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RESUMEN

Prevalencia de las enfermedades del adulto mayor hospitalizado en el servicio de
Medicina del hospital “San Juan de Dios” de Pisco en el 2014.

Objetivo: Se realiz6 un estudio en el Hospital San Juan de Dios de Pisco con el
objeto de determinar la prevalencia de las enfermedades de los pacientes adultos
mayores hospitalizados en dicho hospital en el 2014. Material y métodos: Se
evalué 220 historias clinicas de pacientes que fueron hospitalizados en este
nosocomio durante ese afo llegando a las siguientes conclusiones: Los pacientes

adultos mayores son del sexo masculino 56.4% y 43.6% del sexo femenino.

Las enfermedades prevalentes de los adultos mayores en el sexo masculino se
presentan con mayor frecuencia entre los 60 a 65 afios, mientras que en las
mujeres estas enfermedades se presentan con mayor frecuencia entre las edades
de 70 a 85 afios y en menor proporcién en los extremos de las edades. La
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, la depresion y las
enfermedades respiratorias estan entre las primeras causas de hospitalizacion de
los pacientes adultos mayores. En el sexo masculino la distribucion en orden de
frecuencia, la hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, depresion,
Ulceras de decubito, desnutricion, hemiplejias, y enfermedades respiratorias,
diabetes, tubercuslosis, enfermedad de Alzheimer, infeccidn urinaria, artritis y
cancer; mientras que en las mujeres el perfil es diferente, las infecciones urinaria,
infecciones respiratorias, la depresion, enfermedades cardiovasculares,
hipertension, tuberculosis, diabetes, Ulceras de decubito, desnutricion, artritis,
hemiplejias y cancer.Desde el punto de vista de salud publica, la importancia de
este grupo de enfermedades, esta relacionado no solo con la magnitud de su
frecuencia y los costos que demandan la atencidbn médica, sino también, con las
grandes posibilidades que existen de disminuir la incidencia y mortalidad de
algunas de ellas, a través de intervenciones dirigidas a modificar los estilos de vida
en la poblacion. Este hecho hace factible la prevencion y control, a pesar de la

compleja multicausalidad que las caracteriza.
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PALABRAS CLAVES: PREVALENCIA ENFERMEDADES ADULTO MAYOR

ABSTRACT

Prevalence of diseases of the elderly hospitalized in the health service hospital
"San Juan de Dios" Pisco in 2014.

Objective: A study realized in the Hospital God’'s San Juan of Pisco in order to
determine the prevalencia of the diseases of the adult major patients hospitalized
in the above mentioned hospital in 2014. Material and methods: there were
evaluated 220 patients’ clinical histories that were hospitalized in this nosocomio
during this year coming to the following conclusions: The adult major patients are
of the masculine sex 56.4 % and 43.6 % of the feminine sex.

The diseases prevalentes of the major adults in the masculine sex appear with
major frequency between the 60 to 65 years, whereas in the women these
diseases appear with major frequency between the ages from 70 to 85 years and
in minor proportion in the ends of the ages. The arterial hypertension,
cardiovascular diseases, the depression and the respiratory diseases are between
the first reasons of hospitalization of the adult major patients. In the masculine sex
the distribution in order of frequency, the arterial hypertension, cardiovascular
diseases, depression, sores of decubitus, malnutrition, hemiplegias, and
respiratory diseases, diabetes, tubercuslosis, Alzheimers disease, urinary
infection, arthritis and cancer; whereas in the women the profile is different, the
infections urinary, respiratory infections, the depression, cardiovascular diseases,
hypertension, tuberculosis, diabetes, sores of decubitus, malnutrition, arthritis,
hemiplegias and cancer.

From the standpoint of public health, the importance of this group of diseases is
related not only to the magnitude of the frequency and costs demanding medical
care, but also with the great possibilities that exist to reduce the incidence and

some mortality through interventions aimed at modifying lifestyles in the population.
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This makes possible the prevention and control, despite the complex multiple

causes that characterizes them.

KEY WORDS: PREVALENCIA DISEASES MAJOR ADULT
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INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas la disminuciéon mundial de la natalidad y mortalidad
ha llevado progresivamente al incremento de la poblaciéon adulta mayor. En el
Peru el ritmo de crecimiento poblacional se viene incrementando desde hace tres
décadas. Esto significa que en los proximos 20 afios este grupo poblacional
llegara casi a duplicarse.

El envejecimiento de la poblacion peruana es una situacion demografica cuyos
efectos sociales y econdmicos requieren de una respuesta activa de los diferentes
sectores de la sociedad en general y del sector salud en particular, involucrados
en la tematica el adulto mayor. En el sentido, el sistema de salud producto del
cambio demografico y epidemiolégico que se observa en nuestra poblacion
nacional. *

El Ministerio de Salud presenta los “ lineamientos para la atencion integral de
salud de las personas adultas mayores”, con el objetivo de brindar un marco
referencial asi como un conjunto de orientaciones que puedan construirse en la
base de las acciones para atencion integral de salud de las personas adultas
mayores, que conlleve a la configuracion de un sistema moderno, eficaz y
eficiente de los servicios de salud, con nuevas propuestas de provision de
servicios, capaces de satisfacer las necesidades de salud de nuestros adultos
mayores y que favorezcan un envejecimiento activo y saludable. En los ultimos
afios se han producido importantes cambios en los perfiles de mortalidad y
morbilidad de nuestro pais. La tasa de mortalidad a causa de las enfermedades
cronicas no trasmisibles esta superando a la tasa de mortalidad por enfermedades
trasmisibles; constituyéndose como causa principal de muerte y morbilidad en la

poblacién adulta. 2
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1.1.

CAPITULO I:
EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la esperanza de vida de la poblacién hace que aumente la
prevalencia de las enfermedades crénicas vy la discapacidad particularmente en los
mayores de 75 anos. Debido a su pobre estado de salud, es este grupo el que mas
utiliza los servicios médicos, lo cual se hace evidente también en los servicios de
hospitalizacién donde las personas mayores de 65 afilos ocupan anualmente del
30% al 50% de todas las camas hospitalarias, siendo mas notorio en algunos
servicios como los de medicina interna donde los mayores de 65 afios constituyen
el 55 a 60% de los pacientes hospitalizados. *

Actualmente hay en el mundo unos 600 millones de personas mayores de
60 afios. Ese numero se habra duplicado en 2025, y en 2050 se habra
transformado en 2000 millones, la mayoria de las cuales se encontraran en

el mundo en desarrollo. Este envejecimiento acelerado de la poblacién
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mundial aumentard las demandas econdémicas y sociales en todos los
paises. *

Las oportunidades perdidas por los sistemas de salud para afrontar o gestionar las
enfermedades no transmisibles relacionadas con la edad se traduciran en
aumentos de la incidencia, de la prevalencia y de las complicaciones asociadas a
estas enfermedades. Los trastornos cardiovasculares representan el 13% de la
carga de morbilidad en adultos de 15 afios o mas. La cardiopatia isquémica y las
enfermedades cerebrovasculares son las dos causas que mas contribuyen a la
carga de mortalidad y morbilidad en los adultos de edad avanzada (mayores de 60
anos). En los paises desarrollados, las cardiopatias isquémicas y las enfermedades
cerebrovasculares causan conjuntamente mads del 36% de las muertes, siendo las
tasas de mortalidad mas elevadas para los varones que para las mujeres.

En las regiones en desarrollo, en cambio, la mortalidad y la morbilidad
atribuibles a esas afecciones estan aumentando rapidamente. De los 7,1
millones de muertes causadas por el cancer que, segun se estima, se
produjeron en 2002, el 17% son atribuibles al cancer de pulmoén, y tres
cuartas partes de ese porcentaje corresponden a varones. El cancer de
estbmago, que hasta hace poco ocupaba el primer puesto mundial en lo
gue a mortalidad causada por el cancer se refiere, ha retrocedido en
todos los lugares del planeta donde es posible evaluar de un modo fiable
las tendencias y provoca actualmente 850 000 muertes anuales, es
decir, casi una tercera parte menos que el cancer de pulmén. Los
canceres de higado y de colon y recto son la tercera y cuarta causas.

Se realizd un estudio en Unidades de Medicina Familiar del IMSS donde se reporté
una prevalencia de 3.5% de demencia en mayores de 60 afios de predominio en
mujeres (2.3%) y 30.5% de deterioro cognitivo leve.

Asi, la presente investigacion contempla una muestra significativa de

adultos mayores que concurren al hospital San Juan de Dios de Pisco; y
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1.2.

1.3.

donde su diagndstico de ingreso determina la prevalencia de la causal de
su internamiento.

Ademas, el tema es considerado uno de los mas prioritarios en el area por
lo tanto, los datos pueden colaborar con la educacién a la salud de los
adultos mayores, familia, equipo de salud, incluyendo al enfermero,

responsable por el cuidado integral a los mayores.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema Principal
¢Cual es la prevalencia de las enfermedades de los pacientes
adultos mayores hospitalizados en el Hospital “San Juan de Dios” de
Pisco en el 2014?

1.2.2. Problemas Secundarios
PS 1 ¢En qué medida se da la prevalencia segun género de las
enfermedades de los pacientes adultos mayores?
PS 2 ;De qué manera se presenta la prevalencia segun grupo

etareo de las enfermedades de los pacientes adultos mayores?
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. Objetivos General

Determinar la prevalencia de las enfermedades de los pacientes

adultos mayores hospitalizados en el Hospital “San Juan de Dios” de
Pisco en el 2014.
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1.4.

1.3.2. Objetivos Especificos

OEL1 Indicar la prevalencia segun género de las enfermedades de los
pacientes adultos mayores.
OE2 Precisar la prevalencia segun grupo etareo de las

enfermedades de los pacientes adultos mayores.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

En el pasado, los esfuerzos en investigacion y promocion de la salud se han
enfocado en las enfermedades materno-infantiles y en las enfermedades
infecto-contagiosas. Sin embargo, el cambio demografico que ha ocurrido
en Honduras en los ultimos afios ocasiona que las enfermedades cronicas
no prevenibles se conviertan en una prioridad.

La mejoria en las condiciones socio-sanitarias ha facilitado un sustancial
crecimiento de la poblacion de adultos mayores en el pais. Se estima que
actualmente viven alrededor de 700,000 personas mayores de 60 afios en
los paises latinoamericanos. Es precisamente este grupo el que mayor
riesgo tiene de padecer enfermedades crénicas.

Las principales causas de mortalidad en los adultos mayores son las
enfermedades cardiovasculares y el cancer. Sin embargo, son diversas las
afecciones que atafie al adulto mayor una de las principales causas es su
discapacidad a la movilizacién, y la incidencia de afecciones a la cronicidad
que notablemente ocasionan un costo humano y financiero. °

Las principales afecciones son enfermedades generalmente crénicas e
incurables, que conllevan a deterioro intelectual, particularmente de
memoria, cambios neuro psiquiatricos y un deterioro en la independencia

instrumental y funcional. ’
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1.5

A nivel Latinoamericano el costo de cuidados directos e indirectos en las
multiples afecciones de la poblacion de la tercera edad es sumamente alto.
Se estima un costo mundial anual de $315.4 mil millones de ddlares
americanos, en lo que corresponde a nuestro pais. ®

En el Pert tenemos diversos estudios realizados en otra regiones del pais ;
pero desconocemos la prevalencia real de las diversas afecciones que se
presentan en nuestros adultos mayores, basicamente en un area de
Hospitalizacion en la que corresponde a la Provincia de Pisco, y donde el
personal profesional de enfermeria tiene un protagonismos muy especial en
el proceso de su atencién durante las 24 horas de dia que, resulta de suma
importancia conocer de forma objetiva cuales son las de mayor incidencia y
con ello disminuir la brecha de desconocimiento que nos impide una
adecuada planificacion de los recursos financieros y organizacionales para
una adecuada atencién del paciente hospitalizado. °

Los datos obtenidos en este estudio permitiran sensibilizar a las diversas
instancias en la toma de decisiones para el desarrollo de politicas publicas y
programas que ayuden a la prevencion de las afecciones de mayor
prevalencia y reduccion del impacto individual, familiar, social y econémico

de las mismas.

LIMITACION DE LA INVESTIGACION

Que el area de estadisticas no cuenta con la adecuada recolecciéon de los
resultados, ya que existe la demora de la consolidacion de los resultados
procesados, donde no existe cifra exacta de cuantos adultos mayores

tienen conocimientos de las enfermedades que acatan en su grupo etareo.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Existen antecedentes internacionales, nacionales, regionales donde cada
pais, departamento provincia e institucion puablica (MINSA) privadas
(ESSALUD, CLINICAS) tienen sus diferentes incidencias y prevalencias con

respecto a las enfermedades en los adultos mayores.

Internacionales

Espinoza Espinoza M, afio 2013, Cuenca - Ecuador, en su estudio;
Prevalencia y Factores Asociados a Malnutricion en adultos mayores
hospitalizados en el departamento de clinica del Hospital Vicente Corral
Moscoso, con el objetivo. Determinar la prevalencia y factores asociados a
malnutricibn en adultos mayores hospitalizados en el departamento de
Clinica del Hospital Vicente, utilizd un estudio transversal de manera

aleatoria y que cumplieron con los criterios de inclusion en 446 adultos
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mayores hospitalizados, el estado nutricional se valord utilizando el Mini
Nutritional Assessment (MNA). Para el analisis se utiliz6 la estadistica
descriptiva, medidas de tendencia central, la asociacion estadistica se midio
con el OR, el intervalo de confianza al 95% y se considerd estadisticamente
significativo valores de p<0,05.Resultados. La prevalencia de malnutricién
fue de 32.06%(IC 28 — 36), incrementandose en los mayores de 75 afios con
un OR 1.86 (IC: 1.24 — 2.81 valor p < 0.003). Se observé asociacion
estadistica como factor de riesgo el no uso de protesis dental OR 1.86 (IC. 1
12 — 2.51 valor p< 0.012)y dificultad para alimentarse OR3.44 (IC: 2.19 —
5.42 P < 0.000), llegando a Concluir la prevalencia de malnutricibn en
adultos mayores fue de 32.06% y esta asociada al no uso de prétesis dental
y a la dificultad para alimentarse como factor de riesgo. Se observo que a

mayor edad existe mayor tendencia a malnutricién. *°

Silva Fhon R; Coelho Fabricio-Wehbe C, Ramos Pereira T, Marques S,
Partezani Rodriguez S; 2011- México en su estudio Enfermedades
Prevalentes en el adulto mayor en Latinoamérica, causal de Hospitalizacion,
objetivo estimar la prevalencia de caidas en adultos mayores y su relaciéon
con la capacidad funcional, método estudio transversal, se calcul6 una
muestra de 240 individuos, lo que garantizo un error maximo de 6,3%, con
95% de probabilidad. Para llegar al valor de n=240, se planed sortear 20
sectores censitarios entre los 650 existentes. La muestra fue determinada
por conglomerado en doble estadio, los datos fueron importados al aplicativo
SPSS version 11.5, Resultados Se observa que de los 240 adultos mayores
entrevistados, el 25% pertenecian al grupo etaria de 80 afilos y mas, siendo
la edad minima de 60 y la méxima de 94 afios, con un promedio de edad de
73,5 afios y desvio estandar + 8,4; el 62,9% eran del sexo femenino; en lo
que se refiere al estado conyugal, el 57,4% eran casados y el 31,3% viudos;
el 48,8% frecuentaron el colegio entre 1 a 4 afios y el 14,6% eran
analfabetos. Se concluye la prevalencia de caidas con relacion a los ultimos
seis meses anteriores a la entrevista fue del 33,3%; entre ellos, la mayoria
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era del sexo femenino y considerados adultos mayores mas jovenes (60 a 79

afios). **

Duquesne Alderete A’ Lopez Medina A, 2010, La Habana, en su estudio
Factores de riesgo aterogénicos en dos grupos adultos mayores,
Objetivos: comparar la prevalencia de factores de riesgo aterogénicos en
dos grupos de adultos mayores, uno con complicaciones ateroscleroticas y el
otro sin ellas. Métodos: estudio descriptivo retrospectivo y comparativo en
seis consultorios del médico de la familia del policlinico "19 de Abril" en los
afios 2007 y 2008. Cada grupo estuvo formado por 80 adultos mayores, los
que fueron vistos en consulta 0 en terreno. Se tuvieron en cuenta los
requerimientos éticos de una investigacion. Teniendo Resultados: el
tabaquismo fue el Unico factor de riesgo que se observdé con mayor
prevalencia en los hombres no complicados en relacién con los complicados.
La hipertension arterial fue el Unico factor que se observO con mayor
prevalencia en mujeres que en hombres. En los hombres complicados primo
la presencia de dos factores de riesgo y solo uno en las mujeres.
Conclusiones: los factores de riesgo se observan con mayor frecuencia en
los adultos mayores que han sufrido alguna complicacion ateroscleréticas y

de ellos, en el sexo masculino. 2

Friedrich von Muhlenbrock F , Gbmez D, Gonzalez V, Alberto Rojas A,
Vargas L,Von Mduhlenbrock P.2011 Santiago, en su investigacion.
Prevalencia de Depresion en pacientes mayores de 60 afios hospitalizados
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar de Santiago, con los
Objetivos: Describir la prevalencia de la depresion en pacientes adultos
mayores, Métodos: Los pacientes fueron entrevistados entre el 2-06-2009 y
el 6-09-2009. Criterios de inclusion: Mayores de 60 afios y admitidos en las
ultimas 24 horas. Criterios de exclusion: Pfeiffer > 3, Glasgow < 15, afasias,
VAS >5, enfermedad mental y Terminal. Resultados: Se entrevistd 131
pacientes, 64 mujeres y 67 hombres, edad media de 74,35 (DE 8,23) afios.
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La prevalencia de la depresion fue de 22,13% (29), 28,12% (18) en mujeres y
16,41% en hombres. Conclusiones: La depresion en pacientes adultos
mayores admitidos en un Servicio de Medicina Interna es comun y a menudo

no detectada o no tratada. *3

Alfredo D. Espinosa Brito A, Figueiras Ramos B, Rivero Berovides J,
Del Sol Padréon L, Santos Pefia M, Rocha Quintana M, 2010 Habana, en
su estudio Diagnésticos clinicos al ingreso y al egreso de pacientes
hospitalizados en Medicina Interna, Geriatria e Infecciosos, a partir de asumir
que una coincidencia entre el diagndstico inicial al ingreso y el definitivo al
egreso, refleja alta calidad en el cumplimiento de ese paso esencial del
meétodo clinico, se revisaron los resultados de dos series de pacientes
hospitalizados en Medicina Interna, Geriatria e Infecciosos, para precisar
factores asociados con dicha correspondencia. Se constaté total coincidencia
en mas de las dos terceras partes de los casos, con porcentajes elevados en
los mas jovenes, los que tuvieron menor estadia y los que ingresaron en el
horario de las guardias. Se destacan los altos valores para enfermedades
respiratorias e infecciosas y mas bajos para diagndsticos menos precisos,
como anemias, sintomas y signos mal definidos y para los ingresados en
Geriatria. Se hacen consideraciones sobre el error diagnostico y la
trascendencia de estos resultados para los pacientes y la organizacion de la

atencion hospitalaria. **

NACIONALES

Claudia Rebagliati Tirado C, Runzer Colmenares F, Horruitiniere
lzquierdo M, Lavaggi Jacobs G, Parodi Garcia F, Afio 2011 — Callao —
Peru, en su estudio Caracterizacion clinica, epidemioldgica y social de una
poblacién geriatrica hospitalizada en un Centro Geriatrico Militar Naval, Lima
— Callao, en una poblacion de 711 pacientes de 60 afios 0 mas, de uno y otro

sexo, hospitalizados entre Enero del 2010 y Noviembre del 2011, con el
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objetivo de determinar la prevalencia de algunas caracteristicas de los
pacientes hospitalizados, utilizando un estudio observacional, descriptivo y
transversal. Se utilizé la base de datos de la Unidad de Agudos del Centro
Geriatrico Naval de los pacientes hospitalizados durante este periodo. Se
midi6 riesgo de malnutricion (MNA), funcionalidad (indice de Barthel), riesgo
de problema social (Escala de Gijon), depresién (Escala Geriatrica de
depresion de Yesavage) y deterioro cognitivo (MMSE). El andlisis se realizo
con el programa STATA version 11. Resultados: la edad promedio fue: 78 +
8,2 afos. Se registrd polifarmacia en 650 (91,4%) casos, hipertension en 492
(69,2%), estrefiimiento en 399 (56,1%), diabetes mellitus tipo 2 en 329
(46,3%), malnutricion y caidas en 250 (35,2%), incontinencia urinaria en 199
(28%) e hipotirodismo en 113 (16%). En el aspecto social, se registro 264
(37,1%) casos de dependencia funcional y 252 (35,4%) casos con problema
social. Finalmente, en el aspecto mental, se encontrd una prevalencia de 422
(62,2%) casos de depresion y 244 (34,4%) de deterioro cognitivo.
Concluyendo: Los adultos mayores hospitalizados tienen una alta
prevalencia de distintas condiciones clinicas como el estrefiimiento, la
hipertension arterial, la depresion. Con riesgo de deterioro durante la
hospitalizacion. Los servicios geriatricos actuales deben interferir en la

prevencion para una mejor calidad. *°

B.Rojas D: 2010, Lima- Peru realizo una investigacion cientifica titulada:
Morbilidad y Mortalidad del adulto mayor en un servicio de medicina de un
Hospital General del Peru, con el objetivo Determinar si existen diferencias
en la morbilidad y mortalidad de los adultos mayores de 60 a 79 afos
hospitalizados, (adultos mayores mas jovenes), comparados con los adultos
mayores de 80 afios 0 mas (adultos mayores mas ancianos). Material —
Métodos, Se realiz0 un estudio transversal en los adultos mayores
ingresados al servicio de Medicina 11C del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el afio 2007. Se tomo los datos de las hojas de epicrisis
de dicho servicio, las variables de estudio fueron: diagndstico de egreso,
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género y edad. Se realizd el analisis descriptivo de la morbilidad y mortalidad
por subgrupo de adulto mayor y por género, ademas se realizd la prueba
para la comparacion de proporciones entre los adultos mayores mas jovenes
y los mas ancianos. Resultados: La morbilidad en el grupo de adultos
mayores de 60 a 79 afios estuvo conformada por el desorden
cerebrovascular (6.7%), neumonia (5.6%), sepsis (5.6%) e infeccidén urinaria
(5%). La morbilidad en el grupo de adultos mayores de 80 afios estuvo
conformada por neumonia (10.2%), desorden cerebrovascular (8.9%), sepsis
(6.8%) e infeccion urinaria (5.5%). Neumonia, insuficiencia respiratoria
aguda, EPOC vy las crisis hipertensivas fueron mas frecuentes en los adultos
mayores de 80 afios a mas (p<0.05).Conclusiones: Las patologias de tipo
infeccioso fueron las mas frecuentes en ambos grupos. Existen diferencias
en la frecuencia de algunas enfermedades entre los adultos mayores mas
jovenes y los mas ancianos. La mortalidad en el periodo de estudio y en
ambos grupos de adultos mayores no mostré grandes diferencias y sus

principales causas también fueron las enfermedades infecciosas. *°

Mancini Bautista, P, Oyanguren Rubio, R, 2014, Peru, en su investigacion
Factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion en adultos
mayores hospitalizados. La poblacién de adultos mayores generalmente
presentan muchos problemas de salud a la vez; encontrandose
subreportadas las Ulceras Por Presion (UPP), por ello existen pocos estudios
a nivel regional sobre esta patologia. El objetivo del estudio es determinar
los factores de riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion en adultos
mayores hospitalizados. Materiales y Meétodos: Estudio de Casos y
Controles anidado en wuna cohorte realizado en adultos mayores
hospitalizados en diferentes servicios del Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo, Mayo a Setiembre 2012. Se realizd6 un muestreo
probabilistico por densidad de incidencia, obteniéndose 61 casos y 122
controles. Se calcularon medidas de frecuencia y asociacién y se aplico la
prueba de X2 para variables cualitativas. Resultados: El nimero de adultos
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2.2.

mayores hospitalizados en el periodo mayo — setiembre que componen la
muestra recolectada es de 189 con una media de edad de 76.8 + 9.97 afios.
La incidencia acumulada es 3% y la densidad de incidencia es 45 por 1000
personas/dia. Conclusiones: Las variables asociadas al desarrollo de
Ulceras por Presién son: edad, sujecién mecanica, escala de Norton alta y

muy alta. *’

Bases Teoricas

ESTADISTICAS

El envejecimiento de la poblacion mundial avanza inexorablemente. En el
planeta viven aproximadamente 600 millones de adultos mayores y se
proyecta que en el ailo 2025 se duplicara y en el 2050 se cuadruplicara. La
tendencia es clara, existe disminucion de nacimiento y la poblacion envejece.
Cada vez con menos nifios y mas adultos mayores. El vuelco mas relevante
ha sido la caida de la fecundidad. En América Latina en solo 40 afios los
indices reproductivos, que se contaban entre los mas altos del planeta,
cayeron a niveles por debajo de la medida mundial de 6.7 hijos por mujer en
2005 a menos de la mitad del siglo XX. 8

GERIATRIA

La Geriatria es la rama de la medicina que se ocupa de atender a las
personas mayores de 60 afios. Aunque existen médicos geriatras, que son
los especialistas en la materia, todos los profesionales de la salud reconocen
que la atencion de los adultos mayores, representa una proporcién cada vez
mayor de la atencion primaria a la salud.

El enfermero(a) de atencidén primaria necesita conocer la peculiaridad de los
aspectos del envejecimiento, que incluyen la presentacion atipica de
enfermedades, las cuales demandan un abordaje especifico y una

evaluacién y manejo integral. *°
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El estudio de los procesos de atencion en salud, asi como el conocimiento de
las caracteristicas y perfiles de los adultos mayores, es uno de los aspectos
al que las autoridades de salud, especialmente los enfermeros de muchos
centros asistenciales, han prestado gran interés pues permite, entre otras
ventajas, no soOlo garantizar los recursos necesarios para la atencién del
paciente, sino realizar ajustes respecto a la oferta y demanda de los servicios
de salud. Actualmente son numerosas las definiciones sobre el
envejecimiento, con ciertos matices de diferencia dependiendo de la rama en

gue se observe. Entre algunas definiciones estan:

Segun el antes denominado Ministerio de Salud de la Republica de Peru
(actualmente Ministerio de la Proteccion Social).

Definié la vejez como una edad cronoldgica arbitraria, haciéndose notar que
la relacion entre la edad cronoldgica y los criterios bioldgicos, sociales y
econdémicos varian de una cultura a otra. La asamblea mundial sobre el
envejecimiento convocada por las Naciones Unidas en Viena en 1982 fij6 en

60 afios la edad de transicién a la vejez.

Gerontologia (gerontos, los mas viejos; logia, estudio)

Aquella disciplina que se ocupa de lo que normalmente ocurre durante el
proceso de envejecimiento y el estudio propio de la vejez. Este fendmeno de
envejecimiento de la poblacién, considerado tanto en términos absolutos
como relativos, se debe principalmente a tres factores: disminucion de la
mortalidad, aumento de la esperanza de vida, descenso de la tasa de

natalidad (que afecta en mayor medida a algunos paises. %!
En biologia

Conjunto de modificaciones inevitables e irreversibles que se producen en un

organismo con el paso del tiempo, y que finalmente conducen a la muerte.

32



En psicologia

Empieza en el momento en que la capacidad fisico— psicoldgica supera su
momento mas algido y comienza un paulatino proceso de declive. Debido a
que este declive se produce en cada individuo de forma distinta, solo es

posible manifestar generalidades acerca del envejecimiento en si.

En significado fisiologico
Se centra en los sistemas organicos y sus Interacciones, resaltando el
momento en donde comienza una pérdida marcada de la capacidad

funcional de los diferentes sistemas.

Criterio Cronologico

Edad en afios; relacionado con el retiro o jubilacién Obligatoria.

Criterio Fisico

Se toman en cuenta los cambios fisicos producidos en la persona, como
cambios en la postura, forma de caminar, facciones, color del pelo, piel,
capacidad visual y auditiva, disminucion en la capacidad del almacenamiento
de la memoria que afecta a los tres tipos de memoria (a corto, mediano y
largo plazo) de forma directa, suefio alterado, etc. Todo esto relacionado a la

alteracion en forma notable de las actividades cotidianas.

Criterio Social

Segun el papel o rol que desempeiian en la sociedad.

De lo anterior podemos definir el envejecimiento, como la suma total de los
cambios que se dan en el transcurso del tiempo, que ocurren durante la vida
de un individuo, después de que este haya alcanzado la madurez de talla,
forma, y funcion, y que ademas, son comunes a todos los miembros de la

misma clase o especie. %
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FISIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO

LOS CAMBIOS FISIOLOGICOS AL ENVEJECER

A medida que las personas envejecen, se producen modificaciones en su
estado de salud, en todos los sistemas del organismo aparecen alteran las
estructuras y se reducen las funciones de las células y los tejidos de todos

los cambios que afectan:

La masa metabdlica activa

El tamafio y funcion de los musculos
El volumen de oxigeno maximo

El sistema esquelético

La respiracion

El aparato cardiovascular

Los rifiones

Las glandulas sexuales

Los receptores sensoriales

La médula 6sea y los globulos rojos.

Variaciones de peso y talla
Se estima que la talla disminuye un centimetro por década a partir de la edad
adulta. El peso aumenta entre los 40 y los 50 afios decreciendo a partir de

los 70 afos.

Modificaciéon en la composicién corporal
Aumento del tejido adiposo y disminucion de tejido muscular, masa magra

(6,3% cada década a partir de los 30 afios).

Disminucion del volumen plasmatico (8%)
Disminucion del agua corporal total (17%)

Disminucion del agua extracelular (40%)
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Disminucion de la densidad ésea (entre un 8 y un 15%) en especial

las mujeres entre 45 y 70 afios. *

Disminucion de la sensibilidad del centro de la sed y de los
osmoreceptores

Lo cual produce una tendencia a la deshidratacion. Hidratar constantemente
constituye la primera y mas eficaz medida terapéutica a tomar. En
terapéutica, habra que tener especial cuidado con el uso de diuréticos, no
solo por problemas de deshidratacién sino también por los trastornos

electroliticos que se puedan producir. 2*

Atenuacion de la respuesta inmune
Tanto humoral como celular, relacionandose este dato con una mayor

frecuencia de infecciones, patologia autoinmune en el anciano.

Disminucion de la capacidad de homeostasis interna y de adaptacion

externa a los cambios

Se produce un descenso en la eficacia de los mecanismos de control
(normalmente regulados por hormonas y por el sistema nervioso autbnomo)
gue se reflejan por un enlentecimiento de las respuestas complejas que

requieren la coordinacion entre diferentes Sistemas organicos.

Existe una tendencia natural al estrefiimiento debido a distintos

factores
Alteraciones del tubo digestivo

Baja ingesta de liquidos

Habitos sedentarios.
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Cambios morfolégicos (atrofia) y funcionales del aparato digestivo
(Disminucion de la secrecion y de la motilidad), lo que origina ademas de
estrefiimiento alteraciones en la digestion y absorcion de nutrientes y por
tanto menor aprovechamiento de los alimentos ingeridos. Con estos cambios
se asocian déficit de algunas vitaminas del grupo B (la B12) que junto a una
menor ingesta de alimentos proteicos y ricos en hierro aumentan el riesgo de
anemia de tipo mixta.

Se observan también cambios en la flora bacteriana intestinal lo que influye
en la absorcion de algunos nutrientes y una importante disminucién de la

barrera defensiva. »°

La "intolerancia a los hidratos de carbono" aumenta con la edad.

Convendria aqui recalcar que la intolerancia a la lactosa se produce
normalmente por ausencia de lactasa que es un enzima que desdobla en el
intestino la lactosa. En glucosa y galactosa. Esta enzima es adaptable, de
forma que un individuo que no consume habitualmente lactosa es incapaz de

hidrolizarla por falta de lactasa. %

PATOLOGIAS MAS COMUNES

Se ha encontrado que las dos terceras partes de las personas con mas de 60
afios practican de manera irregular alguna actividad fisica o son totalmente
sedentarios. Por causa de la inactividad aparecen los riesgos de
Enfermedades cronicas como las cardiovasculares, hipertension arterial,

diabetes mellitus, osteoporosis y depresion.

Hipertension arterial

La propuesta actual considera que la presion arterial es normal cuando es
menos de 120 mmHg la PAS y de 80 mmHg la PAD; entre 120 y 139 mmHg
de PAS u 80 a 89 mmHg de PAD se considera prehipertension. Es absurdo
tener presiones de 140/90 mmHg y realizar mediciones de 24 horas para
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diagnosticar que el paciente es hipertenso. Este criterio introduce la idea de
la prevencion. Las cifras entre 130/80 y 139/89 mmHg doblan el riesgo de
progresion hacia la hipertension arterial y la PAS es un factor de riesgo
cardiovascular mayor que la PAD. En Colombia, segun las ultimas
estadisticas de la Organizacion Panamericana de la Salud, la prevalencia de
la hipertension entre la poblacion mayor es de 12,6% y esta enfermedad
constituye el primer factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, las
cuales son la segunda causa de muerte en hombres y mujeres mayores de
45 anos. Es mas, la mortalidad de indole cardiovascular en Colombia
alcanza una cifra de 176 por 100.000 habitantes. 2’

Enfermedad de Alzhéimer

La Enfermedad de Alzheimer fue descrita por primera vez en 1907 por Alois
Alzheimer. Es una demencia con un inicio insidioso y con un curso
generalmente progresivo y deterior ante e irreversible que afecta al cerebro
en las areas que controlan la memoria, el pensamiento y el lenguaje.

La enfermedad de Alzheimer es la mas comdn de las causas de demencia,
con el 50 a 70% de los casos, caracterizada por un deterioro continuo y
progresivo de la funcidn cognitiva, pensar, recordar y razonar, que puede
llegar a ser tan severa que interfiera con las funciones individuales y sociales
de la persona.

Generalmente la enfermedad de Alzheimer aparece después de los 65 afios
de edad y es mucho mas frecuente en mujeres que en varones; en Colombia
segun el doctor Alvaro Monterrosa Castro, profesor titular del departamento
de Ginecologia y Obstetricia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Cartagena y Vice-Presidente Nacional de la Sociedad Colombiana de
Menopausia, la enfermedad de Alzheimer viene a ser la forma mas comdn de
demencia en los ancianos, presentandose aproximadamente entre el 5 y el
10% de la poblacion mayor de 65 afios de edad. Aunque algunas formas
poco frecuentes de esta enfermedad se presentan antes de los 50 afos,
sobre todo entre parientes en primer grado y con evidencias de las
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alteraciones genéticas, el riesgo de la enfermedad se incrementa a medida
gue se avanza en la edad, y es asi como a los 65 afios el riesgo es del 10%,
a los 75 afios de edad del 20% vy a los 85 afios del 40 al 50%. %3

La Depresion

El Estado Depresivo Mayor se puede definir como un periodo de por lo
menos 2 semanas de duracion en el que la persona experimenta cambios en
su estado de animo durante la mayor parte del dia, como pueden ser: el
sentirse triste o con pérdida del interés en las actividades placenteras,
ademas de otros sintomas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el crecimiento de la poblacién
adulta mayor trae consigo inevitablemente un aumento de las enfermedades
relacionadas con la edad, como las demencias y la depresion, siendo
considerada esta ultima como el principal problema de salud mental que
enfrentard el mundo del futuro. Los trastornos mentales y conductuales
perturban la calidad de vida de las personas afectadas y de sus familias®’.

La demencia tipo Alzheimer es casi exclusiva de los adultos mayores, pero
también se observan altas tasas de prevalencia de depresion, ansiedad,
trastornos psicéticos, suicidio y uso indebido de sustancias. Colombia por
estar en la etapa de transicion demografica plena ya empieza a enfrentarse
al problema, como lo demuestran los resultados del Segundo Estudio
Nacional de Salud Mental para la poblacibn mayor de 60 afios, la cual
presenta una proporcion de prevalencia de 25.2% de depresion frente a un
19.6% para todos los grupos poblacionales.

La depresion en el adulto mayor se presenta con algunos sintomas que son
infrecuentes en personas jovenes: deterioro cognitivo que simula una
demencia, ansiedad, insomnio y somatizacion.

Se sabe que el adulto mayor tiene un mayor riesgo de depresion en relacion
a los cambios del envejecimiento cerebral, la mayor prevalencia de
enfermedades invalidantes, el uso de algunos farmacos, la inmovilizacion, el

luto y los problemas sociales y econémicos que afligen a este grupo etareo.
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El reconocimiento precoz de esta entidad es crucial en el prondstico asi
como también el inicio del tratamiento antidepresivo con farmacos y medidas

psicoterapicas. %

Caidas

Con el paso de los afios, las articulaciones pierden movilidad y los cartilagos
se erosionan; estas alteraciones junto con la desmineralizacion o0sea,
colocan al paciente anciano en elevado riesgo de sufrir dolor, inmovilidad,
caidas y fracturas. Estas son la causa mas comun de muerte accidental en el
anciano.

La tasa de incidencia anual de caidas es aproximadamente de 30% en
personas mayores de 65 afios que son independientes y viven en
comunidad, esta tasa aumenta con la edad y si el paciente reside en una
casa de reposo 0 se encuentra hospitalizado. Los principales factores de
riesgo para caidas son: edad mayor de 75 afios, demencia, depresion, uso
de psicofarmacos o antihipertensivos, inmovilizacion reciente y alteraciones
del equilibrio. En la evaluacion se consideran causas intrinsecas, es decir
gue dependen del paciente asi como también extrinsecas o ambientales. Las
consecuencias pueden ser variadas, desde la pérdida de la confianza hasta
la muerte secundaria a fracturas e inmovilizacion.

Con el paso de los afios, las articulaciones pierden movilidad y los Cartilagos
se erosionan; estas alteraciones junto con la desmineralizacion 0sea,
colocan al paciente anciano en elevado riesgo de sufrir dolor, inmovilidad,
caidas y fracturas. Estas son la causa mas comun de muerte accidental en el

anciano. %

Constipacion

Es la queja mas frecuente en consulta externa. No hay una definicion precisa
sobre este problema, aunque se considera que existe constipaciéon cuando
hay esfuerzo al defecar o movimientos intestinales infrecuentes o

incompletos. Las causas mas frecuentes de este sindrome son: afectacion
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del llenado rectal, dietas inadecuadas, inactividad, enfermedades,
medicamentos e idiopéticas. La evaluacion de los pacientes deberd ser
integral y el manejo incluir medidas generales y farmacoldgicas.

Las causas mas frecuentes de este sindrome son: afectacion del llenado
rectal, dietas inadecuadas, inactividad, enfermedades, medicamentos e
idiopéticas. La evaluaciéon de los pacientes debera ser integral y el manejo

incluir medidas generales y farmacolégicas. **

Deprivacion Sensorial

La afectacion de la agudeza visual y auditiva se consideran entre los
problemas mas frecuentes en geriatria y que predisponen a la aparicion de
Sindromes geriatricos como: caidas, inmovilizacion, demencia, delirio y
depresion.

Estas funciones son evaluadas con el test del susurro y la tarjeta estandar de
Jaeger. Una de las formas mas frecuentes de derivacion neuro sensorial en
nuestros hospitales y quizas la menos reconocida es el empleo de la sujecion
mecanica, mediante barras, lazos y férulas que desencadenan o agravan
condiciones como: estasis venosa, ulceraciones, delirio o incluso asfixia por

estrangulamiento.

Incontinencia Urinaria y Fecal

La incontinencia urinaria es considerada uno de los grandes sindromes
Geriatricos y se define como la pérdida involuntaria de orina que condiciona
un problema higiénico y/o social y que se puede demostrar objetivamente. Es
un sindrome con serias consecuencias médicas (infecciones, Ulceras de
presién, caidas), afectivas (ansiedad, depresion, pérdida de autoestima),
sociales y econdmicas (aislamiento, mayor necesidad de cuidados y
recursos). La prevalencia es de 10 - 15% en mayores de 65 afios en la
comunidad y aumenta a 50 - 60% en pacientes de casas de reposo, mientras
gue la incidencia en hospitalizados por un proceso agudo es de 30 - 40%. El
enfoque debe ser amplio, determinando el tipo o los tipos de incontinencia
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involucrados en cada paciente (urgencia, esfuerzo, rebosamiento vy
funcional), la etiologia del sindrome e instaurando apropiadas medidas de

modificacién de los estilos de vida y medicamentos.*

Inmovilizacion

Se estima que el 18% de las personas mayores de 65 afos tienen problemas
para movilizarse sin ayuda y que a partir de los 75 afos la cifra sube al 50%.
La inmovilizacion es mas frecuente en los pacientes institucionalizados y
reconoce diferentes causas: enfermedades reumatologicas (osteoartritis,
osteomalacia, artritis reumatoide), neurolégicas, cardiovasculares,
respiratorias y neoplasias en fase terminal. Las consecuencias son multiples
y serias como: disminucion de la tolerancia al esfuerzo, hipotension
ortostatica, enfermedad trombo embolica, atelectasias pulmonares,
neumonias, debilidad muscular, osteoporosis, constipacion, incontinencia
urinaria, delirio, depresion y ulceras de presion.

El manejo comprendera: determinar y tratar la causa o0 causas de la
inmovilizacion, iniciar un plan de rehabilitacion con el apoyo de un equipo
multidisciplinario, modificaciones y ayudas en el hogar y prevencion de

complicaciones.

Sincope

Viene definido como la pérdida transitoria de la conciencia y del tono
postural, con recuperacion completa y sin secuelas neurolégicas. En el
adulto mayor aumentan en prevalencia los sincopes debidos a causas
cardiacas y cerebro vasculares, medicamentos y metabdlicas. La razén seria
una disminuida homeostasis con dificultad para mantener niveles adecuados

de presion arterial ante cualquier evento patolégico.

Trastornos de suefio
Los trastornos del suefio son comunes en la tercera edad y pueden ser

divididos en trastornos primarios (sindrome de apnea durante el suefio,
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mioclono nocturno, sindrome de piernas inquietas, movimiento periédico de
extremidades) y secundarios (depresion ansiedad, tos, disnea, dolor,
medicamentos, mala higiene del suefio, etc.). En ambos casos el médico
debera diferenciar los cambios debidos al envejecimiento de la patologia,
recordando que las principales modificaciones en el suefio de los adultos
mayores son: mayor tiempo en la cama, suefio total disminuido, mayor
namero de despertares nocturnos y menor rendimiento del suefio por
disminucién de las fases 3 y 4 del suefio no REM.

Los trastornos del suefio son comunes en la tercera edad y pueden ser
divididos en trastornos primarios (sindrome de apnea durante el suefio,
mioclono nocturno, sindrome de piernas inquietas, movimiento perioédico de
extremidades) y secundarios (depresion ansiedad, tos, disnea, dolor,

medicamentos, mala higiene del suefio. *

Deterioro Cognitivo Créonico o Demencia

Este sindrome es uno de los mas frecuentes en geriatria y a menudo se le
confunde con el proceso normal del envejecimiento. La demencia se
caracteriza por un profundo y gradual deterioro de las funciones cognitivas
del paciente, con compromiso de su capacidad para efectuar las actividades
de la vida diaria y aparicion de dependencia funcional. La causa mas
frecuente de demencia en el adulto mayor es la enfermedad de Alzheimer (la
prevalencia aumenta con la edad de 3% a 65 afios a 40% a los 90), seguida
de otras causas como: infartos cerebrales mdltiples, uso de farmacos
psicotropicos, alteraciones metabolicas (hipo e hipertiroidismo, diabetes, hipo
e hiperparatiroidismo, etc.), déficit nutricionales (carencia de vitamina B12 y
acido folico), infecciones (sifilis, infeccion por VIH), hidrocefalia, hematoma
subdural. El diagnéstico comprende una evaluacion clinica completa, el uso
de tests psicologicos que pongan en evidencia el déficit cognitivo (test de
Pfeiffer, Mini Mental State Examination), asi como examenes auxiliares

(neuro imagenes, exdmenes hemato quimicos, etc. **
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Delirio o Sindrome Confusional Agudo

Este sindrome afecta al 15 - 30% de los ancianos hospitalizados y se debe a
la interaccion por parte de la vulnerabilidad del paciente y la presencia de
algun factor desencadenante. El delirio se caracteriza por el inicio brusco y
curso fluctuante, generalmente en horas o dias, de un profundo deterioro
cognitivo, una alteracién en el nivel de conciencia, atencién, percepcion y
actividad psicomotriz.

Los pacientes con delirio usualmente tienen alguno de los siguientes factores
Predisponentes:  demencia, inmovilizaciobn, dependencia funcional,

desnutricion, derivacién neuro sensorial, polifarmacia o deshidratacion.

Diabetes o hiperglicemia

La diabetes es una enfermedad crdénica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que
produce. La insulina es una hormona que regula el azucar en la sangre. El efecto de
la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre), que
con el tiempo dafia gravemente muchos drganos y sistemas, especialmente los

nervios y los vasos sanguineos. 3>

Ulceras por Presion

Podemos definir las Ulceras por presion como zonas localizadas de necrosis
que tienden a aparecer cuando el tejido blando estd comprimido entre dos
planos, uno las prominencias 0seas del propio paciente y otro una superficie
externa, aplastamiento tisular producido por el sometimiento del tejido a una
compresion que exceda la presién capilar normal (entre 16 y 32 mmHg). %

Etiopatogenia.
Las Ulceras pueden aparecer cuando se mantiene una posicién determinada
por un periodo de tiempo de dos horas o mas, una presion superior a 20

mmHg. entre dos y cuatro horas conduce a la aparicion de la ulcera ya que
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los tejidos blandos estdn comprimidos entre dos planos, las prominencias
Oseas del propio paciente y una superficie externa, esta presion interfiere en
el riego sanguineo, se origina una isquemia de la membrana vascular, lo que
produce vasodilatacion de la zona (aspecto enrojecido), extravasacion de los
liquidos e infiltracion celular.

En algunas ocasiones se produce una isquemia local intensa en los tejidos
subyacentes, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, las cuales
conducen, finalmente, a una necrosis y ulceracion. Este proceso puede
continuar y alcanzar planos mas profundos, con destruccion de musculos,
aponeurosis, huesos, vasos sanguineos y nervios. El tamafo de estas
Ulceras puede variar desde pequefias y superficiales a grandes y profundas.
Se presentan principalmente en individuos inmovilizados, ya sea en silla de
ruedas o encamados. Es importante sefialar que el tejido muscular es mas
sensible a la isquemia que la piel, de manera que los muasculos profundos

pueden estar necrosados antes que se afecte la piel que los recubre.

Causas de la formacion de Ulceras por presion

Presion:

Es una fuerza que actia perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo a €l (sillon, cama, sondas, etc.).

La presidn capilar oscila entre 6- 32 mmHg. Una presion superior a 32
mmHg; cluird el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando

hipoxia, y si no se alivia, necrosis de los mismos.

Friccion

Es una fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimientos o arrastres. En los pacientes hospitalizados o
encamados, se puede producir friccion al tirar de las sabanas en los cambios
de postura, esta accion puede erosionar el estrato corneo, y la piel pierde su
funciébn de barrera. Estiramiento: desgarramiento del tejido que puede
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producirse al “resbalar” el paciente de la cama al estar sentado. Este
deslizamiento hace que los tejidos externos se mantengan apegados a las
sdbanas mientras que los profundos se deslizan hacia abajo. Los tejidos
estirados en direcciones opuestas producen estiramiento, obstruccién o

desgarro del tejido.

Localizacion
Habitualmente en las zonas de apoyo que coinciden con prominencias o
maximo relieve 0seo. La localizaciéon de estas Ulceras depende de la posicion

adoptada por el individuo, asi tenemos las areas de mayor riesgo son:

Decubito dorsal: cabeza, oméplato, codo, sacro y talones.

Decubito lateral: oreja, acromion, costillas, trocanter, condilos y
maléolos.

Decubito prono: mejillas, acromion, mamas en mujeres, Organos

genitales en hombres, rodillas y dedos.

Estadios o grados de las ulceras por presion.

Segun la evolucion de la Ulcera, estas se pueden calificar en cuatro grados:
Gradol
Zona enrojecida en la piel que no recupera su color normal después de
15-20 minutos de aliviar la presion (ejemplo: giro del paciente). La piel

esta intacta, pero la piel puede permanecer palida al eliminar la presion.
Grado 2

Pérdida de la capa superficial de la piel. La Ulcera suele ser superficial,
con una base rosada y se puede observar tejido blanco o amarillo.
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Grado 3

Ulceras profundas que se extienden a la dermis y tejidos subcutaneos.
Suele existir tejido blanco, gris o amarillo en el fondo de la ulcera y el
crater de la Ulcera puede presentar un labio o reborde. Es frecuente la

secrecion purulenta.

Grado 4
Ulceras profundas que se extienden al musculo y al hueso, estas
Ulceras tienen mal olor y el tejido es marrén o negro, es frecuente la

secrecion purulenta

Tratamiento
El tratamiento de las UPP debe abarcar tres esferas, sin las cuales sera

imposible la cicatrizacion de la misma:

a) ESFERA CLINICA.

Como siempre en la actividad clinica deberemos de empezar por una
historia clinica completa con anamnesis, exploracién y valoracion
geriatrica completa, antecedentes personales, tratamiento actual, grado
de incapacidad mental y funcional son factores que van a determinar las
posibilidades de curacion de la UPP.

No podemos olvidar que tanto la aparicion como la curacion de la UPP
sera una consecuencia de muchos factores clinicos asociados, por ello
estaremos obligados a mejorar la situacion clinica global del paciente,
del mismo modo, tendremos en cuenta que existen farmacos con gran
riesgo de dificultar la curacion de la UPP como son los que afectan al
SNC, anti hipertensivos, diuréticos y corticoides, farmacos todos ellos

gue deberemos usar con mesura en este tipo de pacientes.
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b) ESFERA NUTRICIONAL.

c)

Es esencial para la resolucion de la UPP que se mantenga un buen
estado nutricional, la UPP en si misma supone un catabolismo
importante en el paciente, y si no somos capaces de aportar la
suficiente cantidad de calorias y de proteinas estaremos ante balances
negativos que en nada favoreceran el proceso de cicatrizacion.

Empezaremos por realizar una valoracion nutricional, tras lo cual,
determinaremos las necesidades caldricas del pacientes y si son
necesarios suplementos alimenticios e incluso la administraciéon de

dieta enteral completa.

ESFERA AMBIENTAL DE LA ULCERA POR PRESION.

Deberemos atender a todos los factores que pueden alargar las
distintas fases de cicatrizacion, como tejido necrotico, exudados,
infecciones, presiones y desecacion. Tratando siempre la eliminacion
rapida del tejido lesionado y favoreciendo el crecimiento y actividad de
los fibroblastos, para ello, deberemos mantener en el lecho de la UPP
un ambiente humedo y limpio. A estas tres esferas debemos afadir otro
apartado mas del tratamiento que es el control del dolor. *’

Valoracion nutricional

Para determinar el estado nutricional no existe ninguna prueba Standard sino

que se valoraran multiples factores como la historia clinica y exploracion que

ya vimos antes, y el estudio de parametros antropométricos y bioquimicos.

Parametros antropométricos:

Peso, Talla, Indice de Masa Corporal, Pliegue tricipital, Circunferencia del

brazo, Circunferencia muscular del brazo; Otros parametros analiticos:

Albumina, Linfocitos, Colesterol, Hemoglobina, Niveles de oligoelementos y

vitaminas, hierro, zinc.
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Como mencionamos al principio, a pesar de no existir ningiin parametro que
por si mismo determine el estado nutricional, si recurrimos a la exploracion
detenida del paciente, tomamos parametros antropomeétricos como peso Yy
talla si es posible, con lo que obtendremos el indice de masa corporal; el
pliegue tricipital y la circunferencia del brazo lo que nos permitira obtener la
circunferencia muscular del brazo y hacemos una analitica basica con n° de
linfocitos, albumina y colesterol, podremos tener una idea bastante
aproximada de cudl es la situacion nutricional del paciente.

Es evidente que si disponemos del resto de los pardmetros existentes
podremos hilar mas fino, pero en ningln caso debemos complicar en exceso
la valoracion nutricional, entre otras cosas porque en los que tenemos una
actividad clinica diaria con pacientes de este tipo debemos realizarla en
todos los casos, y no podremos dejar de hacerla alegando la no posibilidad
de obtener todos los parametros vistos ya que la incidencia en la morbi

mortalidad de la desnutricion es decisiva. 8

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

CONSTIPACION

Es la queja mas frecuente en consulta externa. No hay una definicion precisa
sobre este problema, aunque se considera que existe constipacion cuando
hay esfuerzo al defecar o movimientos intestinales infrecuentes o

incompletos.

DEPRIVACION NEUROSENSORIAL

La afectacion de la agudeza visual y auditiva se consideran entre los
problemas mas frecuentes en geriatria y que predisponen a la aparicion de
Sindromes geriatricos como: caidas, inmovilizacion, demencia, delirio y

depresion. *°

48



DETERIORO COGNITIVO CRONICO O DEMENCIA
Este sindrome es uno de los mas frecuentes en geriatria y a menudo se le
confunde con el proceso normal del envejecimiento. La demencia se
caracteriza por un profundo y gradual deterioro de las funciones cognitivas
del paciente, con compromiso de su capacidad para efectuar las actividades
de la vida diaria y aparicion de dependencia funcional

DELIRIO O SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

Este sindrome afecta al 15 - 30% de los ancianos hospitalizados y se debe la
interaccién por parte de la vulnerabilidad del paciente y la presencia de algun
factor desencadenante. El delirio se caracteriza por el inicio brusco y curso
fluctuante, generalmente en horas o dias, de un profundo deterioro cognitivo,
una alteracién en el nivel de conciencia, atencion, percepcion y actividad

psicomotriz.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La Enfermedad de Alzheimer fue descrita por primera vez en 1907 por Alois
Alzheimer. Es una demencia con un inicio insidioso y con un curso
generalmente progresivo y deterior ante e irreversible que afecta al cerebro

en las areas que controlan la memoria, el pensamiento y el lenguaje. *°

GERONTOLOGIA (GERONTOS, LOS MAS VIEJOS; LOGIA, ESTUDIO)

Aquella disciplina que se ocupa de lo que normalmente ocurre durante el
proceso de envejecimiento y el estudio propio de la vejez. Este fenomeno de
envejecimiento de la poblacion, considerado tanto en términos absolutos
como relativos, se debe principalmente a tres factores: disminucion de la
mortalidad, aumento de la esperanza de vida, descenso de la tasa de

natalidad (que afecta en mayor medida a algunos paises. **
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GERONTO EN PSICOLOGIA
Empieza en el momento en el que la capacidad fisico— psicoldgica supera su

momento mas algido y comienza un paulatino proceso de declive®.

GERONTO EN BIOLOGIA
Conjunto de modificaciones inevitables e irreversibles que se producen en

un organismo con el paso del tiempo, y que finalmente conducen a la muerte.

GERONTO EN EL SIGNIFICADO FISIOLOGICO
Se centra en los sistemas organicos y sus Interacciones, resaltando el
momento en donde comienza una pérdida marcada de la capacidad

funcional de los diferentes sistemas. #2

GERONTO EN EL CRITERIO CRONOLOGICO

Edad en afios; relacionado con el retiro o jubilacién Obligatoria. **

GERONTO EN CRITERIO SOCIAL
Segun el papel o rol que desempefian en la sociedad. De lo anterior
podemos definir el envejecimiento, como la suma total de los cambios que se

dan en el transcurso del tiempo.**

HIPERTENSION ARTERIAL

La propuesta actual considera que la presion arterial es normal cuando es
menos de 120 mmHg la PAS y de 80 mmHg la PAD; entre 120 y 139 mmHg
de PAS u 80 a 89 mmHg de PAD se considera pre hipertension.

HOSPITALIZACION
La hospitalizacion es una modalidad de tratamiento médico para pacientes
con sintomas o problemas emocionales y/o de conducta que requieran un

ambiente especial durante un tiempo limitado.
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La hospitalizacién se recomienda para los pacientes con situaciones agudas
que requieran una mayor supervision y cuidado, o para el inicio o
modificacion de un tratamiento farmacologico que deba contar con un mayor
control médico y por enfermeria.

También esté indicado en casos que requieran de un estudio diagnéstico, ya
sea mediante examenes para clinicos u observacion clinica, por ejemplo,

para la formulacion de planes terapéuticos en casos dificiles.

INCONTINENCIA URINARIA'Y FECAL

La incontinencia urinaria es considerada uno de los grandes sindromes
Geriatricos y se define como la pérdida involuntaria de orina que condiciona
un problema higiénico y/o social y que se puede demostrar objetivamente. Es

un sindrome con serias consecuencias médicas.

INMOVILIZACION

Se estima que el 18% de las personas mayores de 65 afios tienen problemas
para movilizarse sin ayuda y que a partir de los 75 afos la cifra sube al 50%.
La inmovilizacion es mas frecuente en los pacientes institucionalizados y
reconoce diferentes causas: enfermedades reumatoldgicas (osteoartritis,
osteomalacia, artritis reumatoide), neuroldgicas, cardiovasculares,

respiratorias y neoplasias en fase terminal.

MORTALIDAD

Estado de muerte o ausencia de las funciones vitales del paciente.
MORBILIDAD

Estado de enfermedad aguda o cronica que presenta el paciente y en el cual

se hace de necesidad su hospitalizacion.
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PREVALENCIA

Es la probabilidad de que un individuo sea un caso en un momento o edad
determinados .Se utiliza en estudios etioldgicos para identificar los factores
de riesgo; especialmente cuando la incidencia no se puede estimar
correctamente; y en planificacion sanitaria para cuantificar las necesidades o

demandas de servicios.

SINCOPE
Pérdida transitoria de la conciencia y del tono postural, con recuperacion

completa y sin secuelas neuroldgicas.

ULCERAS POR PRESION

Son aquellas zonas localizadas de necrosis que tienden a aparecer cuando
el tejido blando estd comprimido entre dos planos, uno las prominencias
Oseas del propio paciente y otro una superficie externa, aplastamiento tisular
producido por el sometimiento del tejido a una compresion que exceda la

presién capilar normal.

VALORACION NUTRICIONAL.

Para determinar el estado nutricional no existe ninguna prueba Standard sino
que se valoraran multiples factores como la historia clinica y exploracion que
ya vimos antes, y el estudio de parametros antropométricos y bioquimicos.
Parametros antropométricos:Peso, Talla, indice de Masa Corporal, Pliegue
tricipital, Circunferencia del brazo, Circunferencia muscular del brazo; Otros
parametros analiticos: Albumina, Linfocitos, Colesterol, Hemoglobina, Niveles

de oligoelementos y vitaminas, hierro, zinc.
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2.4. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

2.4.1 HIPOTESIS GENERAL
El estudio es descriptiva cuyo objetivo son estimar por lo que la

hipotesis no aplica

2.4.2 HIPOTESIS SECUNDARIOS
HS1 La prevalencia segun género seria una de las enfermedades de

los pacientes adultos mayores.

HS2 La prevalencia segun grupo etareo seria una de las

enfermedades de los pacientes adultos mayores.

2.5. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES E INDICADORES
VARIABLES
Enfermedades en el Adulto Mayor: Afecciones que presenta la persona
a partir de los 60 afios a mas.
Género: Se entiende por el tipo de sexo que presenta la poblacion
siendo este masculino y femenino.
Grupo etareo: Rango de edad establecido dentro del cual se considera

Adulto mayor.

DEFINICION OPERACIONAL DE LA VARIABLE

VARIABLE INDEPENDIENTE: Enfermedades en el Adulto Mayor.

VARIABLE DEPENDIENTE: Genero y Grupo etareo.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion Conceptual

Variable Tipo Naturaleza Escala Indicador Instrumento Fuente
Enfermedades El termino enfermedad proviene del Independiente Cualitativa Nominal Dx. Definitivo Cuestionario HistoriaClinica

latin infimitas, que significa literalmente “falto Dx. Presuntivo del paciente

de firmeza”. la definicion de enfermedad segin

la OMS es la de “Alteracion o desviacion del

estado fisioldgico en una o varias partes del

cuerpo, por causas en genera conocidas,

manifestada por sintomas 'y  signos

caracteristicos, y cuya evolucién es mas o

menos previsible”.

Se define de otra manera, una que da entrada Dependiente Cudlitativa Dicotémica Masculino Cuestionario Historia Clinica
Genero amésde las dos Unicas aternativas que ) .

Femenino del paciente

produce € sexo. Genero es definido como la
maneraen la que la persona eerce su
sexualidad y que se presupone puede ser
diversa. El género es como una variable de
opcion multiple que contrasta con e sexo que
s6lo tiene dos opciones. Esas opciones
multiples de género, se dice, son roles o
papeles socidles que la persona desarrolla
desde su infanciay que definen alo masculino

y alo femenino dentro de una sociedad.
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Edad

Edad, con origen en €l latin aetas, esun
vocablo que permite hacer mencidn
a tiempo que hatranscurrido desde e

nacimiento de un ser vivo.

Dependiente

Cuantitativa

Continua

Edad.

60-65

65-70

70-75

75-80

80-85

85 amas

Cuestionario

Historia Clinica

del paciente
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlII:
METODOLOGIA

TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION

No experimental no se modificaron las variables, es Descriptiva tiene una
variables, transversal debido a que la variable se midi6 en una sola vez,

retrospectiva la medicion de las variables son tomadas de historias clinicas.

NIVEL DE INVESTIGACION
Descriptiva, el objetivo es estimar la prevalencia de las enfermedades de los
pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de medicina del

Hospital “San Juan de Dios” de Pisco.

DESCRIPCION DEL AMBITO DE LA INVESTIGACION

EL Hospital San Juan de Dios establecimiento perteneciente al ministerio de
salud el cual realizare mi presente. El departamento de Ica se encuentra
ubicado en la costa sur central del litoral peruano, abarcando una superficie de
21 328km2, equivalente al 1,7 por ciento del territorio nacional, la que incluye
22 km2 de superficie insular oceanica. Limita por el norte con Lima, por el este
con Huancavelica y Ayacucho, con Arequipa por el sur y al oeste con el

océano pacifico. Politicamente de encuentra dividido en 5 provincias y 43
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distritos, siendo su capital la ciudad de Ica que se encuentra a 406 m.s.n.m. y
a 303 km de Lima.

1. La poblacion total de adultos mayores a partir de 60 afios que asisten al

hospital san juan de dios de pisco es de 1391.

2. La poblacion total de adultos mayores a partir de 60 afios de la provincia
de pisco es de 7221. *°

3.3. POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

3.3.1 POBLACION
La poblaciéon esta constituida por todos los pacientes hospitalizados en
el servicio de Medicina Interna del Hospital “San Juan de Dios” de Pisco

durante el afio 2013, que asciende a 520 pacientes.

3.3.2 MUESTRA:

N(Z)* pg
1
d*(N-1)+(2)°pq

Donde:

N= total de poblacion

Z=1.96 con una seguridad del 95%

P=proporcidn esperada (en este caso
50% = 0.5)

g=1-p (en este caso 1- 0.5 =0.5)

d= precision (5 %)
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520(1.96)%(0.5)(0.5)

0.05%(520-1)+(1.96)(0.5)(0.5)

N =220 n= 220

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
3.4.1 TECNICAS

3.4.2.

Se empled la técnica documental, se revisaran las historias clinicas de
pacientes hospitalizados adultos mayores hospitalizados en el servicio

de medicina del Hospital san Juan de Dios de Pisco 2014.

Criterio de inclusion: Historias clinicas completas

Criterio de exclusion: Historias clinicas incompletas

INSTRUMENTOS

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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Tabla N° 01
“PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR

HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL “SAN
JUAN DE DIOS” DE PISCO EN EL 2014~

Masculino 124 56.4%
Femenino 96 43.6%
Total 220 100%

Fuente: Hospital SJID Pisco

La tabla muestra que la mayoria de los pacientes adultos mayores hospitalizados
en el Hospital San Juan de Dios de Pisco son del sexo masculino con 56.4%, en
relacion al 43.6% del sexo femenino.

Gréafico N° 01

Enfermedades prevalentes del adulto mayor
seglin sexo

Fuente: Hospital SJD Pisco
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Tabla N° 02
“PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR

HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL “SAN
JUAN DE DIOS” DE PISCO EN EL 2014

Segun grupo etareo

Grupo etéareo Masculino % Femenino %
60-65 38 30.6% 10 10.4%
65-70 32 25.8% 12 12.5%
70-75 20 16.1% 18 18.8%
75-80 16 12.9% 22 22.9%
80-85 10 8.1% 20 20.8%

85 a mas 8 6.5% 14 14.6%
TOTAL 124 100% 96 100%

Fuente: Hospital SJD Pisco

La tabla muestra que las enfermedades prevalentes de los adultos mayores
masculinos se presentan con mayor frecuencia entre los 60 a 65 aflos seguido de
los afos siguientes, mientras que en las mujeres estas enfermedades se
presentan con mayor frecuencia entre las edades de 70 a 85 afios y en menor

proporcién en los extremos de las edades.
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Grafico N° 02

Prevalencia de enfermedades de los adultos mayores segun
grupo etareo

30.60%

25.80%

22.90%
20.80%
18.80%
16.10
12.50% 12.90

10.40%

60-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85a mas

Fuente: Hospital SJID Pisco
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Tabla N° 03

“PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR
HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL “SAN
JUAN DE DIOS” DE PISCO EN EL 2014”

Segun tipo de enfermedades

ENFERMEDADES Porcentaje
Hipertension arterial 12%
Enfermedades Cardiovasculares 11%
Depresion 10%
Enfermedades Respiratorias 9%
Ulceras decubito 8%
Desnutricion 8%
Infeccion Urinaria 8%
Diabetes 6%
Hemiplejias 6%
Tuberculosis 6%
Artritis 4%
Cancer 3%
Alzheimer 2%
Otros 7%
TOTAL 100%

Fuente: Hospital SJD Pisco

En la tabla se observa que
cardiovasculares,

primeras causas de hospitalizacion de
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la hipertension arterial,

enfermedades

la depresion y la enfermedades respiratorias estan entre las

los pacientes adultos mayores.



Grafico N° 03

Enfermedades prevalentes segun tipos
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Fuente: Hospital SJD Pisco
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Tabla N° 04

“PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR
HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL “SAN
JUAN DE DIOS” DE PISCO EN EL 2014”

Tipo de enfermedades Segun sexo

ENFERMEDADES Masculino Femenino %
Hipertension arterial 8% 4% 12%
Enfermedades Cardiovasculares 7% 4% 11%
Depresion 5% 5% 10%
Enfermedades Respiratorias 3% 6% 9%
Ulceras decubito 5% 3% 8%
Desnutricion 5% 3% 8%
Infeccion Urinaria 1% 7% 8%
Diabetes 3% 3% 6%
Hemiplejias 4% 2% 6%
Tuberculosis 3% 3% 6%
Artritis 1% 3% 4%
Cancer 1% 2% 3%
Alzheimer 2% 0% 2%
Otros 4% 3% 7%
TOTAL 52% 48% 100%

Fuente: Hospital SJD Pisco

En la tabla se observa que la prevalencia de enfermedades en los adultos

mayores no tienen distribucion similar en ambos sexos.
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Grafico N° 04

Tipo de enfermedades prevalentes seguin sexo
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Fuente: Hospital SJD Pisco
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CAPITULO V

DISCUSION

En la investigacion se encontrd que la distribucion por sexos en los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital san juan de Dios de
Pisco tiene una prevalencia mayor en el sexo masculino, asi, del sexo masculino
son 56.4%, y el femenino es de 43.6%. Sin embargo la poblacion nacional
incluyendo provincias, se observa una distribucion segin sexo una ligera
predominancia del sexo femenino. Ello se puede explicar que en las etapas finales
de la vida se observa un mayor descuido del sexo masculino que del femenino lo
gue aumenta la probabilidad de enfermarse en este género. Jack Roberto Silva
Fhon “Enfermedades prevalentes en el adulto mayor; en latinoamerica; causal de
hospitalizacion. hospital federal, méxico afio 2011 encontr6 una prevalencia mayor
en el sexo femenino con 62.5%, también CHIGNE, Oscar; en su investigacion:

“Aplicacién de Escala de Norton para Evaluar riesgo de ulceras por presion en
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pacientes adultos mayores hospitalizados”- 2004-2005 encuentra una mayor

prevalencia en el sexo femenino.

Se evalué ademas que la prevalencia de enfermedades segun grupos etareos
para lo cual se dividid la muestra en grupos con amplitud del intervalo de 5 afos,
encontrando que la distribucion en ambos sexos no es homogéneo, asi las
enfermedades son mas prevalentes en los intervalos menores que en los mayores
en caso de los masculino, explicable por que el tiempo de vida medio de este
grupo es menor que la del sexo femenino, por lo tanto la poblacion masculino en
etapas mayores es menor. Mientras que en las mujeres la prevalencia predomina
en las etapas superiores que en la inferiores con una mayor frecuencia en los
grupos de 70 a 75, de 75 a 80 y de 80 a 85 afos. Resultados similares
encontraron Jack Roberto Silva Fhon encontré que el 25% pertenecian al grupo

etaria de 80 afios y en el estudio este porcentaje es de 28.9%.

Al examinar el tipo de enfermedad que ocasiond la hospitalizacion se encontré que
en forma global la frecuencia es, la hipertensién arterial, enfermedades
cardiovasculares, la depresion y la enfermedades respiratorias. Explicable por el
desgaste de los drganos por la edad sobre todo el cardiovascular, pues la
incidencia de hipertension es frecuente en nuestra poblacion, asi mismo las
enfermedades infecciosas como la neumopatias indican que el anciano se
encuntra con depresion de su estado inmunoldgico lo que determina la adquisicion

de estas enfermedades.

Pero al analizar por grupos etareos esta prevalencia tiene algunas diferencias, asi
se encontré que en el sexo masculino esta distribucién es similares predominando
la hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, depresion, Ulceras de
decubito, desnutricion, hemiplejias, y enfermedades respiratorias, mientras que en
las mujeres el perfil es diferente problamente por que las actividades laborales
durante su vida es de otra indole, siendo el trabajo manual la que predomina, por
lo que tenemos una alta prevalencia de artritis en relacion al sexo masculino,

también es frecuente las infecciones urinaria por la proximidad de la uretra al
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orificio anal y el descuido de la higiene que suele haber en estos grupos etareos,
ademas, infecciones respiratorias por la inmunodepresion, la depresion por el
estado de abandono y la pérdidad de la independencia de estos pacientes, le
sigue enfermedades cardiovasculares, hipertension y tuberculosis. Jordan y Clark;
“Prevalencia de las Ulceras por presion (UPP) entre los ancianos que residen en
nuestro Hospital Insular de Lanzarote” encuentra una 12% de prevalencia de
Ulceras de decubito siendo mas frecuente en el sexo femenino que el masculino
sin embargo nosotros encontramos un 8% de prevalencia a predominio del sexo

masculino.
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital San Juan
de Dios de Pisco son del sexo masculino con 56.4%, en relacion al
43.6% del sexo femenino.

2. Las enfermedades prevalentes de los adultos mayores en el sexo
masculino se presentan con mayor frecuencia entre los 60 a 65 afnos,
mientras que en las mujeres estas enfermedades se presentan con
mayor frecuencia entre las edades de 70 a 85 afios y en menor

proporcién en los extremos de las edades.

3. La hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, la depresion
y las enfermedades respiratorias estédn entre las primeras causas de
hospitalizacion de los pacientes adultos mayores.

4. En el sexo masculino la distribuciébn en orden de frecuencia, la
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, depresion,
Ulceras de decubito, desnutricion, hemiplejias, y enfermedades
respiratorias, diabetes, tubercuslosis, enfermedad de Alzheimer,
infeccion urinaria, artritis y cancer; mientras que en las mujeres el
perfil es diferente, las infecciones urinaria, infecciones respiratorias, la
depresion, enfermedades cardiovasculares, hipertension, tuberculosis,
diabetes, ulceras de decubito, desnutricion, artritis, hemiplejias y

cancer.
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RECOMENDACIONES

Evaluar periddicamente el perfil epidemioldgico del servicio de medicina
a fin de conocer las enfermedades mas prevalentes y poder socializar

actualizando los tratamientos en equipos de trabajo

Realizar campafas de despistaje o diagnéstico precoz de las principales

enfermedades prevalentes.

Promover el autocuidado de las personas a fin de evitar enfermedades

que podrian ser mortales.

Fomentar el cuidado del paciente adulto mayor por parte de los

familiares.
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ANEXOS



MATRIZ DE CONSISTENCIA.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES FUENTE
PRINCIPAL: GENERAL: El estudio es
descriptiva
¢, Cual es la prevalencia de Determinar la prevalencia cuyo objetivo VARIABLES Historia
las enfermedades de los de las enfermedades de los | ¢, estimar INDEPENDIENTE Enf dad clinica
pacientes adultos mayores | pacientes adultos mayores | or 6 que Ia niermeda
hospitalizados en el Hospital | hospitalizados en el hipbtesis no Enfermedades
“San Juan de Dios” de Pisco | Hospital “San Juan de Dios” aplica
en el 20147 de Pisco en el 2014
SECUNDARIO: ESPECIFICOS: Masculino
A. ¢(Cual es la prevalencia | A. Indicar la prevalencia Femenino
segun género de las segun género de las VARIABLE
enfermedades de los enfermedades de los DEPENDIENTE 60-65
pacientes adultos mayores? | pacientes adultos mayores .
65-70 Historia
clinica
Género 70-75
B. ¢ Cuél es la prevalencia B. Precisar la prevalencia
segun grupo etareo de las segun grupo etareo de las 75-80
enfermedades de los enfermedades de los 80-85
pacientes adultos mayores? | pacientes adultos mayores
85 a mas

Grupo etareo
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

CUESTIONARIO

PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR
HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL “SAN
JUAN DE DIOS” DE PISCO en el 2014

Dicho Cuestionario permitird obtener la informacion objetiva de las historias
clinicas de los pacientes Adultos Mayores Hospitalizados en el Servicio de
Medicina del Hospital San Juan de Dios de Pisco, la misma que seguira con el
procesamiento establecido para su validez y confiabilidad del presente

proyecto.

1.- Edad del paciente Hospitalizado

60-65 | |

65-70 | |

70-75 | |

75-80 | |

80-85 | |

85 a mas | |

2.- Sexo (Genero)

Masculino | |

Femenino | |

3.- ENFERMEDADES

Artritis reumatoide

I
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Cardiopatias
Caidas
Constipacion
Diabetes Mellitus

Delirio o sindrome confusional agudo

Deterioro cognitivo crénico o demencia

Deprivacion neurosensorial
Depresion

Desbalances Nutricionales.
Enfermedad de Alzheimer.

Estrefiimiento.

Enfermedades Respiratorias diversas.

Hipertension Arterial
Incontinencia Urinaria o Fecal
Neuropatias.

Osteoartritis, Osteomalacia,
Neoplasias en Fase Terminal
Sincope

Trastornos del Suefio

Ulceras por presion.
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