria Deterioro Cognitivo Leve 3-4
Deterioro atribuibles al proceso fisiolégico del | Calculo puntos
Cognitivo envejecimiento o debido a otros | Percepcion viso- | Deterioro Cognitivo Moderado 5-7
factores y que en general afecta a la | espacial puntos
realizacion de las tareas habituales Deterioro cognitivo Severo 8-10
del dia a dia. (Qeralt, s.f.) puntos
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CAPITULO IV

4. PRESENTACION DE RESULTADOS

Los instrumentos para la recoleccion de datos fueron las historias clinicas de
los adultos mayores, documentos de identidad, encuestas y el test de Pfeiffer, que

contribuyeron a recabar la mayor parte de la informacion.

Se procedié a aplicar el test de Pfeiffer, para evaluar el estado cognitivo de los
adultos mayores, se lo realizd a los 13 residentes en un periodo de tres sesiones,
mismo que fue individual y confidencial. Algunos datos se corroboraron con las

historias clinicas y sus documentos de identidad.

De igual forma las encuesta realizadas fueron aplicadas al talento profesional

de la Casa Hogar San José en una sesion.

Todos los datos obtenidos se procesaron en cuadros estadisticos para su

posterior analisis y conclusion.
Una vez concluido el proceso analitico de la informacion, y con los resultados

obtenidos se prosiguio al disefio y ejecucion de un plan de intervencién de enfermeria

gue solvento los problemas de este grupo poblacional.
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4.1. Distribucion de resultados en relacion con la edad que presentan los Adultos

Mayores.

Gréfico 1 Resultados en relaciéon a la edad de los adultos mayores

M 65-69 Afios de edad
W 70-80 Afos de edad

= 90 Afios 0 mas

Fuente: Test PFEIFFER e Historias Clinicas de los Adultos Mayores.
Elaborado por: Benavides Evelyn, Ramirez Adriana.

Analisis y Discusion

Segun los datos obtenidos se demuestra que, el 61.5% de los adultos mayores se
encuentran entre las edad comprendidas de 70 a 80 afios, el 23.1% entre 90 afios o
mas y el 15.4% entre los 65 y 69 afios de edad; lo que significa que la mayor parte de
nuestra poblacion se encuentra en una edad en la que el proceso de envejecimiento
empieza a hacerse evidente, y la necesidad de evitar su deterioro cognitivo es mayor,
por el contrario en aquellos que sobrepasan los 90 afios de edad se debera disefiar un
plan mas exhaustivo, prolongado e individualizado, adaptado a sus falencias y

requerimientos para rehabilitar y/o mantener su salud mental.
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4.2 Distribucién de resultados en relacién con el nivel de instruccion educativa
de los Adultos Mayores

Grafico 2 Resultados en relacion al nivel de instruccion educativa

H Analfabetos
B Primaria Incompleta
1 Primaria Completa

B Secundaria Completa

Fuente: Historias Clinicas y documentos de identificacidon de los Adultos Mayores.
Elaborado por: Benavides Evelyn, Ramirez Adriana.

Andlisis y discusion.

Segun los resultados obtenidos, se evidencia que, en porcentajes iguales al 30.8% los
adultos mayores son analfabetos, con primaria incompleta'y completa y el 7% restante

obtuvo el bachillerato.

Este resultado nos permite analizar si el test aplicado fue el correcto, ademas muchos
autores sefialan que un bajo nivel educativo, se convierte en el factor desencadenante
del deterioro cognitivo, en la vejez. De igual forma este resultado nos permite
estructurar el plan de intervencion de enfermeria acorde a los conocimientos y

habilidades de cada adulto mayor.
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4.3. Distribucién de resultados en relacién al género de los Adultos Mayores.

Gréafico 3 Resultados en relacién al género de los adultos mayores

B Masculino

® Femenino

Fuente: Historias Clinicas y documentos de identificacidn de los Adultos Mayores.
Elaborado por: Benavides Evelyn, Ramirez Adriana.

Analisis y discusion.

Los resultados obtenidos manifiestan que, el 69,2% de la poblacidon corresponde al
género femenino y el 30,8% al género masculino, el envejecimiento se evidencia en
los dos géneros, pero con menos secuelas cognitivas en el género femenino, esto
debido a sus multiples ocupaciones tanto laborales como en el hogar, permite

mantener en mejor actividad sus funciones cognoscitivas.
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4.4. Distribucién de resultados en relacion a la presencia de discapacidades

intelectuales en los Adultos Mayores.

Gréfico 4 Resultados en relacién a la presencia de discapacidades intelectuales

| S| Presenta

B NO Presenta

Fuente: Historias Clinicas de los Adultos Mayores.
Elaborado por: Benavides Evelyn, Ramirez Adriana.

Analisis y discusion.

Los datos obtenidos sefialan que, el 84,6% de la poblacion adulta mayor, no presenta
ningun tipo de discapacidad intelectual, y el 15.4% si la padecen; esto significa que,
en primer lugar el test de Pfeiffer no aplica para personas con discapacidades
intelectuales, segun lo manifesté la Dra. Adriana Quinga, Geriatra del HSVP y en
segundo lugar, sirve como punto de partida al momento de disefar y ejecutar el plan
de intervencion de enfermeria, que facilite la comprensién para este grupo de la

poblacion.
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4.5. Distribucion de resultados en relacion a la presencia de patologias mentales
confirmadas de los Adultos Mayores.

Gréafico 5 Resultados en relacién a la presencia de patologias mentales
confirmadas

| S| Presenta

B NO Presenta

Fuente: Historias Clinicas de los Adultos Mayores.
Elaborado por: Benavides Evelyn, Ramirez Adriana.

Andlisis y Discusion.

En los resultados obtenidos, se manifiesta que, el 92.3% de los adultos mayores no
presentan patologias mentales confirmadas por informes médicos; sin embargo el

7.7% si la presenta.

Este tipo de hallazgos patolégicos sefialan que, estos adultos mayores ya presentan
un deterioro cognitivo mismo que puede ser de moderado a severo siendo las
patologias mas frecuentes el delirium y la demencia senil, lo que dificulta al momento
de la aplicacion del Test, ademas este grupo de adultos mayores necesitan mayor
atencién en su salud. El plan de intervencion de enfermeria en ellos no pretende
prevenir ni curar la enfermedad, simplemente ayuda a retrasar el proceso patoldgico.
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4.6 Distribucién de resultados en relacion al grado de deterioro cognitivo en los

Adultos Mayores.

Gréfico 6 Resultados en relacion al grado de deterioro cognitivo

M Deterioro C. Leve
M Deterioro C. Moderado
W Deterioro C. Severo

B No aplica Test

Fuente: Test PFEIFFER e Historias Clinicas de los Adultos Mayores.
Elaborado por: Benavides Evelyn, Ramirez Adriana.

Andlisis y Discusion.

Segun los datos obtenido, se encuentra que, el 46,2% de los adultos mayores poseen
un deterioro cognitivo grave, el 23.1% deterioro cognitivo leve, el 15.4% presenta
deterioro cognitivo moderado y al 15.4% restante no se aplico el test por presentar

discapacidades intelectuales y patologias mentales severas.

Lo que significa que la mayor parte de la poblacién necesita de un plan de intervencién
de enfermeria inmediato que dé solucién a su problema de salud, ademas este plan
debe incluir actividades que permitan la recuperacién pronta de sus funciones
cognitivas y garantice su insercion a las actividades de la vida diaria.
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4.7 Distribucion de resultados en relacién a la encuesta sobre el rol de

enfermeria, aplicada al talento humano de la Casa Hogar San José.

Tabla 1 Resultados en relacién a la encuesta sobre el rol de enfermeria en el

Hogar de Adultos Mayores

ACCIONES DE ENFERMERIA FRECUENCIA | RESULTADO
CUIDADO DIRECTO

Prioriza problemas y plantea soluciones 3 100%
Fomenta el autocuidado 3 100%
Brinda atencion individualizada 3 100%
Participa en actividades para la rehabilitacion de la salud | 3 100%
Utiliza técnicas y procedimientos de enfermeria 3 100%
Realiza actividades de recreacion para el A.M 100%
ADMINISTRACION

Planifica horarios 3 100%
Coordina actividades con el personal cuidador 3 100%
EDUCACION

Desarrolla  programas para facilitar cambios | 3 100%
conductuales en el Adulto mayor.

Se autoeduca o asiste a cursos para actualizar sus | 1 33%
conocimientos en el Adulto mayor

INVESTIGACION

Conoce la epidemiologia del adulto mayor 3 100%
Realiza diagndésticos situacionales o participa en ellos 0 0%

Fuente: Test PFEIFFER e Historias Clinicas de los Adultos Mayores.
Elaborado por: Benavides Evelyn, Ramirez Adriana.
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Andlisis y Discusion.

En el ambito de cuidado directo de la salud del adulto mayor, el talento humano
de la casa hogar San José, realiza las actividades de acuerdo al rol de enfermeria con
conocimientos cientificos y responsabilidad de sus actos, sin embargo una de ellas
manifiesta no utilizar técnicas ni procedimientos de enfermeria en la mayoria de sus
actividades, indica que esto se debe a la falta de tiempo y la desactualizacion de
conocimientos, por lo tanto, la guia HACIA UN ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y
SALUDABLE, constituira un aporte significativo en el desarrollo de las terapias
ocupacionales en beneficio del Adulto Mayor.
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Conclusiones

e Las falencias del personal cuidador en cuanto a los cuidados de la salud de los
adultos mayores fueron solventadas con conocimientos cientificos de enfermeria,
lo que sirve como garantia en la calidad de atencion a los problemas de salud, que
se bridan en esta casa hogar.

e La disponibilidad de las personas encargadas de los adultos mayores, en el
aprendizaje y desarrollo de la guia de terapia ocupacional, sirvié para incentivar a

los adultos mayores a la realizacion de la misma.

e Una gran parte de los adultos mayores, padecian deterioro cognitivo grave, segun
los resultados obtenidos del Test de Pfeiffer aplicado, por lo que la realizacién de
las terapias se intensificO con resultados muy gratificantes en la salud mental y

funcional de cada uno de ellos.

e La infraestructura adecuada de la casa hogar y la colaboracién del personal
cuidador permitid la reinsercion de los adultos mayores a la realizacién de

actividades basicas de la vida diaria, como lavanderia, cocina, entre otras.

e EIl plan de intervencion de enfermeria basado en la aplicacion de terapias
ocupacionales mejor6 evidentemente el estado cognitivo de los adultos mayores,
rehabilitando su salud, cumpliendo con sus expectativas y mejorando su calidad

de vida.
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Recomendaciones.

e Se recomienda que los responsables de la casa hogar San José, fomenten la
participacion de los adultos mayores en el desarrollo de las terapias
ocupacionales, con el fin de mejorar sus capacidades cognitivas logrando

independenciay bienestar con la sociedad en la que viven.

e Se recomienda a la Escuela de Enfermeria que a través de sus estudiantes brinde
capacitacion continua sobre temas de salud y cuidados de enfermeria al personal
cuidador en los centros geriatricos, de la misma manera aseguren una atencion

holistica y dinamica permanente en beneficio de los adultos mayores.

e Se recomienda que la Facultad Ciencias de la Salud, involucre a los estudiantes
en temas relacionados con gerontologia, actividades ladicas y salud mental, que

les permita mejorar la calidad de atencidn en los centros geriatricos.

¢ Que la Universidad Técnica del Norte a través del departamento de vinculacion
con la colectividad, permita la participacion de los estudiantes con actividades que

fomenten la salud y bienestar de los adultos mayores.

¢ Al Ministerio de Salud Publica, la creacién de espacios recreativos y ludicos para
el adulto mayor donde ademéas de promocionar la salud, se brinde terapias
ocupacionales que permitan activar las funciones cognitivas de los adultos

mayores asegurando la reinsercion social de esta poblacién vulnerable
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CAPITULO V

5. PROPUESTA.

5.1. Tema.

IMPLEMENTACION DE UN PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA, BASADO
EN LA APLICACION DE TERAPIAS OCUPACIONALES, QUE MEJORE EL ESTADO
COGNITIVO DE LOS ADULTOS MAYORES, DE LA CASA HOGAR SAN JOSE,
IBARRA.

5.2. Introduccion.

El ser humano es un ente activo e independiente, que busca la realizacién de
actividades diversas para satisfacer sus deseos y necesidades. Todo ser humano,
desea gozar de una salud completa, que le permita desempeiarse adecuadamente en
las actividades que realiza, al existir un déficit en su salud, la capacidad de
desenvolverse en la sociedad disminuye, ya que la salud esta intimamente vinculada
con la actividad. Las terapias ocupacionales, constituyen para el adulto mayor un
espacio para desarrollar destrezas y habilidades desconocidas o deterioradas a
consecuencia de la edad o problemas de enfermedad, permitiendo activar de manera
progresiva sus funciones cognitivas, brindandole seguridad e independencia para la

realizacion de actividades basicas de la vida diaria.

La terapia ocupacional permite, la resolucion de problemas funcionales, desde
una perspectiva holistica en los adultos mayores, evaluando desde el deterioro de las
actividades basicas como actividades instrumentales mas complejas en la vida diaria,

logrando mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

Las terapias ocupacionales satisfacen deseos y necesidades, permite la

interrelacion del individuo con su entorno, y como determinante de la salud tiene un
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papel fundamental en la promocién de la salud, rehabilitacion de la mismay prevencion
de la enfermedad, considerando el concepto dinamico de la salud, que se define como:
“el logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental, social y de la capacidad de
funcionamiento que permitan los factores sociales en los que vive inmersa la persona

y la sociedad”(Siza Saruma, Yanez Barragan , & Ramirez Morocho , 2010).

La terapia ocupacional, es una disciplina que cumple con los requisitos que
arroja la definicion de salud, aportando soluciones desde un ambito biopsicosocial, al
ser humano y la familia, puede convertirse para la enfermera, en un instrumento de
ayuda para resolver problemas de salud, que garantice la mejora de la calidad de vida

de las personas de la tercera edad.

5.3. Justificacion

El plan de intervencion de enfermeria basado en la aplicacion de terapias
ocupacionales, va dirigido a los adultos mayores, residentes en la casa hogar SAN
JOSE, con la finalidad de mejorar sus funciones cognitivas, garantizando autonomia
funcional en la realizacién de actividades basicas de la vida diaria, y con ello mejorar

la calidad de vida de este grupo etario.

Los beneficiarios principales de este proyecto son, los adultos mayores
residentes, ya que con la aplicacién de las terapias se reactivaran funciones cognitivas
superiores, indispensables al momento de realizar actividades béasicas de la vida
diaria, obteniendo funcionalidad, independencia y autonomia, satisfaciendo ademas

deseos y expectativas.

Al poner en practica los instrumentos de investigacion tanto en los adultos
mayores como en el personal cuidador, se concluye entre otras cosas, la existencia de
cierto grado de deterioro cognitivo y desconocimiento del personal en cuanto a sus
roles y funciones profesionales indispensables para el cuidado seguro de esta

poblacion vulnerable, ademas del desconocimiento de los beneficios de las terapias
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ocupacionales, por lo expuesto también se propone una capacitacion al personal de
enfermeria encargado del cuidado de los adultos mayores.

Como consecuencia, consideramos que el presente trabajo contribuira al
mantenimiento, rehabilitacion y mejora de la salud, garantizando la insercion de los
adultos mayores a la realizacion de las actividades de la vida diaria, ademas de
beneficiar a los profesionales cuidadores con conocimientos cientificos que conlleve a

mejorar la atencion que brindan a esta poblacion vulnerable.

5.4. Objetivos de la propuesta.

5.4.1 Objetivo general

Disefar el plan de terapias ocupacionales y recreativas, dirigidas a mejorar el
deterioro cognitivo del adulto mayor de la Casa Hogar San José, canton lIbarra,

provincia de Imbabura, 2015.

5.4.2. Objetivos Especificos

¢ Revision de literatura cientifica que aporte con la adquisicién de conocimientos.

e Disefiar y elaborar de una guia de terapia ocupacional que mejore el estado
cognitivo.

e Gestionar a directivos de la Casa Hogar San José la implementacion de la guia

Terapia Ocupacional en el Adulto Mayor

e Realizar un seguimiento del plan de intervencion de enfermeria en el deterioro

cognitivo del adulto mayor de la Casa Hogar San José.
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5.5. Datos Informativos

Institucién

Casa Hogar San José

Beneficiarios

Adultos Mayores

Personal cuidador

Lugar y duracion

Se llevara a cabo en el Asilo San José, canton Ibarra, con una duracion de 18 horas
(seis horas en tres semanas).

Los dias lunes, miércoles y viernes de 9:00 a 11:00 de la mafana.

Fecha prevista de inicio y finalizacién

Inicio: 05 de febrero 2015

Finalizacion: 27 de febrero 2015
Responsables
Evelyn Benavides

Adriana Ramirez

Msc. Mercedes Cruz
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5.6. Plan de intervencion de enfermeria en el deterioro cognitivo del adulto mayor de la Casa Hogar San José,

ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura, 2015.

OBJETIVOS ACTIVIDADES TIEMPO AUXILIARES

Revisién de literatura | Revisar textos cientificos. Durante el desarrollo del Libros de Terapia
cientifica que aporte con la proyecto de investigacion. | Ocupacional

adquisicion de Guias sobre el

conocimientos.

envejecimiento
Revistas Cientificas
Biblioteca virtual UTN

Estudiar y analizar la|Estudio y andlisis de la Historias Clinicas de los
situacion actual de salud de | situacion actual de salud. Del 10 al 16 de enero 2015 | Adultos Mayores

los adultos mayores de La

Casa Hogar San José.

Organizar y clasificar el nivel | Organizacion y clasificacion Test de PFEIFFER

de deterioro del adulto|del nivel de deterioro| Del 18 al 19 de enero 2015

mayor. cognitivo

Disefiar el plan de terapias | Disefio el plan de terapias Libros de Terapias
recreativas y ocupacionales | recreativas y ocupacionales. | Del 22 al 24 de enero 2015 | Ocupacionales

dirigidas a mejorar el Guias de Terapias

deterioro cognitivo del adulto

mayor.

ocupacionales para adultos

mayores
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Elaborar de una guia de

terapia ocupacional que

mejore el estado cognitivo.

de
“Terapia Ocupacional en el
Adulto Mayor”.

Elaboracion la guia

Del 26 de enero al 01 de
febrero 2015

Libros de Terapias
Ocupacionales
Guias de Terapias

ocupacionales para adultos

mayores

Gestionar a directivos de la
Casa Hogar San José la
implementacion de la guia

Terapia Ocupacional en el

Gestion a directivos de la
Casa Hogar San José a fin de
implementar la guia como

instrumento basico de trabajo

Oficios  dirigidos a los

directivos de la casa hogar

Adulto Mayor diario. 3 de febrero 2015

Socializar la guia Terapia | Presentacion de la Guia

Ocupacional para explicar su | Terapia Ocupacional con

uso. directivos, talento humano, 5 de febrero 2015 Proyector
personal de enfermeria y Computador
adultos mayores que residen
en la Casa Hogar San José.

Ejecutar las terapias | Ejecucién de terapias e Papel crepé

recreativas y ocupacionales
en los adultos mayores de la

Casa Hogar San José.

recreativas y ocupacionales

en los adultos mayores.

16-27 de febrero

e Papel Bon
o Tijeras
e Goma

e Graficos didacticos
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Cd de musica
Grabadora
Parlantes
Cocina
Gas
Pintura
Colores
Crayones
Lana
Hilos
Mullos
Plastilina
Legos

Rompecabezas

Realizar un seguimiento del
plan de intervencion de
enfermeria en el deterioro
cognitivo del adulto mayor de

la Casa Hogar San José.

Seguimiento del

plan de

intervenciéon de enfermeria

en la Casa Hogar San José.
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Mision

“La Universidad Técnica del Norte es una institucion de educacion superior, publica
y acreditada, forma profesionales de excelencia, criticos, humanistas, lideres y
emprendedores con responsabilidad social; genera, fomenta y ejecuta procesos de
investigacion, de transferencia de saberes, de conocimientos cientificos,
tecnolégicos y de innovacion; se vincula con la comunidad, con criterios de
sustentabilidad para contribuir al desarrollo social, econdmico, cultural y ecoldgico

de la region y del pais”.

Visién

“La Universidad Técnica del Norte en el afio 2020, sera un referente regional y
nacional en la formacion de profesionales, en el desarrollo de pensamiento, ciencia,
tecnologia, investigacion, innovacién y vinculacién, con estandares de calidad
internacional en todos sus procesos; sera la respuesta académica a la demanda
social y productiva que aporta para la transformacion y la sustentabilidad”
CARRERA DE ENFERMERIA

Misién

“Formar profesionales de Enfermeria con conocimientos cientificos técnicos, éticos

y humanistas que contribuyan a resolver los problemas de salud de la Poblacion’.

Vision

“La carrera de Enfermeria serd acreditada y constituira en una referencia de

Excelencia Regional”
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HACIA UN ENVEJECIMIENTO ACTIVO
Y SALUDABLE

El atardecer de la vida también debe tener un

sigm'ﬁcado propio Y no ser meramente un friste

ape’ndice del amanecer

Carl G. Jung

Aporte de la Carrea de Enfermeria a la Universidad

Técnica del Norte y a la Casa Hogar San Jose.
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1. Introduccién

Todo ser humano desea gozar de una salud completa que le permita
desempefiarse adecuadamente en la sociedad, y el adulto mayor no es la
excepcion, dia a dia se habla mas de inclusion social y es ahi en donde este grupo

poblacional ha ganado su propio espacio.

El envejecimiento sin duda es una etapa crucial del desarrollo humano,
implica hacer un reajuste de actividades en funcién del tiempo libre y de sus
limitacidn fisicas, sin embargo los diversos factores que influyen en la adaptacion
del adulto mayor a su nueva realidad son principalmente sociales, el abandono, la
soledad, el aislamiento social, desencadenan problemas graves de salud e

interfieren en la recuperacion y rehabilitacion de la misma.

La enfermeria es sin duda, el area profesional del equipo de salud que mas
decidida y profundamente puede impactar en la atencion de las personas de edad
avanzada.(Morfi Samper, 2005)

La presente guia did4ctica describe terapias ocupacionales encaminadas a
mejorar el estado cognitivo de los adultos mayores, se agrupan en cuatro &mbitos;
fisicos, mentales o cognitivos, emocionales y sociales, cada uno con ejercicios,
técnicas y materiales, redactados en lenguaje comprensible para el alcance de todo

tipo de lector.

Las terapias ocupacionales presentes en este documento contienen su

importancia y utilidad para resolver los problemas de salud.
Este programa ademas de favorecer a los adultos mayores, es aplicable en

todos los niveles de atencion, que incluye no solo el &mbito de salud sino también

de seguridad e inclusién social.
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2. Justificacion

El plan de intervencién de enfermeria propuesto plantea nuevos conceptos
gerontoldgicos, con la participacion activa del profesional de enfermeria en la

comunidad, siendo su principal autor el adulto mayor.

La poblacién de adultos mayores en el Ecuador, sigue siendo la mas
vulnerable, no solo por la presencia de patologias cronicas degenerativas no
transmisibles, sino también por el aislamiento y abandono social que enfrentan, de
manera que la importancia alcanzada por este grupo etario, demanda un mayor
compromiso moral de toda la poblaciéon y de manera particular del profesional de

enfermeria.

Es de gran importancia el trabajo que realiza la enfermera en el primer nivel
de atencion, pues en su labor de promocién y prevencion, es el personal que puede
influir directamente en "aplicar medidas especiales para prevenir o enlentecer las
enfermedades cronicas no transmisibles y se reorienten las politicas de salud
dirigidas a promover la atencién y permanencia del adulto mayor en la comunidad,
de manera que la comunidad misma sirva de mecanismo mediante el cual se pueda
evitar el confinamiento temprano o innecesario del anciano en su domicilio o en

instituciones de larga estancia.(Morfi Samper, 2005)

La Terapia Ocupacional (TO) se encarga de la promocién, prevencion y
rehabilitacion de la salud por medio de la ocupacion, que se entiende como las
actividades diarias que todos realizamos, que elegimos porque nos motivan y nos
permiten establecer rutinas, tener roles en nuestros medios sociales y familiares y
finalmente, sentirnos parte de la sociedad. El fin dltimo de la Terapia Ocupacional
en los adultos mayores es potenciar la participacion en las ocupaciones que den
satisfaccion a la persona, y con esto prevenir el declive y maximizar habilidades de
diverso tipo (mentales, fisicas, afectivas) que permitan a la persona tener la mayor

autonomia posible.
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La vejez no tiene por qué ser una etapa pasiva y dependiente, el compromiso

es de todos para hacer de esta la mas placentera del desarrollo del ser humano.

3. Objetivos

3.1. Objetivo General

Aportar con conocimientos cientificos, al personal de enfermeria de la Casa Hogar

San José, mediante la aplicacion de la guia; HACIA UN ENVEJECIMIENTO

ACTIVO Y SALUDABLE, para mejorar la salud mental de los Adultos Mayores.

3.2. Objetivos Especificos.

e Socializar al persona cuidador de la Casa Hogar San José, la guia HACIA UN
ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE, para los adultos mayores.

e Implementar la guia, HACIA UN ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE,
en la Casa Hogar San José, como un instrumento de apoyo en el cuidado del

Adulto Mayor.

e Identificar los problemas de salud actual de los Adultos Mayores de la Casa
Hogar San José, a fin de organizar el plan de terapias ocupacionales.

e Evaluar a través de seguimientos, los resultados de las terapias aplicadas, para
promover cambios en beneficio de la salud de los Adultos Mayores.
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4. CONTENIDO

4.1. Envejecimiento

Durante el proceso de envejecimiento se producen una serie de cambios que
afectan tanto al aspecto fisiolégico como al psicologico de la persona, se evidencia
también pérdida sensorial y de sus funciones cognitivas, ademas se produce un

importante cambio en el papel social que ha desarrollado la persona.

Por ende el Adulto Mayor necesita de una atencion de salud permanente,
prioritaria y especializada que cubra sus necesidades y mejore su situacion actual
de salud, permitiéndole la realizacién de todas las actividades que involucran la vida

diaria, garantizando una mejor calidad de vida.

4.2. La Enfermera Gerontoldgica.

La enfermera sin duda es el profesional mejor capacitado para el cuidado y
atencion de salud de los adultos mayores, incorporando el conocimiento cientifico,
procedimientos Yy técnicas innovadoras para prevenir, promocionar, rehabilitar y

mantener el estado de salud en un nivel éptimo para la vida

Ademas la profesién de enfermeria cuenta con un perfil idoneo, adaptado a
las necesidades emocionales de los adultos mayores, la paciencia, el respecto, la
delicadeza y la responsabilidad en cada una de sus acciones son unas de las

muchas virtudes que este profesional cuenta.

Todas las intervenciones que el profesional de enfermeria realiza son
basadas en el conocimiento cientifico y adaptado a la situacion de salud de cada
persona familia y comunidad, ajustandose a la cultura, creencias y dificultades de
la poblacion.
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4.3. Terapias Ocupacionales

Las terapias ocupacionales, son un conjunto de técnicas que desarrolla

destrezas, habilidades, y conocimientos de las personas, permitiendo interactuar

con el medio, satisfacer deseos y aspiraciones, mejorar relaciones interpersonales

y lo mas importante prevenir, mantener y/o rehabilitar la salud de la poblacién. La

terapia ocupacional se desarrolla en 4 aspectos:

4.3.1 Area Fisica

Los ejercicios fisicos son cualquier movimiento del cuerpo producido por la

actividad muscular y consumo de energia.

Tipos de ejercicios y sus beneficios para el adulto mayor

a)

b)

Los ejercicios de resistencia: ayudan
a mejorar la capacidad respiratoria y
cardiaca, mejorando el estado de
animo y aumentando las energias para
desarrollar las tareas cotidianas: subir
escaleras, hacer las compras.
Previenen y retardan la aparicion de
enfermedades asociadas al

envejecimiento, tales como diabetes,

corazdn, accidentes vasculares y otros.

cancer al colon, enfermedades al

Ejercicios de fortalecimiento: Contribuyen a darle mayor independencia

mediante la mayor fuerza que la persona adquiere, para realizar las

actividades de la vida cotidiana por

si solo. Mejoran el metabolismo,

contribuyendo a mantener el peso y nivel de azlcar en la sangre. También

previenen la osteoporosis.
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c) Los ejercicios de flexibilidad: Se piensa que ayudan a mantener la
elasticidad del cuerpo mediante la elongacién de los musculos y los tejidos,
ayudando asi a mantener la estructura del cuerpo en su lugar. También

mejoran la autonomia e independencia.

Beneficios

S,

. Aumenta la fuerza muscular, la flexibilidad y la capacidad pra el ejercicio.
. Disminuye la mortalidad de origen cardiovascular.

. Disminuye la pérdida de masa 6sea.

. Mejora el perfil lipidico y el metabolismo de carbohidratos.

. Disminuye el porcentaje de grasa corporal y favorece el control de peso.

o 01 A W DN P

. Disminuye la ansiedad, insomnio y depresion
Recomendaciones

1. La Actividad Fisica deberd ser realizada con un tiempo maximo de 30
minutos al dia.

2. Esimportante la hidratacion durante y después de realizar la actividad fisica,
recuerde que por mas simple que el ejercicio a realizar se implica un
desgaste de energia en nuestro organismo y pérdida de liquidos que deben
ser compensados.

3. Durante la realizacion de la actividad fisica, es importante la respiracion para
oxigenar adecuadamente su cerebro, estas deben ser lentas y profundas,
tome aire por la nariz y expulse por la boca.

4. Los adultos mayores que padezcan patologias cardiacas deberan limitarse
a realizar ejercicios fisicos que implique velocidad y fuerza, en ellos es
recomendables caminatas con ritmo lento y siempre acompafados de un

familiar o amigo.
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4.3.2 Area Mental o cognitiva

Se enfoca en las areas de orientacion, registro, atencion, calculo, memoria

diferida, lenguaje, comprension de lectura, escritura, seguimiento de instrucciones,

planificacion, control y adaptacion al entorno.

Ejercicios mentales.

a) Lectura: La lectura es una herramienta para la salud mental y el bienestar del

adulto mayor, es un actividad mental primordial para mantener activas las
funciones cognitivas, ademas logra disminuir los niveles de angustia, soledad

0 nerviosismo.

Beneficios

a bk~ 0N PE

Ejercita muchas zonas del cerebro.

Amplia la creatividad.

Potencia al maximo la memoria.

Permite recrear aspectos de su propia vida.

Retrasa enfermedades como la demencia senil.

Recomendaciones

Los libros a elegir deberan contener vocabulario comprensible para el adulto
mayor.

Se elegiran libros con letra grande y frases cortas que no aburra al lector.

El acto de la lectura debe hacerse en un ambiente amplio, con buena
iluminacion y libre del ruido u objetos que distraigan la atencion del lector.

En caso de ser adultos mayores con discapacidad visual o analfabetos, se
usara un lector para narrar la historia.

Este tipo de ejercicio mental se pude realizar las veces y el tiempo que se

desee.
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b. Rompecabezas: Este juego de mesa entretiene mucho a los adultos mayores,
ademas les ensefia a trabajar en equipo, con esta recreacion el adulto mayor
aprendera a organizarse, y a través de la
practica agudizara la observacion, la

atencién y la concentracion.

Beneficios.

1. El més importante beneficio es, la

reduccion de los niveles de beta amiloide, una proteina responsable de la
aparicion del Alzheimer.

Desarrolla agilidad mental.

Estimula la habilidad 6culo-manual.

Mejora la motricidad gruesa y fina.

o bk~ 0N

Mejora el ingenio y la capacidad intelectual.

Recomendaciones.

1. Utilizar rompecabezas de piezas grandes, que facilite la visibilidad del adulto
mayor.

2. Permitir al adulto mayor mirar y analizar el rompecabezas armado
adecuadamente antes de desarmarlo.

3. Usar un ambiente con buena iluminacién y hacerlo sobre una superficie plana.

4.3.3 Area emocional

Favorece la autoestima, la voluntad, la afectividad, la armonia, la actitud

positiva y la asertividad.
a. Ludoterapia.

La ludica se constituye por el juego como una actividad favorable al gozo, a
la diversion, pasatiempo e ingenio; como espacio de expresion y socializacion, en

ella intervienen factores cognoscitivos, éticos, psicomotores, biolégico, sociales,
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culturales, comunicativos y estéticos interrelacionados de acuerdo al ambiente en

el que se desarrolla del adulto mayor(Ligia Becerra, 2011).
Se puede realizar diferentes actividades de agrado del adulto mayor, por ejemplo:

1. Dibujar objetos, personas, lugar.

2. Pintar sus dibujos u otros dibujos ya realizados
con crayones, colores, pintura.

3. Jugar con fichas, legos, naipes, pelotas, u
objetos que recreen su mente y su imaginacion.

4. Ver peliculas de su preferencia.

Asistir a conciertos u obras de teatro que sean

de su agrado

Beneficios.

Mejorar su autoestima

2. Desarrollar la creatividad y la imaginacién
Compartir con otros sus experiencias y
conocimientos.

Crear autonomia

Permitir la relajacion
Recomendaciones
Felicitar los logros alcanzados por los adultos mayores.

Brindar espacios propios para el desarrollo de las actividades ludicas

Involucrarse con el adulto mayor al desarrollo de la actividad.

A

Dedicar tiempo para pasear al adulto mayor.
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4.3.4 Area Social.

Beneficia la comunicacion generacional e intergeneracional, asi como la
asertividad y las redes sociales.(Garcia Pefia, Sanchez Garcia , & Juarez Cedillo,
2013)

a. Bailo terapia.

La Bailo terapia, es una novedosa mezcla de gimnasia aerdbica y danza, lo
que la hace mas divertida sin dejar de ser saludable.

Beneficios

1. Mejora la vida social de quienes la practican, es una alternativa mas flexible y
entretenida en el campo del entrenamiento fisico.

2. Favorece el sistema cardiovascular ya que implica el trabajo cardiaco.

Permite mejorar las alteraciones metabdlicas y osteomioarticulares.

4. Contribuye a la disminucién de peso corporal, gracias a la intensidad de los
ejercicios.

5. Dentro de los efectos mas visibles se pueden
mencionar la reafirmacion de la musculatura
portados por la practica de estos ejercicios que
son diversos y residen principalmente en el
bienestar personal.

6. Permite el endurecimiento y fortalecimiento de

los muslos, pantorrillas y gluteos; energiza el
organismo y genera bienestar, representa uno
de los ejercicios mas populares del momento, los beneficios reportados por la
practica de este ejercicio son diversos, reduce la tension, principalmente en

hombros cuello y espalda. (Mayorca, 2012)

Recomendaciones.
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1. Desarrollar la actividad en un ambiente amplio con buena ventilacién e
iluminacion

2. Utilizar masica que sea del agrado de los adultos mayores.

3. Realizar previo calentamiento con ejercicios pasivos antes de iniciar la bailo
terapia.

4. Al finalizar la Bailo terapia usar ejercicios de relajacion y estiramiento.
Educar al adulto mayor en la respiracion adecuada, lenta y profunda inhalando
por la nariz y exhalando por la boca.
Favorecer la hidratacion durante y después de la realizacion de la Bailo terapia.

7. Sipadece patologias cardiacas u obesidad, practiquela con un profesional y en
compainiia de algan familiar.

8. Intégrese a grupos de adultos mayores para la realizacion de la terapia.

b. Manualidades

Son actividades diversas de creatividad e ingenio, involucra mucho la motricidad
y se fortalece con el trabajo en grupo. De acuerdo a la capacidad de cada adulto

mayor se puede realizar las siguientes actividades:

Trabajos con plastilina
Realizacion de bisuteria.
Pintura

Trabajos en ceramica
Bordados

Objetos con material reciclable
Dibujos

© N o 0o A~ WD PRE

Actividades culinarias.
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Beneficios

Desarrollar habilidades y creatividad
Mejorar su motricidad fina y gruesa
Estimular su sistema sensorial
Compartir sus conocimientos

Sentirse atil y autbnomo

S o

Mejorar su autoestima

Recomendaciones

1. Permitir al adulto mayor integrarse a la
realizacion de actividades de la vida
diaria.

2. Valorar sus trabajos

3. Facilitar los materiales que requiera
para la realizacion de la actividad de su
preferencia.

4. En caso de la culinaria, vigilar y colaborar con el adulto mayor para evitar

accidentes inesperados como quemaduras.

113



Conclusiones.

La guia de terapia ocupacional y recreativa en el adulto mayor es de gran
beneficio y utilidad para el cuidador, ademas de incentivar a la realizacion de
actividades de la vida diaria, contribuye a mejorar su estado cognitivo y evitar

la presencia de enfermedades cronicas como la demencia senil o el Alzheimer.

Permitir que el adulto mayor se involucre con las actividades del hogar, evita la

dependencia a corto o largo plazo, asiendo innecesario la institucionalizacion.
El uso de terapias ocupacionales de forma permanente reactiva las funciones
cognitivas del adulto mayor, mejora su estado fisico, evita problemas

cardiovasculares y retrasa los signos y sintomas propios del envejecimientos

El adulto mayor necesita sentir apoyo y muestras de carifio, el valorar y festejar

sus logros mejora su autoestima, evitando la depresion y el aislamiento social
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Recomendaciones

Se recomienda a los hogares y asilos de ancianos adoptar un programa de
terapias ocupacionales y recreativas permanentes para mejorar su estado de

salud.

A los hogares y asilos la presencia de profesionales de enfermeria que se
encarguen del cuidado del adulto mayor.

A los familiares de los adultos mayores institucionalizados, la visita permanente
y la colaboracién para con el cuidador en la realizacion de las terapias

ocupacionales.

A los familiares de los adultos mayores no institucionalizados, proporcionar
materiales para la realizaciébn de terapias ocupacionales y recreativas para

evitar el deterioro cognitivo.

En caso de no disponer de tiempo completo para el cuidado del adulto mayor,
busque apoyo en un centro geriatrico que oferte el cuidado tipo guarderia, en
donde se realicen las terapias ocupacionales y le garanticen el cuidado de la

salud de su adulto mayor.
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ANEXOS

REALIZACION DE MANUALIDADES

En esta foto se estan realizando
manualidades, se trabaja la
motricidad fina del adulto mayor

El adulto mayor en esta foto
demuestra sus habilidades en la

realizacion de la terapia.
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Para que los adultos mayores
puedo realizar las terapias
correctamente primero tuvimos

gue enseifar

Aqui estdn compartiendo y
socializando juntos, lo que
incentiva la comunicacion

combinada con la diversion.




ANEXOS

REALIZACION DE MANUALIDADES

Este adulto mayor se encuentra
alegre después de haber
realizado su manualidad.
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En esta foto los adultos
mayores comparten juntos,

socializan y se divierten.




ANEXOS

REALIZACION DE ACTIVIDADES LUDICAS: PINTURA

En esta foto se estan realizando
actividades de pintura en

imagenes que ellos eligieron para

pintar.

En esta actividad el adulto mayor
trabaja una de las areas cognitivas

como son la de los sentidos

Aqui el adulto mayor se presenta
satisfecho después de la

realizacion de su trabajo

Los adultos mayores en esta foto

exponen sus trabajos.
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ANEXOS

ACTIVIDADES LUDICAS PLASTILINA

Se presenta la realizacion de

mufiecos de plastilina

Aqui en esta foto el adulto mayor
se encuentra feliz realizando la

actividad.

Los adultos mayores se encuentran
compartiendo juntos en esta foto,

aqui la comunicacion es importante.

Los adultos mayores se encuentran
compartiendo juntos en esta foto,

aqui la comunicacion es importante.
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ANEXOS:

REALIZACION DE ACTIVIDADES DE COCINA

Agui los adultos mayores En esta foto demostramos
realizan el trabajo de cocina como se realizan los bufiuelos
con sus manos. a los adultos mayores.
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