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RESUMEN

El tipo de estudio realizado fue descriptivo de Tipo Transversal, el objetivo
fue establecer la prevalencia en la valoracion del nivel de dependencia funcional
en adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital del
Callao, de la ciudad de Lima durante el afio 2018. Los resultados muestran: Que
120 adultos mayores, un 27% tenia entre 65 a 69 afios, un 31% tenia entre 70 a
75 afios, un 42% tenia entre 76 a 80 afios. Ademas la muestra estuvo formada
mayormente por adultos mayores del sexo femenino con un 58% y un 42% del
sexo masculino. En cuanto al grado de instruccion ningun adulto mayor tenia
solo educacion primaria, el 22% tenia educacién secundaria y el 78% tenia una
educacién superior. En cuanto al nivel socioeconémico, vemos que el 22%
pertenecia a un NSE “B”, mientras que un 40% tenia un NSE “C” y un 38% tenia
un NSE “D”. En las patologias asociadas, 34% hipertensién arterial, 15%
depresion, 22% diabetes, el 13% artrosis, un 8% demencia senil, y 8% otras
patologias. Segun los farmacos que consumen un 30% eran antihipertensivos,
8% antidepresivos, 7% diuréticos, 26% anti inflamatorios no esteroideos, 8%

opioides y un 22% inhibidores de la DPP-4.



ABSTRACT

The type of study carried out was descriptive of Transversal Type, the
objective was to establish the prevalence in the assessment of the level of
functional dependence in older adults who attend a geriatric program in a hospital
in Callao, in the city of Lima during 2018. The results show: That 120 older adults,
27% were between 65 and 69 years old, 31% were between 70 and 75 years old,
42% were between 76 and 80 years old. In addition, the sample consisted mainly
of older adults of the female sex with 58% and 42% of the male sex. Regarding
the level of education, no older adult had only primary education, 22% had
secondary education and 78% had higher education. Regarding the
socioeconomic level, we see that 22% belonged to an NSE "B", while 40% had
an NSE "C" and 38% had an NSE "D". In the associated pathologies, 34% arterial
hypertension, 15% depression, 22% diabetes, 13% osteoarthritis, 8% senile
dementia, and 8% other pathologies. According to the drugs that consume 30%
were antihypertensive drugs, 8% antidepressants, 7% diuretics, 26% non-

steroidal anti-inflammatory drugs, 8% opioids and 22% inhibitors of DPP-4.
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INTRODUCCION

Durante muchos siglos, los ancianos constituyen una pequefia minoria
dentro de un mundo que no estaba interesado en el estudio y solucién de sus
problemas, ni tenia manera de hacerlo aunque quisiese; lo que histéricamente

reforzé el criterio pesimista sobre el envejecimiento.

En la actualidad la tasa de adultos mayores de 60 afos y 80 afios se han
ido acrecentando, pues segun la OMS, en el afio 2000 habia 600 millones de
personas mayores de 60 afios, lo que representa el 10% de la poblacién total del
planeta. En Europa y América, esta poblacion sobrepasa ya el 20% del total. En
el Perq, en el afio 2020, esta poblacién sera el 11% de la poblacién total, con
3,613 000 y, para el afio 2025, sera de 4,470 000 adultos mayores. Este
crecimiento es debido a los avances de la ciencia y la medicina, la higiene y

nutricion y las condiciones y estilos de vida favorables.

Muchos adultos mayores que asisten a un programa fisioterapéutico logran
buenas condiciones fisicas como para poder realizar las tareas cotidianas, y
seguir desempefiando un papel activo en la vida comunitaria. La conservacion
del maximo nivel de capacidad funcional es tan importante para las personas de

edad pueden verse libres de enfermedades.



CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

La senectud esté considerada como un periodo en el que la persona
experimenta numerosos cambios, que van a depender del estilo de vida,
del sistema social y familiar, influyen continuamente en las diversas areas

de funcionamiento (1).

Segun datos presentados en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, la proporcion de adultos mayores en la poblacion era de

aproximadamente 8% en 1950 y se calcula que para 2050 sera de 21% (2).

La region que reune hoy la mayor proporcion de adultos mayores es
Europa Occidental, con 24,2 por ciento. Muy lejos de eso esta Africa, donde
representan solo el 6,3% de los habitantes. Medio Oriente (8,4%), Asia
(10,5%), América Latina y el Caribe (10,9%), Oceania (20,4%),

Norteamérica (21,5%) y Europa del Este (22,2%). (3).

En Paises como Espafia este acontecimiento sigue su proceso
natural de envejecimiento. Segun los datos del Padron Continuo (INE) a 1
de enero de 2015 hay 8.573.985 personas mayores (65 y mas afos), el
18,4% sobre el total de la poblacién (46.624.382). El sexo predominante en
la vejez es el femenino. Hay un 33% mas de mujeres (4.897.713) que de
hombres (3.676.272). En 2014, las mujeres espafolas tienen una
esperanza de vida al nacer de 85,6 afos, y los hombres de 80,1 afios (INE).
A los 65 afios, es de 22,9 afios en las mujeres, y de 19,0 en los hombres.

La esperanza de vida de la poblacién espafiola tanto al nacer como a los
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65 afos se encuentra, tanto en hombres como en mujeres, entre las mas

altas de la Union Europea (4).

Segun el Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar de Japén, a fecha
de septiembre de 2014, el nUmero de ancianos mayores de 100 afios en el
pais se situaba en 58.820, 4.482 personas mas que en el afio anterior y
casi la misma cifra que el aforo del famoso estadio de béisbol Tokyo Dome.

De ellos, el 87,1 % son mujeres.

Segun las estadisticas de Naciones Unidas, en 2012 el nimero de
personas mayores de 100 afios en todo el mundo ascendia a 316.600. Los
avances en la medicina y la consecuente mejora de la salud de las
personas son el principal factor de una mayor esperanza de vida, de ahi
que la poblacion esté envejeciendo a nivel mundial. En la actualidad, la
edad media de los habitantes de Japdn se sitla en 45 afios, pero se espera
que para 2025 supere los 50, algo que también pone de relieve el

envejecimiento de la sociedad (5).

América latina y el caribe paises como México calculan que el
namero de adultos mayores aumentara de 6,8 millones en 2002 a 22,2
millones en 2030 y a 36,2 millones en 2050. Sin embargo, el aumento en la
esperanza de vida no significa necesariamente una mejoria en sus
condiciones de salud. Al contrario, uno de los problemas mas importantes
en la etapa de adulto mayor es la pérdida de las capacidades funcionales,
emocionales y cognoscitivas. Estos cambios, junto con las enfermedades

cronico-degenerativas, limitan la realizacion de las actividades habituales y
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necesarias para la vida de las personas, con la consecuente pérdida de su

independencia y la necesidad constante de ayuda (2).

En el Perd, en el afio 2020, esta poblacion sera el 11% de la
poblacion total, con 3,613 000 y, para el afio 2025, ser4 de 4,470 000
adultos mayores. Este crecimiento es debido a los avances de la ciencia y
la medicina, la higiene y nutricion y las condiciones y estilos de vida
favorables. Sin embargo, la longevidad creciente tiene exigencias propias
que no pueden desconocerse y se debe asegurar que el alto costo
necesario para llegar a viejo se vea compensado con una vida con calidad,

en el adulto mayor (6).

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) informé que
al 2015, la poblacion adulta mayor (60 y mas afios de edad) en el Peru
asciende a 3 millones 11 mil 50 personas que representan el 9,7% de la
poblacién. De este total, 1 millén 606 mil 76 son mujeres (53,3%) y 1 millén

404 mil 974 son hombres (46,6%).

Estas cifras confirman que en el Perd, como en todo el mundo, se
vive el fenbmeno conocido como feminizacion del envejecimiento, que
significa que las mujeres viven mas afos que los hombres, en la medida
que avanzan en edad. El indice de feminidad, muestra que hay 114 mujeres
por cada 100 hombres y aumenta a 141 en la poblacion femenina de 80 y

mas afos de edad (7).
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1.2. Formulacion del problema

1.2.1.

Problema general

¢,Cual es la valoracion del nivel de dependencia funcional en adultos

mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital del Callao,

2018.

1.2.2.

Problemas especificos

P1. ¢Cudl es la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un
hospital del Callao, 2018 - segun asistencia al programa?.

P2. ¢ Cudl es la valoracién del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un
hospital del Callao, 2018 - segun la edad?.

P3. ¢Cual es la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un
hospital del Callao, 2018 Segun sexo?.

P4. ¢Cudl es la valoracién del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un
hospital del Callao, 2018 segun las patologias asociadas?.

P5. ¢ Cudl es la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un
hospital del Callao, 2018 segun el nivel socioeconémico?.

P6. ¢ Cudl es la valoraciéon del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores gque asisten a un programa geriatrico en un
hospital del Callao, 2018 segun el consumo de algunos farmacos?.

P7. ¢ Cudl es la valoraciéon del nivel de dependencia funcional en
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adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un

hospital del Callao, 2018 segun el nivel de grado de instruccion?.

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo general

Establecer la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital
del Callao, 2018 segun la asistencia al programa.

Objetivos especificos

O1. Determinar la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital
del Callao, 2018 segun asistencia al programa.

O2. Determinar la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital
del Callao, 2018 segln edad.

0O3. Determinar la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital
del Callao, 2018 segun el sexo.

O4. Determinar la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital
del Callao, 2018 segun la patologia asociada.

O5. Establecer la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital

del Callao, 2018 segun el nivel socioeconémico
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06. Determinar la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital
del Callao, 2018 segun el consumo de algunos farmacos.

O7. Establecer la valoracion del nivel de dependencia funcional en
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital

del Callao, 2018 segun el grado de instruccion.
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1.4. Justificacion

La funcionalidad en el adulto mayor constituye el eje principal para los
programas orientados a fortalecer el envejecimiento activo; ante el incremento
de este grupo poblacional, las enfermedades son un factor preponderante que
limitan la capacidad fisica, mental y social requieren acciones de control que
disminuyan la dependencia que contribuye a un deterioro mayor. Es por ello
que la finalidad de esta investigacion es conocer la valoracion del nivel de
dependencia funcional en adultos mayores que asisten a un programa geriatrico
en un hospital del Callao, 2018 utilizando el indice de Barthel, Lawton y Brody
para dicha evaluacion.

Esta problemética es relevante ya que diversas instituciones publicas y
privadas, buscan investigar respecto a la situacion fisico, social y emocional del
adulto mayor, para tener en cuenta la importancia de asistir a un programa
fisioterapéutico basado en actividad fisica, actividades ludicas y recreacionales.
Para enfrentar los cambios propios de la edad, se debe conocer los eventos
propios, preservar la funcién, potenciar las capacidades para mejorar la calidad

de vida.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedricas
2.1.1. Adulto mayor

La organizacion mundial de la salud (OMS) considera como adulto
mayor a quienes tienen una edad mayor o igual de 60 afios. Existen
también otros términos que se utilizan para referirse al adulto mayor, que
podrian tener el mismo significado, y ello hace dificil definir con exactitud a
aguellas personas de 70, 80, 90 o mas afios de edad (8).

2.1.2. Cambios Adulto Mayor

Dichos cambios que el adulto mayor experimenta, pueden ser
modificados por los patrones de alimentacion y el estado nutricional. Se ha
conocido como los habitos alimentarios inadecuados se convierten en un
factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad, contribuyendo a una
mayor predisposicion a infecciones y a enfermedades crénicas asociadas
con el envejecimiento lo que disminuye la calidad de vida de éste colectivo
humano (9).

Modificaciones de la silueta: A nivel de la columna hay una
disminucién de la estatura de 1 cm cada 10 afios de la longitud de la
columna vertebral, cambios en los planos corporales, desplazamiento del
centro de gravedad del ombligo a la sinfisis pubica, descenso del nimero
de fibras musculares, aumento extracelular de liquido intersticial, grasa,
colageno, pérdida gradual de fuerza muscular y masa 6sea, disminucion
del peso del esqueleto con la edad, osteoporosis, adelgazamiento de las

trabéculas en el hueso esponjoso.
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Cambios en el sistema endocrino: La caracteristica fundamental
del organismo en el adulto mayor es una reduccion progresiva en su
capacidad para mantener la homeostasis ante el estrés ambiental. Los
cambios del envejecimiento sobre el sistema neuroendocrino son una
resistencia progresiva a la retroalimentacion negativa de los 6rganos,
incluso aunque la respuesta inicial a algunos estimulos estresantes sea la
idonea, a medida que el organismo envejece hay un aumento en las
probabilidades de una respuesta que puede ser persistente, inapropiada e
incluso nociva para el organismo.

Cambios estructurales en el aparato reproductor masculino son
la disminucion en el tamafio de los testiculos asi como tambien la pérdida
de su firmeza, disminucion de los tubulos seminiferos haciéndose mas
tortuosos y gruesos, la disminucion de volumen y viscosidad del liquido
seminal e Hipertrofia prostatica.

Cambios estructurales en el aparato reproductor femenino son
la disminucién de estrégenos en la menopausia, el momento de perdida de
fertilidad, Atrofia del Utero, la vagina y resto del aparato genital, con pérdida
del soporte vascular y aumento en las gonadotropinas (10).

2.1.3. Funcionabilidad

La funcionalidad en el adulto mayor es la capacidad para realizar de
manera independiente o autbnoma las actividades basicas de la vida diaria
o cotidiana e instrumentales. Y su estado funcional depende del resultado
de la interaccion de los elementos biolégicos psicologicos y sociales (11).

2.1.4. Capacidad funcional
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Parte de los cambios de los adultos mayores es la pérdida
neuromuscular y del rendimiento, en parte relacionadas con la reduccion
de la fuerza y la potencia muscular, lo cual es causado por una disminucién
de la masa de los musculos esqueléticos (sarcopenia) y cambios en la
arquitectura muscular. Estos cambios repercuten su capacidad
funcionalidad, tales cambios son la velocidad al caminar, el aumento de
riesgo de caidas, la reduccion de la capacidad de caminar grandes
distancias y las actividades de la vida diaria, lo cual conlleva al individuo a
una pérdida progresiva de la independencia y la calidad de vida. Una de la
misiones como terapeutas fisicos, es el de mantener o preservar la
capacidad funcional, es decir, la capacidad de las personas para realizar

sus actividades de la vida diaria (12).

El adulto mayor fisicamente activo obtiene una serie de beneficios
que mejoran su salud tanto a nivel fisico como mental, con lo que
incrementa su capacidad para realizar las tareas de la vida diaria. Participar
en diferentes programas deportivos, donde se vera reflejado la ganancia de
fuerza, las mejoras en la resistencia cardiovascular, la flexibilidad, la
hipertension y la diabetes, ademas se podran notar mejoras en la reduccion
del dolor y limitaciones producto de las dolencias como la artritis.
Adjuntamente se daran beneficios en la capacidad cognitiva, el estado
animico, la autoestima y en general un incremento en la capacidad para

realizar las actividades de la vida diaria (13).
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2.1.5. Actividades de la vida diaria

Las AVD son elementos claves para medir la calidad de vida y la
capacidad funcional en los adultos mayores. Las AVD son un conjunto de
tareas cotidianas comunes que se requieren para el autocuidado personal
y una vida independiente (Wiener, Hanley, Clark y Van Nostrand, 1990)
(14).

Estan ordenados jerarquicamente segun la secuencia en que los
pacientes pierden y recuperan la independencia para realizarlos. La propia
escala describe lo que considera como dependencia/independencia para
la ejecucion de las tareas. Cada item tiene dos posibles respuestas (15).
2.1.6. Actividades basicas de la vida diaria

Los adultos mayores generalmente prefieren vivir separados de sus
hijos, sin embargo las enfermedades y el grado de autovalencia de ellos
hacen necesario que reciban apoyo en las actividades de la vida diaria. Es
necesario definir el grado de independencia del adulto mayor, dentro de las
actividades basicas de vida diaria tenemos: Alimentarse, bafarse, vestirse,
deambular, comunicacion y el control de esfuerzos (16).

2.1.7. Actividades instrumentales de la vida diaria

Se pueden definir como aquellas actividades que son vitales para el
mantenimiento de la funcién normal de los adultos mayores en el hogar y
en la comunidad. Las AIVD son aquellas tareas mas complejas que
desarrolla la persona en su vida cotidiana, que necesitan de un
funcionamiento acorde a los estilos y formas de vida, requiriendo
conciencia del propio ser, de su propio cuerpo y conocimiento del mundo

que los rodea, tambien involucran habilidades perceptivas y motrices, de
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procesamiento o elaboracion para actuar en el ambiente, asi como también
para planificar y resolver problemas. Es asi como las AIVD, tienen
relevancia para un envejecimiento satisfactorio, al posibilitar las relaciones
sociales y red de contactos de las personas, donde su ausencia total o
parcial se constituye en un factor de riesgo de morbimortalidad. Las
actividades instrumentales son: Limpiar, cocinar, lavar la ropa, usar el
teléfono, ir de compras, control del dinero, usar el transporte publico, trabajo
casero (jardineria), control de la medicacion, subir las escaleras, Criar a los
nifios, manejo de temas financieros, entre otras actividades (17).
2.1.8. Actividades avanzadas de vida diaria

Son el componente mas reciente de la valoracion fisica y el que
mejor relacion tiene con la deteccién precoz de problemas geriatricos. Son
igualmente llamadas actividades fisicas basadas en la ejecucidon. Los
aspectos mas estudiados en estas actividades avanzadas de vida diaria
son: velocidad de la marcha, pruebas de balance estatico, tiempo de
levantarse de una silla, alcance funcional (18).
2.1.9. Factores de riesgo

Los adultos mayores son considerados individuos, vulnerables
socialmente, al vivir en situaciones de riesgo determinadas por la carencia
de recursos personales, econdmicos, del entorno familiar, comunitarios y
de acceso a las politicas de proteccion del Estado. Se define como
vulnerabilidad social la desproteccion de un grupo cuando enfrenta dafios
potenciales a su salud, amenazas a la satisfaccion de sus derechos por no

contar con recursos personales, sociales y legales (10).
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El Deterioro cognitivo: Al igual que el envejecimiento son procesos
individuales, y los cambios que se presentan en el transcurso de la edad
varian en su patron de presentacion, extension y tipo de funcion. Algunas
funciones cognitivas declinan poco en el transcurso de la vida mientras que
otras parecen incluso incrementarse; otros aspectos estan influidos, al igual
que la funcion, por diversos factores: antecedentes familiares, condiciones
psiquiatricas previas, adicciones y otros (19).

La inmovilidad: Es uno de los sintomas mas graves que podemos
tener en la vejez, y pueden producir el confinamiento de un paciente en su
domicilio (20).

La caida: Se puede definir como cualquier acontecimiento que
precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad. Como consecuencia
en muchos casos provocara distintos grados de deterioro funcional, el
llamado "Sindrome Post Caida", hospitalizaciones y muerte prematura,
especialmente a través de las fracturas. La caida puede ser ademas, un
marcador o signo de otros problemas de salud y/o el anuncio de una nueva
0 mas grave caida en un futuro proximo (19).

El sexo: en la actualidad se encuentra una mayor poblacion de
mujeres, especialmente en el grupo mayor de 80 afios. Si bien es cierto la
mujer vive mas, esto no indica que viva mejor, sino todo lo contrario.
Muchos de los pocos cuidados de en su vida ya sea por la mala nutricion,
embarazos repetidos, eventuales abortos inseguros, falta de atencion de
algunas enfermedades médicas, violencia, problemas psicolégicos no
tratados, trabajos de multiples jornadas, entre otros, cobran un alto precio

durante esta etapa de la vida. En esta etapa para los adultos mayores a
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pesar de que tienen un aumento en la morbilidad la accesibilidad a un
puesto de salud es complicada, muchas veces porque no cuentan con
prevision social o porque, en muchas ocasiones, sus trabajos no han sido
remunerados. La variabilidad de género es fundamental para estudiar
algunas enfermedades, salud y calidad de vida. No es igual, los desafios
que la sociedad impone a hombres y mujeres ni semejantes sus efectos;
de modo que cuando examinamos el efecto de una dolencia determinada
o de un tratamiento especifico debemos tomar en cuenta el escenario social
en lo que a género respecta. Es necesario tener en cuenta que no se debe
usar solamente la edad para su clasificacion universal, diagnéstico o
tratamiento de enfermedades. AUn mas importante es que no se use la
edad para justificar la discriminacién o el trato (9).

Polifarmacia: La poblacion geriatrica tiene un alto porcentaje en
cuanto a recetas de medicamentos. El uso de farmacos aumenta conforme
avanza la edad, y la cantidad de los consumo en la poblacién geriatrica es,
en promedio, de tres a cuatro por persona. Por otro lado, No es raro que el
paciente de edad sea pluripatolégico y que tenga recetas para diez
medicamentos 0 mas. A esta edad la velocidad de absorcién de los
medicamentos es mas lenta asi como el inicio de accion de estos.
Asimismo, el nivel maximo del farmaco en la sangre (la concentracién mas
alta del medicamento después de su administracion) puede ser menor y la
cantidad total absorbida no se ve afectada de manera importante (21).

Nivel socioeconomico: En los adultos mayores se consideran
como un grupo vulnerable esto es debido a que los problemas de salud a

los que se enfrentan pueden limitarles su capacidad laboral en ausencia de
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la proteccion de la seguridad social. Debido a que tienen mas dificultades
de recuperarse de una pérdida inesperada de ingreso o de la necesidad de

hacer altos pagos por servicios médicos (22).

Patologias asociadas: Hay muchos factores que aumentan la
gravedad las patologias, entre ellos tenemos sintomas motores, fisicos y
psicolégicos; los emocionales y afectivos como signos de mayor
importancia en la patogénesis animica del sujeto. La naturaleza del
trastorno y su particularidad cronica y neurodegenerativa, marcada por la
pérdida neuronal y de la concentracibn dopaminérgica, condiciona el
proceso del deterioro de la enfermedad y la presencia de las

manifestaciones del cuadro clinico.

o Neurodegenerativas
. Musculoesquelético
. Cardiovasculares

o Respiratorias (23),
2.1.10. Beneficios del programa fisioterapéutico

Uno de los objetivos principales del tratamiento en fisioterapia es
disminuir el dolor; el fisioterapeuta, participa en actividades fisicas para
rehabilitar y mejorar la funcion de diversos sistemas a traves de ejercicios

especificos (24).

El ejercicio ayuda tratamiento y la prevencion de la osteoporosis.
Se puede mejorar significativamente la calidad de vida de una persona de
la tercera edad dandole mayor flexibilidad, fuerza y volumen muscular,

movilidad y mayor capacidad funcional aerébica. Ejercicio fisico es benéfico

24



para la salud mental en la tercera edad. Dawe y Curran-Smith (1994), Blair
y otros (Bouchard, 1990) encontraron que el ejercicio mejora la auto-estima,
el autocontrol, el funcionamiento auténomo, los habitos de suefio, las
funciones intelectuales y las relaciones sociales. Por otro lado los adultos
mayores hipertensos que participan en un programa fisioterapéutico

demuestran que su nivel de presion arterial logra controlarse y mejorar (25)

Un programa de ejercicios fisicos beneficia al sistema
cardiovascular, pues mantiene en funcionamiento al corazén, ayudan a
conservar la elasticidad de los vasos, mejoran la circulacion y la irrigacion
en general, disminuyendo al riesgo de accidente vascular cerebral y de

infarto del miocardio (24).
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2.2. Antecedentes de la Investigacion

2.2.1. Antecedentes internacionales

Estudio realizado en Barcelona marzo 2012, La dependencia
funcional del anciano institucionalizado valorada mediante el indice de
Barthel. Los ancianos constituyen un subgrupo de la poblacion
tradicionalmente discriminado en la sociedad y en algunas ocasiones por
la medicina. El anciano, a diferencia de los adultos de menor edad,
presenta mayor frecuencia de enfermedades crénicas e invalidantes. Pero
lejos de ser una condicion inevitable de la vejez, hoy en dia se sabe que
los problemas de salud que presentan los ancianos tienen sus propios
factores de riesgo, siendo muchos de ellos susceptibles de intervencion
positiva, de manera que se contribuya a la correccion y disminucion del
riesgo de dependencia El objetivo ha sido valorar, mediante el indice de
Barthel, el grado de dependencia de 156 ancianos (101 mujeres y 55
hombres), institucionalizados en las residencias de entidad privada de la
ciudad de Soria. Con ello se podra establecer un plan de actuacién
interdisciplinar en la prevencion y reversion de situaciones de dependencia.
En conclusion la dependencia del anciano institucionalizado aumenta por
diversos factores como la edad, el sexo, un mayor tiempo de

institucionalizacion y una mala percepcion del propio estado de salud (26).

Estudio realizado en Colombia 2012 Funcionalidad fisica de
personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas en
Barranquilla. Se disefi6 un estudio descriptivo transversal en 469 personas
mayores (214 residentes en Hogares Geriatricos y 255 miembros de un

club/ grupo geriatrico). Se valoro la funcionalidad fisica en términos de
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dependencia o independencia a las actividades béasicas de la vida diaria,
utilizando el indice de Barthel y las actividades instrumentales de la vida
diaria por medio del indice de Lawton, el objetivo es Determinar la
funcionalidad fisica de personas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas en Barranquilla, Colombia, las Conclusiones son la
funcionalidad de las personas mayores esta relacionada con el lugar de
residencia, con las ayudas o soportes para realizar la deambulacién o

desplazamiento y la presencia de antecedentes médicos (27).

Estudio realizado en México (2015) Estado de salud en el adulto
mayor en atencién primaria a partir de una valoracién geriatrica integral.
Determinar el estado de salud en el adulto mayor con 60 o méas afios de
edad en atencion primaria a partir de una valoracion geriatrica integral. El
estado de salud en el adulto mayor que acude a atencion primaria se
caracteriza por pacientes independientes con diferente grado de
alteraciones en la dimensiéon médica, bajo grado de alteracion mental y
recursos sociales medianamente deteriorados. En dimensién médica:
42,3% presentd disminucion visual, 27,7% auditiva, 68,3% incontinencia
urinaria, 37,0% desnutricién, 54,7% polifarmacia; dimensién mental: 4,0%
deterioro cognitivo grave y 11% depresion; dimension funcional: 2,0%
dependencia total de actividades béasicas de la vida diaria; 14,3% deterioro
en actividades instrumentales; 29,0% alteracion en la marcha; y 48,0%

presentan recursos sociales medianamente deteriorados (28).
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Estudio Realizado en México (2016). Dependencia funcional y
percepcion de apoyo familiar en el adulto mayor. Estudio descriptivo y
transversal. Muestra no probabilistica por conveniencia. Se incluyeron 298
pacientes de 60 a 86 afios que participaron de forma voluntaria en la unidad
de medicina familiar no. 21, Ciudad de México del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Los instrumentos de recoleccion de datos fueron la Escala
de Lawton Brody y el apgar Familiar. Tiene como objetivo asociar el grado
de dependencia funcional y la percepcién de apoyo familiar del adulto
mayor. Es importante detectar la dependencia funcional en sus inicios, con
escalas validadas faciles de aplicar en el primer nivel de atencion, a fin de
realizar estrategias de continuidad asistencial y acciones que incrementen

la autonomia e independencia del adulto mayor (29).

2.2.2. Antecedentes nacionales

Estudio realizado en Peru 2009, Percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud del adulto mayor residente en la ciudad de
Chiclayo. La calidad de vida relacionada con la salud es tal vez una de las
formas mas objetivas de medir la salud. Proporciona una evaluacién mas
comprensiva, integral y valida del estado de salud. El propésito del estudio
fue evaluar la percepcién de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) de las personas adultas mayores de la ciudad de Chiclayo, e
identificar qué caracteristicas epidemioldgicas estan relacionadas con ello.
El sexo masculino, grado de instruccion, ingreso > a S/. 1 000 son factores
protectores; mientras que como factores de riesgo tenemos la edad, estar
sin actividad lucrativa, no tener cobertura asistencial y finalmente el tener

alguna patologia crénica. La escala resumen fisica que compara con
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poblacién anciana pre-fragil y no fragil hispano-norteamericana fue de
48,68+7,56 y 54,22+9,56 respectivamente; y la escala resumen mental fue
de 50,94+12,23y 57,43+£11,43 respectivamente. Se encontrd una poblacion
con predominio del sexo femenino (56,25%), con una edad media de
70,62+8,02 y una media general de 71,29+7,90. 52,75% mencionaron
presencia de enfermedades sean agudas y/o cronicas y 18,3% menciond

consumir alguna sustancia psicoactiva (alcohol, tabaco, sedantes) (30).

Estudio realizado en Perd 2015 perfil clinico, funcional y socio
familiar del adulto mayor de la comunidad en un distrito de Lima. Determinar
el perfil clinico, funcional y socio familiar de los adultos mayores de la
comunidad en un distrito de Lima, Peru. Estudio descriptivo de corte
transversal de una muestra de 501 personas mayores de 60 afios que viven
en el distrito de San Martin de Porres. Se aplic6 un cuestionario
estructurado en el que se registraron variables clinicas, funcionales y socio
familiares, se realiz6 una evaluacion fisica para la evaluacion de medidas
basadas en la ejecuciéon y se tomaron muestras séricas para estudio
hematolégico y bioquimico. Los datos se presentaron mediante
estadisticas descriptivas como frecuencias y porcentajes para las variables
categoricas asi como medias y desviacion estandar para las numéricas. Se
evaluaron un total de 501 adultos mayores. La media de la edad fue de 71,5
afos (x 8,9 afos), la enfermedad cronica mas frecuente fue hipertension
arterial en 40,9%, seguido por las enfermedades reumatologicas con
36,9%; un 27,7% tuvo algun grado de dependencia parcial o total en las
actividades de la vida diaria, 16,2% presentaron deterioro cognitivo, 8%

vivian solos, 58,5% tuvieron riesgo o problema social. La autopercepcion
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de la salud fue regular en el 61% y mala o muy mala en 16%. Los adultos
mayores de la comunidad de San Martin de Porres en Lima presentan
frecuentes problemas de dependencia funcional, riesgo o problema social,
enfermedades cronicas y una alta frecuencia de sindromes y problemas

geriatricos (31).
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI:
METODOLOGIA
Disefo del Estudio
Estudio Descriptivo de Tipo Transversal
Poblacion
La poblacion objeto de estudio estara constituida por todas los
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital del

Callao, 2018. (N=150).

3.2.1. Criterios de inclusion

e Adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un
hospital del Callao, 2018

e Adultos mayores con rangos de edades de 65 a 80 afios.

e Adultos mayores de ambos sexos.

e Adultos mayores que asisten como minimo un periodo de 6
meses como minimo al programa geriatrico.

e Adultos mayores que aceptaron participar de este estudio

previa firma del consentimiento informado. (Ver anexo 1).

3.2.2. Criterios de exclusion
e Adultos mayores que no aceptaron participar de este estudio.
e Adultos mayores dependientes.
e Adultos mayores que fueron retirados dias anteriores a la
evaluacion por diversos motivos.
e Adultos mayores que no colaboran y no permiten ser

evaluados.
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e Adultos mayores que no se hayan presentado el dia de la
valoracion en su grupo correspondiente.
3.3. Muestra

Se pretende estudiar a todos los Adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018. Que fueron
seleccionados a través de los criterios de inclusion y exclusion para la
respectiva evaluacion a través de una ficha de recoleccion de datos, el
indice de Barthel y Escala de Lawton y Brody para conocer el nivel de
dependencia funcional (N=110). Se utilizara o empleara el Muestreo no

Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.
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3.4. Operacionalizacién de Variables

Nivel Grado mas elevado
dependencia de estudios Barthel y Escala de Binaria Independiente
funcional realizados o en Lawton y Brody Dependiente
curso.
Edad Tiempo de vida de en | Documento Nacional de Discreta Numeros entre 65
anos. Identidad (D.N.I) a 80 afios.
Condicién orgéanica Masculino
Sexo que distingue a los Documento Nacional de Binario Femenino
machos de las Identidad (D.N.I)
hembras.
Parkinson
Patologias Enfermedades Ficha de recoleccion de Nominal Osteoartrosis
asociadas concomitantes datos. HTA
: Diabetes mellitus
Osteoporosis
Nivel NSEA
socioecondmico Ficha de recoleccion de Ordinal NSEB
datos NSEC
NSED
NSED
Consumo de Patrén de consumo | Ficha de recoleccion de Antihipertensivos
algunos farmacos | de una droga datos Nominal Antiinflamatorios
especifica para una Hipoglucemiantes
enfermedad Diureticos
especifica. Vitaminas
Grado més elevado de | Ficha de recoleccion de Primario
Grado de estudios realizados o en datos Ordinal Secundario
instruccién CUrso. Superior

Fuente: Elaboracion propia.
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3.5. Procedimientos y Técnicas

Se solicitd el permiso correspondiente a través de una carta de
presentacion, avalada por la universidad Alas Peruanas dirigida al jefe del
Servicio de Geriatria del hospital del Callao, para poder realizar las
evaluaciones correspondientes al nivel de dependencia funcional con el
indice de Barthel y Escala de Lawton y Brody y poder recopilar toda esta
informacion mediante la ficha de recoleccion de datos. Para garantizar la
confidencialidad de los datos registrados estos se colocaran en un sobre
cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada formulario tendra un
codigo correspondiente al nombre del participante y sera almacenado en
una base de datos digital; solo el investigador tendra acceso a esta
informacion.

Instrumentos

indice de Barthel: Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para
medir la evolucion de sujetos con procesos neuromusculares y
musculoesqueléticos en un hospital para enfermos crénicos de Maryland y
publicado diez afios después. Este indice consta de diez parametros que
miden las ABVD, la eleccion de los mismos se realizd de forma empirica
segun la opinion de médicos, enfermeras y fisioterapeutas. En 1979
Granger publicé una modificacién del IB. ElI cambio fundamental se
encontraba en el parametro relativo al traslado en silla de ruedas a cama
por el de traslado de sillon a cama, siendo esta version mas difundida y
utiizada en la mayoria de los paises. Actualmente en el ambito
internacional existen diferentes versiones con modificaciones en las

escalas de puntuacion y en el numero de items. Existe una traduccion al
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espafol publicada en el afio 1997. Actualmente es uno de los instrumentos
de medicion de las ABVD mas utilizado internacionalmente para valoracion
de pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. En Espafa es la
escala de valoracion funcional mas utilizada en los servicios de geriatria y
de rehabilitacion. También se emplea para estimar la necesidad de
cuidados personales, organizar ayudas a domicilio y valorar la eficacia de
los tratamientos.

Descripcién y normas de aplicacion: Valora la capacidad de una
persona para realizar de forma dependiente o independiente 10 actividades
basicas de la vida diaria.

e Comer

e Moverse de la silla a la cama y volver

e Realizar el aseo personal

e Ir al retrete

e Bafarse

e Desplazarse

e Subir y bajar escaleras

e Vestirse y mantener el control intestinal y urinario.
Su puntuacion oscila entre 0 (completamente dependiente) y 100
(completamente independiente) y las categorias de repuesta entre 2 y 4
alternativas con intervalos de cinco puntos en funcion del tiempo empleado
en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. No es una
escala continua, es decir, el cambio de 5 puntos en la situacién funcional
del individuo en la zona de mayor dependencia no es equivalente al mismo

cambio producido en la zona de mayor independencia. Se establece un
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grado de dependencia segun la puntuacion obtenida siendo los puntos de
corte mas frecuentes 60 (entre dependencia moderada y leve) y 40 (entre
dependencia moderada y severa) (32). Algunos autores han propuesto el
punto de corte en 60 por encima del cual implica independencia. Al principio
el IB se evalué mediante la observacion directa, hoy en dia se ha
generalizado la obtencion verbal de informacion directamente del individuo
o de su cuidador principal. Ambos métodos ofrecen habilidad similar. Es
facil de aplicar, aprender y de interpretar por cualquier miembro del equipo
con un tiempo medio requerido para su realizacion de cinco minutos, su
aplicaciébn no causa problemas y es bien aceptada por los pacientes.
Ademas, puede ser repetido periddicamente y es de facil adaptacion a
diferentes ambitos culturales.

Fiabilidad, validez y limitaciones: Su reproducibilidad no fue determinada
cuando se desarrolld originariamente sino en 1988, cuando se publicd un
trabajo que valoraba la reproducibilidad de la version original. De este
trabajo se deduce una buena reproductibilidad inter e intraobservador y
estos resultados han sido confirmados en trabajos posteriores, con unos
coeficientes de correlacién de 0. 88 y 0. 98 respectivamente. Aunque no es
una escala jerarquizada como el IK, las actividades medidas si tienen una
relacion jerarquizada de maxima recuperacion. En cuanto a su validez, es
un buen predictor de mortalidad, necesidad de institucionalizacion,
utilizacion de servicios sociosanitarios, mejoria funcional y del riesgo de

caidas (33).
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Escala de Lawton y Brody: Publicada en 1969 y desarrollada en el
Philadelphia Geriatric Center para evaluacion de autonomia fisica y AIVD
en poblacion anciana institucionalizada o no. La escala de Lawton es uno
de los instrumentos de medicion de AIVD mas utilizado internacionalmente
y la mas utilizada en las unidades de geriatria de Espafia, sobre todo a nivel
de consulta y hospital de dia. Su traduccion al espafiol se publicé en el afio
1993. Una gran ventaja de esta escala es que permite estudiar y analizar
no solo su puntuacion global sino también cada uno de los items. Ha
demostrado su utilidad como método objetivo y breve que permite implantar
y evaluar un plan terapéutico tanto a nivel de los cuidados diarios de los
pacientes como a nivel docente e investigador. Es muy sensible para
detectar las primeras sefiales de deterioro del anciano.

Descripciéon y normas de aplicacion: Evalla la capacidad funcional
mediante 8 items:

e Capacidad para utilizar el teléfono

Hacer compras

e Preparar la comida

e Realizar el cuidado de la casa

e Lavado de la ropa

e Utilizacion de los medios de transporte

¢ Responsabilidad respecto a la medicacion y administracion de su

economia.

A cada item se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o O
(dependiente). La puntacion es la suma del valor de todas las respuestas y

oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total). La
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informacion se obtiene preguntando directamente al individuo o a su
cuidador principal. El tiempo medio requerido para su realizacion es de 4
minutos. Cualquier miembro del equipo puede aplicar esta escala pero
debe estar motivado, concienciado y entrenado.

Fiabilidad, validez y limitaciones: Presenta un coeficiente de
reproductividad inter e intraobservador alto (0. 94). Su principal limitacion
es la influencia de aspectos culturales y del entorno sobre las variables que
estudia, siendo necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona. Algu-
nas actividades requieren ser aprendidas o de la presencia de elementos
externos para su realizacidon. Las actividades instrumentales son dificiles
de valorar en pacientes institucionalizados por las limitaciones impuestas
por el entorno social propio del centro. No todas las personas poseen la
misma habilidad ante un mismo grado de complejidad y la puntuacion de
diversos parametros de la escala puede re ejar ciertas limitaciones sociales
mas que el verdadero grado de capacidad del individuo.

Se considera una escala mas apropiada para las mujeres puesto que
muchas de las actividades que mide la escala han sido realizadas
tradicionalmente por ellas, pero también se recomienda su aplicacién en
hombres, aunque todavia estan pendientes de identificar aquellas
actividades instrumentales realizadas por ellos segun los patrones sociales

(34).
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3.6. Plan de anélisis de datos:
Se utilizara la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del
andlisis estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS 23, para
calcular los diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las

tablas de frecuencia y analisis de contingencia para los graficos del sector.
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CAPITULO IV:
RESULTADOS
4.1. Resultados estadisticos
Los resultados estadisticos que a continuacion se presentan,

corresponden a los resultados obtenidos en la valoracion del nivel de
dependencia funcional en adultos mayores que asisten a un programa
geriatrico en un hospital del Callao, 2018, que asisten a un Programa
Geriatrico, para mejorar el nivel de dependencia funcional,
4.1.1. Caracteristicas de la muestra
Edad promedio de la muestra

Tabla 1: Edad promedio de la muestra

Caracteristicas de la edad

Muestra 120
Media 73,05
Desviacion estandar +5,31
Edad minima 65
Edad méxima 80

Fuente: Elaboracion Propia

La muestra, formada por 120 adultos mayores que asisten a un hospital del
Callao, y que participaron del Programa Geriatrico con la finalidad de
mejorar el nivel de dependencia funcional, presentaron una edad promedio
de 73,05 afios, con una desviacion estandar o tipica de 5,31 afios y un

rango de edad que iba desde los 65 hasta los 80 afios.
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4.1.2. Distribucion de la muestra por edad

Tabla 2: Grupos etéareos de la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

65 a 69 afios 33 27,5 27,5
70 a 75 afios 37 30,8 58,3
76 a 80 afios 50 41,7 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

En latabla 2 se presenta la distribucion de la muestra por edad. Se encontro
gue 33 pacientes adultos mayores en un hospital del Callao, que asistieron
a un Programa Geriatrico para mejorar la dependencia funcional, tenian
entre 65 y 69 afos de edad; 37 pacientes adultos mayores tenian entre 70
y 75 afios de edad y 50 pacientes adultos mayores tenian entre 76 y 80
afos de edad. Se observa que la mayor parte de la muestra tenia edades

entre 76 y 80 afios.

Figura 1: Distribucion de la muestra por grupo etareo

60 -
42%
40 1 31%
27%
20 -
0
de 65 a 69 afos de 70 a 75 afios de 76 a 80 afos

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 1.

41



4.1.3. Distribucion de la muestra por sexo

Tabla 3: Sexo de la muestra

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado

Masculino 51 42,5 42,5
Femenino 69 57,5 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 3 presenta la distribucion de la muestra segun sexo. En la muestra,

formada por 120 pacientes adultos mayores que asisten a un hospital del

Callao, que participaron del Programa Geriatrico para mejorar la

dependencia funcional, 51 eran del sexo masculino y 69 eran del sexo

femenino. Se observa que la muestra estuvo formada mayormente por

adultos mayores del sexo femenino.

Figura 2: Distribucién de la muestra por sexo

B Masculino
EFemenino

La figura 2 muestra los porcentajes correspondientes.

42



4.1.4.

Distribucion de la muestra por grado de instruccién

Tabla 4: Grado de instruccion de la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Educacién primaria - - -

Educacién secundaria 26 21,7 21,7
Educacion superior 94 78,3 100,0
Total 120 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla 4 presenta el grado de instruccion de los adultos mayores que

participaron del

Programa Geriatrico para mejorar la dependencia

funcional. Ningan adulto mayor tenia estudios de educacion primaria; 26

adultos mayores tenian estudios de educacién secundaria y 94 adultos

mayores tenian estudios de educacion superior. Se observa que la mayor

parte de la muestra, pertenecian tenia estudios de educacion superior.

Figura 3: Grado de instruccion de la muestra

EA
Educacion primaria Educacion Educacion superior
secundaria

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 3.
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4.1.5. Distribucion de la muestra segun nivel socioeconémico

Tabla 5: Nivel socioeconémico de la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

NSE “B” 27 22,5 22,5
NSE “C” 48 40,0 62,5
NSE “D” 45 37,5 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla 5 presenta el nivel socioecondmico de los adultos mayores que
participaron del Programa Geriatrico para mejorar la dependencia
funcional. 27 adultos mayores pertenecian al nivel socioeconémico B; 48
adultos mayores pertenecian al nivel socioecondmico C y 45 adultos
mayores pertenecian al nivel socioeconémico D. Se observa que la mayor

parte de la muestra, pertenecian a los niveles socioeconémicos C y D.

Figura 4: Nivel socioeconomico de la muestra
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 4.
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4.1.6. Antecedentes Patol6gicos de la muestra

Tabla 6: Antecedentes patoldgicos de la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Hipertension arterial 41 34,2 34,2
Depresion 18 15,0 49,2
Diabetes 27 22,5 71,7
Artrosis 16 13,3 85,0
Demencia senil 9 7,5 92,5
Otras patologias 9 7,5 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 6 presenta las patologias asociadas que padecia la muestra. 41
adultos mayores padecian de hipertension arterial; 18 padecian de
depresion; 27 padecian de diabetes; 16 padecian de artrosis; 16 adultos
mayores padecian de artrosis; 9 padecian de demencia senil y 9 padecian
de otras patologias. La mayor parte de la muestra padecia de hipertensiéon

arterial (HTA).

Figura 5: Antecedentes patoldgicos de la muestra

Hipertension arterial

Depresion
Diabetes
Artrosis
Demencia senil

Otras patologias

Los porcentajes se muestran en la figura 5.
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4.1.7. Farmacos que consume la muestra

Tabla 7: Farmacos que consume la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Antihipertensivos 36 30,0 30,0
Antidepresivos 9 7,5 37,5
Diuréticos 8 6,7 44,2
Antiinflamatorios no esteroides 31 25,8 70,0
Opioides 9 7,5 77,5
Inhibidores de la DPP-4 27 22,5 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 7 presenta los farmacos que eran administrados a la muestra, en
el tratamiento de las dolencias que padecia. 36 adultos mayores utilizaban
antihipertensivos; 9 adultos mayores utilizaban antidepresivos; 8 adultos
mayores tomaban diuréticos; 31 adultos mayores tomaban
antiinflamatorios no esteroides; 9 utilizaban opioides y 27 utilizaban

inhibidores de la DPP-4.

Figura 6: Farmacos que consume la muestra
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Los porcentajes se muestran en la figura 6.
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4.1.8. Resultados de la evaluacion de la dependencia funcional de
acuerdo al indice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody -
Puntuacién promedio

Tabla 8: Dependencia funcional-puntuacion promedio de la muestra

Desviacion Puntuacién  Puntuacion

Media p . L
estandar minima maxima
indice de Barthel 67,83 +19,98 30 100
Escala de Lawton y 513 £150 1 8

Brody

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 8 presenta los resultados obtenidos, en puntuaciones, de la
evaluacion del nivel de dependencia funcional de la muestra, formada por
los adultos mayores que asisten a un hospital del Callao que asistieron a
un Programa Geriatrico. La dependencia funcional de la muestra, evaluada
mediante el indice de Barthel, presenté una puntuacién promedio de 67,83,
con una desviacion estandar de +19,98, una puntuacién minima de 30
puntos y una maxima de 100 puntos. Asimismo, la dependencia funcional,
evaluada mediante la Escala de Lawton y Brody, presentd una puntuacién
promedio de 5,13 con una desviacion estandar de £1,50, una puntuacién

minima de 1 punto y una maxima de 8 puntos.
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4.1.9. Resultados de la evaluacion de los niveles de dependencia
funcional de acuerdo al indice de Barthel

Tabla 9: Dependencia funcional de la muestra segun el indice de Barthel

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Dependencia total - = -

Dependencia grave 6 5,0 50
Dependencia moderada 55 45,8 50,8
Dependencia leve 48 40,0 90,8
Independiente 11 9,2 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 9 presenta los resultados de la evaluacién de la dependencia
funcional de la muestra, mediante el indice de Barthel. Ningun adulto mayor
presentd dependencia total; 6 presentaron dependencia grave; 55
presentaron dependencia moderada; 48 presentaron dependencia leve y
11 eran independientes. Se observa que la mayor parte presentd
dependencia moderada.

Figura 7: Dependencia funcional de la muestra segun el indice de Barthel
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total grave moderada leve

Los porcentajes se presentan en la figura 7.
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4.1.10. Resultados de la evaluacion de los niveles de dependencia

funcional de acuerdo la Escala de Lawton y Brody

Tabla 10: Dependencia funcional de la muestra segun la escala de Lawton y Brody

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Dependencia total - = -

Dependencia grave 13 10,8 10,8
Dependencia moderada 65 54,2 65,0
Dependencia leve 38 31,7 96,7
Independiente 4 3,3 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 10 presenta los resultados de la evaluacion de la dependencia
funcional de la muestra, mediante la Escala de Lawton y Brody. Ningun
adulto mayor presentd dependencia total; 13 presentaron dependencia
grave; 65 presentaron dependencia moderada; 38 presentaron
dependencia leve y 4 eran independientes. Se observa que la mayor parte
presentd dependencia moderada.

Figura 8: Dependencia funcional de la muestra segun la escala de Lawton

y Brody
60 |
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30 -
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10 3%
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Dependencia Dependencia Dependencia Dependencia Independiente
total grave moderada leve

Los porcentajes se presentan en la figura 8.
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4.1.11. Resultados de la dependencia funcional de la muestra

Tabla 11: Dependencia funcional de la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Independiente 15 12,5 12,5
Dependiente 105 87,5 100,0
Total 120 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 11 presenta los resultados de la evaluacion de la dependencia

funcional de la muestra, formada por 120 adultos mayores que asisten a un

hospital del Callao, que asistieron a un Programa Geriatrico. 15 adultos

mayores eran independientes mientras que 105 adultos mayores eran

dependientes. Se observa que la mayor parte de la muestra presentd

dependencia funcional.

Figura 9: Dependencia funcional de la muestra

@ Independiente
O Dependiente

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 9.
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4.1.12. Resultados de la evaluacion de la dependencia funcional por
edad

Tabla 12: Dependencia funcional de la muestra por grupos etareos

Dependencia Funcional de la

muestra
Independiente Dependiente Total
de 65 a 69 arfios 10 23 33
de 70 a 75 afios 4 33 37
de 76 a 80 arfios 1 49 50
Total 15 105 120

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla 12 presenta la evaluacion de la dependencia funcional de la
muestra por grupos etareos. En los adultos mayores que tenian de 65 a 69
afos, 10 eran independientes y 23 eran dependientes. En los adultos
mayores que tenian de 70 a 75 afios, 4 eran independientes y 33 eran
dependientes. En los adultos mayores que tenian de 76 a 80 afios, 1 era
independiente y 49 eran dependientes.

Figura 10: Dependencia funcional de la muestra por grupos etareos
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de 65 a 69 afos de 70 a 75 afios de 76 a 80 afios

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 10.
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4.1.13. Resultados de la evaluacion de la dependencia funcional por
sexo

Tabla 13: Dependencia funcional de la muestra por sexo

Dependencia Funcional de la

muestra
Independiente Dependiente Total
Masculino 9 42 51
Femenino 6 63 69
Total 15 105 120

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla 13 presenta la evaluacion de la dependencia funcional de la
muestra por sexo. En los adultos mayores del sexo masculino, 9 eran
independientes y 42 eran dependientes mientras que en los adultos

mayores del sexo femenino, 6 eran independientes y 63 eran dependientes.

Figura 11: Dependencia funcional de la muestra por sexo

OIndependiente @EDependiente

60 - 52%
50
35%

30 -

8%
- 5%
10

Masculino Femenino

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 11.
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4.1.14. Resultados de la evaluacion de la dependencia funcional por
grado de instruccién

Tabla 14: Dependencia funcional de la muestra por grado de instruccion

Dependencia Funcional de la

muestra
Independiente Dependiente Total
Educacion secundaria 2 24 26
Educacion superior 13 81 94
Total 15 105 120

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 14 presenta la evaluacion de la dependencia funcional de la
muestra por el grado de instruccion. En los adultos mayores que tenian
educacion secundaria, 2 eran independientes y 24 eran dependientes. En
los adultos mayores que tenian educacion superior, 13 eran independientes
y 81 eran dependientes.

Figura 12: Dependencia funcional de la muestra por grado de instruccion
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Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 12.
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4.1.15. Resultados de la evaluacion de la dependencia funcional por
nivel socioeconémico

Tabla 15: Dependencia funcional de la muestra por nivel socioeconémico

Dependencia Funcional de la

muestra
Independiente Dependiente Total
NSE “B” 4 24 27
NSE “C” 7 41 48
NSE “D” 4 41 45
Total 15 105 120

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 15 presenta la evaluacion de la dependencia funcional de la
muestra por el nivel socioecondémico. En los adultos mayores que
pertenecian al nivel socioeconémico B, 4 eran independientes y 23 eran
dependientes. En los adultos mayores que pertenecian al nivel
socioeconémico C, 7 eran independientes y 41 eran dependientes. En los
adultos mayores que pertenecian al nivel socioeconémico D, 4 eran
independientes y 41 eran dependientes.

Figura 13: Dependencia funcional de la muestra por nivel socioeconémico
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Los porcentajes se muestran en la figura 13.
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4.1.16. Resultados de la evaluacion de la dependencia funcional por
patologias asociadas

Tabla 16:Dependencia funcional de la muestra por patologias asociadas

Dependencia Funcional de la

muestra
Independiente Dependiente Total
HTA 4 37 G
Depresion 3 15 18
Diabetes 6 21 27
Artrosis 1 15 16
Demencia senil 1 8 9
Otras patologias 0 9 9
Total 15 105 120

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 16 presenta los resultados de la evaluacion de la dependencia
funcional de la muestra segun las patologias asociadas. En los adultos
mayores que padecian de hipertension arterial, 4 eran independientes y 37
eran dependientes. En los adultos mayores que padecian de depresion, 3
eran independientes y 15 eran dependientes. En los adultos mayores que
padecian de diabetes, 6 eran independientes y 21 eran dependientes. En
los adultos mayores que padecian de artrosis, 1 era independiente y 15
eran dependientes. En los adultos mayores que padecian de demencia
senil, 1 era independiente y 8 eran dependientes. En los adultos mayores
que padecian de otras patologias, ninguno era independiente y 9 eran

dependientes.
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Figura 14: Dependencia funcional de la muestra por patologias asociadas
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Los porcentajes se muestran en la figura 14.
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4.1.17. Resultados de la evaluacion de la dependencia funcional
segun el uso de farmacos

Tabla 17: Dependencia funcional de la muestra por uso de farmacos

Dependencia Funcional de la

muestra
Independiente Dependiente Total
Antihipertensivos 5 31 36
Antidepresivos 3 6 9
Diuréticos 0 8 8
Antiinflamatorios no esteroides 2 29 31
Opioides 0 9 9
Inhibidores de la DPP-4 5 22 27

Total 15 105 120
Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 17 presenta los resultados de la evaluacion de la dependencia
funcional de la muestra segun el uso de farmacos. En los adultos mayores
que usaban antihipertensivos, 5 eran independientes y 31 eran
dependientes. En los adultos mayores que usaban antidepresivos, 3 eran
independientes y 6 eran dependientes. En los adultos mayores que usaban
diuréticos, ninguno era independiente y 8 eran dependientes. En los adultos
mayores que usaban antiinflamatorios no esteroides (AINE), 2 eran
independientes y 29 eran dependientes. En los adultos mayores que
usaban opioides, ninguno era independiente y 9 eran dependientes. En los
adultos mayores que usaban inhibidores de la DPP-4, 5 eran

independientes y 22 eran dependientes
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Figura 15: Dependencia funcional de la muestra por uso de farmacos
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Los porcentajes se muestran en la figura 15.
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4.2. Discusion de Resultados

Estudio realizado en Colombia en el afio 2012 Funcionalidad fisica de
personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas en
Barranquilla. Se evalud a 469 personas mayores (214 residentes en
Hogares Geriatricos y 255 miembros de un club/ grupo geriatrico). Se
valor6 la funcionalidad fisica en términos de dependencia o
independencia a las actividades basicas de la vida diaria, utilizando el
indice de Barthel y las actividades instrumentales de la vida diaria por
medio del indice de Lawton, el objetivo es Determinar la funcionalidad
fisica de personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas
en Barranquilla, Colombia, las Conclusiones son la funcionalidad de las
personas mayores esta relacionada con el lugar de residencia, con las
ayudas o soportes para realizar la deambulacién o desplazamiento y la
presencia de antecedentes médicos. Comparado con los resultados de
nuestro estudio de los 120 adultos mayores que pertenecian al NSE
“C”y al NSE “D” ambos tenian un nivel de dependencia de 34% seguido
NSE "B” que solo un 20% era dependiente.

Estudio realizado en México en el afio 2015 Estado de salud en el
adulto mayor en atencion primaria a partir de una valoracion geriatrica
integral. Con el objetivo de determinar el estado de salud en el adulto
mayor con 60 0 mas afos de edad en atencion primaria a partir de una
valoracion geriatrica integral. El estado de salud en el adulto mayor que
acude a atencion primaria se caracteriza por pacientes independientes
con diferente grado de alteraciones en la dimension médica, bajo grado

de alteracion mental y recursos sociales medianamente deteriorados.
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Teniendo como resultado: 42,3% presentd disminucion visual, 27,7%
auditiva, 68,3% incontinencia urinaria, 37,0% desnutricion, 54,7%
polifarmacia; dimension mental: 4,0% deterioro cognitivo grave y 11%
depresion; dimension funcional: 2,0% dependencia total de actividades
basicas de la vida diaria; 14,3% deterioro en actividades
instrumentales; 29,0% alteracion en la marcha; y 48,0% presentan
recursos sociales medianamente deteriorados Comparado con los
resultados de nuestro estudio segun las patologias asociadas. En los
adultos mayores que padecian de HTA el 3% era independiente vy el
31% era dependiente, en la diabetes el 2% era independiente y el 12%
era dependiente, en la diabetes el 5% era independiente y el 18% era
dependiente, la artrosis un 12 % de dependencia y solo 1% es
independiente, en la demencia senil el 7% es dependiente y solo 1 %
es independiente, mientras que en otras patologias el 8% muestra
dependencia-

Estudio Realizado en México en el afio 2016. Dependencia funcional y
percepcion de apoyo familiar en el adulto mayor. Se evaluaron 298
pacientes de 60 a 86 afios que participaron de forma voluntaria en la
unidad de medicina familiar no. 21, Ciudad de México del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Los instrumentos de recoleccion de datos
fueron la Escala de Lawton Brody y el apgar Familiar. Tiene como
objetivo asociar el grado de dependencia funcional y la percepciéon de

apoyo familiar del adulto mayor. Teniendo como resultado para las

mujeres (puntaje 9), que para los hombres (puntaje 8.3), con diferencia
significativa (p<0.003) y con Lawton Brody las mujeres mostraron menor
dependencia (puntaje 6.37) que los hombres (puntaje 5.38), con diferencias
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significativas (p<0.0001) por lo que, en relacion con el género si se encontraron

diferencias. Comparado con los resultados de nuestro estudio, el sexo
masculino tiene un 35% de dependencia y un 8% es independiente,
mientras que del sexo femenino el 52% es dependiente y solo un 5 %
es independiente. Como vemos una mayor tasa de pacientes
dependientes son del sexo femenino.

Estudio realizado en Peru en el afio 2009, Percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud del adulto mayor residente en la ciudad
de Chiclayo. El proposito del estudio fue evaluar la percepcién de
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de las personas
adultas mayores de la ciudad de Chiclayo, e identificar qué
caracteristicas epidemioldgicas estan relacionadas con ello. El sexo
masculino, grado de instruccion, ingreso > a S/. 1 000 son factores
protectores; mientras que como factores de riesgo tenemos la edad,
estar sin actividad lucrativa, no tener cobertura asistencial y finalmente
el tener alguna patologia crénica. La escala resumen fisica que
compara con poblacion anciana pre-fragil y no fragil hispano-
norteamericana fue de 48,68+7,56 y 54,22+9,56 respectivamente; y la
escala resumen mental fue de 50,94+12,23 vy 57,43t11,43
respectivamente. Se encontré una poblacion con predominio del sexo
femenino (56,25%), con una edad media de 70,62+8,02 y una media
general de 71,29+7,90. 52,75% mencionaron presencia de
enfermedades sean agudas y/o cronicas y 18,3% menciond consumir
alguna sustancia psicoactiva (alcohol, tabaco, sedantes) Comparado

con los resultados de nuestro estudio en cuanto al NSC vemos que en
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el NSE “C” y al NSE “D” ambos tenian un nivel de dependencia de 34%
seguido NSE "B” que solo un 20% era dependiente. En cuanto sexo
masculino tiene un 35% de dependencia y un 8% es independiente,
mientras que del sexo femenino el 52% es dependiente y solo un 5 %
es independiente. Como vemos una mayor tasa de pacientes
dependientes son del sexo femenino.

Estudio realizado en Perl en el afio 2015. Perfil clinico funcional y
socio familiar del adulto mayor de la comunidad en un distrito de Lima.
Se evaluaron un total de 501 adultos mayores. La media de la edad fue
de 71,5 afos (+ 8,9 afos), la enfermedad crénica mas frecuente fue
hipertension arterial en 40,9%, seguido por las enfermedades
reumatoldgicas con 36,9%; un 27,7% tuvo algun grado de dependencia
parcial o total en las actividades de la vida diaria, 16,2% presentaron
deterioro cognitivo, 8% vivian solos, 58,5% tuvieron riesgo o problema
social. La autopercepcion de la salud fue regular en el 61% y mala o
muy mala en 16%. Se concluye que los adultos mayores de la
comunidad de San Martin de Porres en Lima presentan frecuentes
problemas de dependencia funcional. Comparado con los resultados
de nuestro estudio las patologias asociadas. En los adultos mayores
que padecian de HTA el 3% era independiente y el 31% era
dependiente, en la diabetes el 2% era independiente y el 12% era
dependiente, en la diabetes el 5% era independiente y el 18% era
dependiente, la artrosis un 12 % de dependencia y solo 1% es

independiente, en la demencia senil el 7% es dependiente y solo 1 %
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es independiente, mientras que en otras patologias el 8% muestra

dependencia.
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4.3. Conclusiones

Segun el indice de Barthel, no se encontré una mayor dependencia
moderada con un 46%, siguiéndole una dependencia leve con un 40%, de
ahi vemos que las independencias grave tiene un 5%, y ningun paciente
presento una dependencia total.

Segun la escala de Lawton y Brody los adultos mayores tiene una
dependencia moderada es 54%, una dependencia leve de un 32%, ademas
de un dependencia grave de un 11%, no se encontraron pacientes con una
dependencia total, ademas solo se encontré6 un 3% de adultos mayores
independientes.

Se observa que los 120 adultos mayores, 105 fueron dependientes y
esto represento un 88% del total, mientras que solo un grupo de 15 fueron
independientes y se representd con un 12%.

Los resultados de la muestra por grupo de dependencia funcional por
edad se observa que hubo un mayor grupo de dependencia de 41% que
tuvo entre 76 a 80 afios, seguido por un 28% de personas dependientes
entre 70 a 75 afios, ademas de un 19 % de personas dependiente entre
edades de 65 a 69 afios.

Los resultados de la muestra de dependencia funcional segun el sexo,
se observa que el 52% del sexo femenino es dependiente mientras que del
sexo masculino es de un 35%

Los resultados de acuerdo al grado de instruccion, se observa que
hay un mayor nivel de dependencia se encuentra en los adultos mayores
que tuvieron una educacion superior con 67%, mientras que el otro grupo

de adultos mayores obtuvieron un 20% de dependencia.
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En los resultados de un nivel socioecondmico se observa que tanto el
NSE “C”y el NSE “D” tienen una dependencia de 34% mientras que el NSE
“B” tuvo un valor de dependencia de 3%.

Tambien vemos que segun las patologias asociadas, hay un mayor
31% de personas dependientes en cuanto a HTA, un 18% en cuanto
diabetes, tanto de depresion y artrosis vemos vemos que ambos alcanza
un nivel de dependencia de 12%, otro grupo presenta un 8% de
dependencia segun otras patologias y la demencias senil es de 7%.

Los resultados segun el uso de farmacos vemos que los pacientes
gue consumen antihipertensivos tiene un 26% de dependencia, seguido
de los antiinflamatorios no esteroides es de 24%, a continuacion las
personas que consumen inhibidores de la DDP-4 tiene un nivel de
dependencia de 18%, los opioides tienen un nivel de dependencia de 8%,
mientras que otro grupo que consumen diuréticos es de 7%, tambien estan

los que consumen antidepresivos tienen un nivel de dependencia es de 5%.
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4.4. Recomendaciones

Investigar sobre nuevos tratamientos para el Adulto Mayor
implementando nuevas metodologias en el plan de intervencion con el
fin de conseguir el bienestar y una mayor independencia en la
poblacién

Divulgar los beneficios de asistir a un programa fisioterapéutico para
que asi una mayor poblacion de adultos mayores puedan ser
atendidos.

El Minsa debe incentivar la creacion de una asistencia multidisciplinaria
pero con enfoque social a esta poblacion en particular.

Los fisioterapeutas debemos dar mayor importancia a una labor de
prevencion y asi evitar las posibles patologias que se dan por
consecuencia de la edad.

Se debe concientizar y brindar informacion a los familiares para que
estos puedan brindar apoyo y guia a los adultos mayores en los
beneficios de un programa fisioterapéutico.

El uso de farmacos aumenta conforme avanza la edad, es por ello que
no es raro ver que los pacientes adultos mayores consuman farmacos
en grandes cantidades, con un programa fisioterapéutico adecuado, el
consumo de estos farmacos son controlados y hasta disminuidos.
Realizar campafias de sensibilizacion para que asi la poblacion
conozca los derechos de los adultos mayores, sean respetados y
apreciados como personas solidarizandose con ellos y asi se sientan

utiles en la sociedad.
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ANEXO N° 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo:

Fecha:

/

/

VARIABLES DE ESTUDIO

1.- Nivel dependencia funcional:
¢ Independiente
e Dependiente

2.- Edad: afios

3.- Sexo
e Masculino
e Femenino

4.- Patologias asociadas:
e Parkinson
e Osteoartrosis
e HTA
e Diabetes mellitus
e Osteoporosis

5.- Nivel socioeconémico:

e NSEA
e NSEB
e NSEC
e NSED
e NSED

6.- Consumo de algunos farmacos:

¢ Antipertensivos

¢ Antiinflamatorios
¢ Hipoglucemiantes
e Diuréticos

e Vitaminas

7.- Grado de instruccion:

e Primario
e Secundario
e  Superior

Elaboracion Propia
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ANEXO N° 2:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

VALORACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA FUNCIONAL EN ADULTOS
MAYORES QUE ASISTEN A UN PROGRAMA GERIATRICO EN UN HOSPITAL DEL
CALLAO, 2018.

Siendo egresado de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se
pretende conocer el nivel de dependencia funcional en adultos mayores que asisten a
un programa geriatrico en un hospital del callao, 2018.

Para lo cual usted esta participando voluntariamente. Para tal efecto, se le realizara una
entrevista personal a través de una ficha de recoleccion de datos con su colaboracion y
paso seguido se evaluara las ABVD Y las AIVD, para lo cual usted debera realizar dichas
AVD. Se evaluara con el indice de Barthel y Escala de Lawton y Brody para determinar
la existencia dependencia funcional. Su participacion sera por Unica vez.

Riesgos

No hay riesgo para usted ya que no se le realizara ninguna evaluacion clinica ni fisica
de forma directa o invasiva. Sélo se le realizar4 una evaluacion a través del indice de
Barthel y Escala de Lawton y Brody.

Beneficios

Los resultados de su evaluacion contribuyen a obtener un mejor conocimiento de la
situacion actual de adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital
del callao, 2018 y de las posibles complicaciones a futuro para poder informar e
intervenir oportunamente en nuestro medio.

Confidencialidad

No se compartira la identidad de las personas que participen en esta investigacion. La
informacion recolectada en este estudio acerca de usted. Sera puesta fuera de alcance;
y nadie sino solo la investigadora, tendra acceso a ella. Asimismo, se le asignara un
cbdigo para poder analizar la informacion sin el uso de sus datos personales. Sélo la
investigadora sabra cual es su cédigo. La informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se
mantendran encerradas en un casillero con llave, al cual solo tendra acceso la
investigadora. No sera compartida ni entregada a nadie.

¢Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigacion y
mi participaciéon?

Egresada:
E-mail:
Celular:
Direccioén:

Asesor de Tesis:
E-mail:
Celular:

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el

Comité Institucional de Etica de la Universidad “Alas Peruanas”, al teléfono: 01-
43335522, Anexo: 2.
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Declaracion del Participante e Investigadores

e Yo,

, declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.
e Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar
y su deseo de retirarse del estudio no involucrard ninguna multa o pérdida de
beneficios.

Costos por mi participacion
El estudio en el que usted (a) participa no involucra ningun tipo de pago.

Numero de participantes
Este es un estudio a nivel local en el cual participardn como minimo 150 personas
voluntarias.

¢Por qué se me invita a participar?

El Unico motivo para su participacion es porque usted forma parte de la poblacién de
adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital del callao, 2018.
Las mismas que estan en riesgo de desarrollar diversas complicaciones.

Yo:

Identificada con N° de Cédigo:

Doy consentimiento a la investigadora para hacerme una entrevista) y realizar la
investigacion, siempre de acuerdo con las regulaciones y normas éticas vigentes.

[1sI InO

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la informacion, para
revisiones posteriores.

] sl [ ]NO

INVESTIGADORA Participante
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ANEXO N° 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENCIONES INDICADORES | METODOLOG
1A

Problema Principal OBJETIVO PRINCIPAL Variable principal AVD Barthel AVD DISENO DE

1.;Cual es la valoracién del nivel de dependencia Op. Establecer la valoracion del nivel de dependencia | nivel de INSTRUMENTALES Lawton y Brody | ESTUDIOS

i ] funcional en adultos mayores que asisten a un | dependencia instrumentales Estudio

funcional en adultos mayores que asisten a un programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018 | funcional descriptiva de

programa geriatrico en un hospital del callao, 2018?. | Segun la asistencia al programa. tipo
transversal

Problema secundarios Objetivos secundarios Variables Artrosis, Parkinson Ficha de | POBLACION

1. ¢Cual la valoracién del nivel de dependencia | Os. Determinar la valoracion del nivel de dependencia | secundarias Programas Funcionales recoleccion de | MUESTRA

funcional en adultos mayores que asisten a un | funcional en adultos mayores que asisten a un | Asistencia al datos

programa geriatrico en un hospital del Callao 2018 | programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018 | programa 65 a 80 afios

segun asistencia al programa fisioterapéutico? segun el sexo. Edad Femenino y Masculino

2. ¢Cual la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao 2018
segun la edad?

3. ¢Cual la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao 2018
segun el sexo?

4. ¢(Cudl la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao
2018segun las patologias asociadas?

5.,Cuél la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao
2018segun el consumo de algunos farmacos?

6. ¢Cual la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao 2018
segun el nivel socioeconémico?

7. ¢Cual la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao 2018
segun el nivel de grado de instruccion?

Os. Determinar la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018
segun la patologia asociada.

Os. Establecer la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018
segun el nivel socioecondmico

Os. Establecer la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018
segun el grado de instruccion.

Os. Determinar la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018
segun el consumo de algunos farmacos.

Os. Determinar la valoracion del nivel de dependencia
funcional en adultos mayores que asisten a un
programa geriatrico en un hospital del Callao, 2018
segun la edad

independencia)
Sexo

Patologias
asociadas

Nivel
socioeconémico
Consumo de
algunos farmacos
Grado de
instruccién

Hipertenso Diabético

Artrosis, demencia senil.

A

B

C

D

E
Bésico
Inicial
Superior

Farmacos
Antihipertensivos
Antidepresivos
Betabloqueadores
Diuréticos
Opioides

AINE

Fuente: Elaboracion propia
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