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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, el 8% de la poblacion mundial tiene mas de 65 anos, y se espera
que en 20 afos este porcentaje aumente al 20%; muchas de estas personas

incluso seran mayores de 80 afios (Berrio, 2012)

El estudio del envejecimiento y la vejez han sido ampliamente abordados desde
diferentes disciplinas; sin embargo han quedado cabos sin explorar en torno a esta
tematica, tal es asi que se refiere que durante la etapa del Adulto Mayor se
producen multiples cambios de distinta indole a nivel biolégico, cognitivo y social,
que le afectan su capacidad funcional. Pero ademas también la vejez conlleva
una serie de situaciones conflictivas, con frecuencia la enfermedad croénica y lo
que es peor, un conjunto de poli patologias, en ocasiones discapacidad y
dependencia (Fernandez, 1996)Es Ilégico pensar que todos esos eventos
produciran en los individuos que los sufren mayor deterioro de la capacidad
funcional y como consecuencia estados emocionales negativos: depresion,
soledad, malestar, en definitiva, sufrimiento; es asi como (Melendez,
1996)concuerda con que desde una perspectiva psico-gerontolégica se ha
sefalado que “en la vejez se intensifica el declive de la Capacidad Funcional del
yo, derivando en una pérdida de identidad, baja autoestima y descenso en las

conductas sociales y aumentando la Dependencia del Cuidador.”

Uno de los ambitos que se ven reflejados, como efecto en el estado de animo del
Adulto Mayor es que en la actualidad la familia no se interesa por el estado
emocional en el que se encuentran los adultos mayores, dejandolos solos y sin
ayuda. (Alvarez, 2009) refiere que: 321 adultos mayores estan solos por largo

tiempo, 231 son ignorados, 231 sufren algun tipo de negligencia.

Segun Encinas, (2000)la funcionalidad es la capacidad del sujeto para realizar las
actividades de la vida diaria (AVD). Esta capacidad declina gradualmente y difiere
de individuo a individuo, siendo mas notoria en mayores de 65 afos. El
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compromiso de la funcionalidad en mayores de 65 afos puede presentarse en
aproximadamente el 5% de los casos; y en mayores de80 anos llega hasta el
50%. La alteracién de la funcionalidad puede ser considerada como un marcador
del efecto de una enfermedad sistémica en el paciente, su reconocimiento permite

establecer un diagnéstico, una intervencion y un plan integral de cuidados

La percepcion del adulto mayor fue que el 30% percibe que sus familiares, estan
hospitalizan por qué no los pueden cuidar, el 53% porque son una carga para su
familia, de estos el 18% percibe que es porque requieren cuidados especiales y el

5% porque no aportan dinero al hogar.

Callis, (2011) aporta mediante su estudio la imagen que de si mismos tenian los
adulto mayores y arrojando en sus resultados que hay un predominio hacia una
imagen negativa de si mismos. Con un 68.5%, usando adjetivos negativos como
enfermos, con un 71.2%; débiles, con un 59.5%; pesimistas, con un 48.6%;

impacientes e inutiles con un 47.2 y un44.5% respectivamente.

Por lo anterior es que se necesita indagar a profundidad cual es la percepcién
que tiene el adulto mayor de la capacidad funcional actual y es asi como surge la

siguiente pregunta de investigacion.

1.1 Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la percepcion por el adulto mayor de su capacidad funcional ante la vez?

1.2 Objetivo

e Analizar cudl es la percepcion por el adulto mayor de su capacidad
funcional ante la vejez
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1.3 Justificacién y Relevancia del Estudio

Los modelos y teorias de enfermeria se fundamentan en una visién humanista del
cuidado, como por ejemplo Watson, la cual refiere que el cuidado es para la
enfermeria su razén moral, no es un procedimiento o una accion, el cuidar es un
proceso interconectado, de sensaciones compartidas entre la enfermera y
paciente. El cuidado humano debe basarse tener una calidad Unica y autentica. La
enfermera es la llamada a ayudar al paciente a aumentar su armonia dentro de la
mente, del cuerpo y del alma, . Desde este punto de vista, el cuidado no solo
requiere que la enfermera sea cientifica, académica y clinica, sino también, un
agente humanitario y moral. (Troncoso MP, 2007)El adulto mayor encuentra
ciertos factores (ritos socioculturales y desgaste bioldgico) a su alrededor, que
afectan su percepciéon de vida (sentimientos, familia, rol, economia, enfermedad,
etc.) asi como su desempeno. Pero en la actualidad es un tema al que se le da
poca importancia, pues los de la edad adulta joven representa la mayoria de la
poblacion, la que cuenta como mano de obra, eso a pesar de que ha disminuido la
fecundidad, lo que no se ve es que a futuro esa mano de obra, no tendra la
capacidad de trabajar 100% sana, y lo mas importante estara a disposicion de
alguien que lo pueda cuidar asi como sustentar sus gastos. Como se ha revisado
la esperanza de vida para el 2050 sera de 75 afos, la poblacion en general sera
en promedio mas vieja. Donde se estima que se triplicara el porcentaje de
personas mayores de 60 afnos en el mundo. (INAPAM, 2010)

Ya que viéndolo desde una perspectiva psico- gerontolégica se visualiza que a
futuro en la vejez se intensifica el declive de la Capacidad Funcional del yo,
derivando en una pérdida de identidad, baja autoestima y descenso en las
conductas sociales y aumentando la Dependencia del Cuidador, por tal motivo la
insistencia de esta investigacion.

Por lo que al identificar estos factores, que influyen en su manera de vida, se
podran realizar propuestas que ayude a facilitar nuestra atencion integral de
Enfermeria con un cuidado humanizado y desde la percepcion de la vejez por el

adulto mayor sera mas facil aplicar estas estrategias, disminuyendo la
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estandarizacion y tocando la individualidad como caracteristica de cada persona.
Ya que si se hace conciencia en el modo de vida de cada Adulto Mayor, ya no

sera el mismo trato, sino ,sera de bienestar y alegria.
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2 MARCO TEORICO

21 Percepcién

La percepcion ha definido como el proceso cognitivo de la conciencia que consiste
en el reconocimiento, interpretacion y significaciéon para la elaboracién de juicios
en torno a las sensaciones obtenidas del ambiente fisico y social, en el que
intervienen otros procesos psiquicos entre los que se encuentran el aprendizaje, la

memoria y la simbolizacion(Vargas, 1994).

La teoria de la percepcidon consiste en el estudio del proceso mediante el cual la
conciencia integra los estimulos sensoriales acerca de objetos, hechos o
situaciones y los transforma en experiencia util. A un nivel muy elemental, la
psicologia de la percepcion investiga como una rana distingue a una mosca entre
la infinidad de objetos que hay en el mundo fisico. En los seres humanos, a un
nivel mas complejo, trataria de descubrir el modo en que el cerebro traduce las
sefales visuales estaticas recogidas por la retina para reconstruir la ilusién de
movimiento, o cdmo reacciona un artista ante los colores y las formas del mundo
exterior y los traslada a su pintura. Los psicélogos de la percepcion reconocen
que la mayoria de los estimulos puros organizados de la experiencia sensorial
(vista, audicion, olfato, gusto y tacto) son corregidos de inmediato y de forma
inconsciente, es decir, transformados en percepciones o experiencia Uutil,
reconocible. Un automavil que circula por una carretera se ve de tamafo real, sin
tener en cuenta lo pequefa o grande que sea la imagen formada en la retina del
observador. El proceso de percepcion no se limita a organizar los estimulos
sensoriales directos en forma de percepciones, sino que éstas, por si mismas,
recuperadas de la experiencia pasada, también se organizan favoreciendo una
mas rapida y adecuada formacién del proceso de percepcién actual.(Oviedo,
2004)
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Génesis de la Gestalt

La psicologia de la Gestalt es una corriente de la psicologia moderna, es un

enfoque psicolégico centrado en el presente, el sentir y el experimentar. Busca
ampliar la conciencia y contribuir al crecimiento personal. Surgida en Alemania a
principios del siglo XX, y cuyos exponentes mas reconocidos han sido los tedricos
Max Wertheimer, Wolgang Kohler, Kurt Koffka y Kurt Lewin. En aleman, la palabra
Gestalt, aunque no tiene una traduccion unica, se entiende generalmente como
"forma". Sin embargo, también podria traducirse como "figura", "configuracion" e,
incluso, "estructura" o "creacion". Es un enfoque experiencial, fenomenoldgico,

holistico e integrativo de cuerpo y mente.

Tales figuras o formas (Gestalt) que produce nuestra percepcion, demuestran que
nuestras sensaciones son activas, vividas y organizadas, nuestro cerebro no es
un simple receptor pasivo de estimulos sensoriales del mundo que nos rodea. Los
psicologos de la Gestalt consideraban que los principios de la organizacion
perceptual no solo explican nuestras percepciones visuales, sino también
nuestras percepciones auditivas y tactiles y procesos mentales superiores como
la memoria. La Gestalt definié la percepciéon como una tendencia al orden mental.
Inicialmente, la percepcion determina la entrada de informacion; y en segundo
lugar, garantiza que la informacion retomada del ambiente permita la formacion de

abstracciones (juicios, categorias, conceptos, etc) (Oviedo, 2004).

Sanchez & Martinez, (2008)refiere que la percepcion se encarga de la
integracion, del reconocimiento y de la interpretacion de sensaciones que pueden
venir de diferentes estimulos, y en dependencia del lugar del que provengan
dichas sensaciones se clasifican en exterocepciones, interocepciones vy
propiocepciones. La primera refiere que son sensaciones que provienen del

ambiente externo, la segunda proviene de sensaciones del ambiente interno y la
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ultima de sensaciones del propio cuerpo. Influyendo en cada individuo de forma
diferente dependiendo de su cultura de pertenencia, el grupo en el que se esta
inserto en la sociedad, la clase social a la que se pertenece, como concibe la

realidad, las cuales son aprendidas y reproducidas por los ellos.

Vivaldi, (2012) menciona que la percepcion del adulto mayor acerca de su estado
de salud y calidad de vida es influida por su salud mental y capacidad funcional.
Por tanto, la percepcion de salud es un constructo asociado a otras variables
psicoldgicas como autoestima, satisfaccion con la vida y depresion y se ha
asociado con el numero de enfermedades cronicas que los adultos mayores
padecen, el periodo de tiempo que han vivido con una enfermedad, la agudizacién
de problemas cronicos, etc. Donde es evidente que el bienestar juega un papel
importante, ya que en cuanto a posibles diferencias de género en el bienestar de
los adultos mayores la evidencia no es consistente. Algunos estudios han
encontrado que las mujeres reportan menores niveles de bienestar, mayores
niveles de agotamiento y menor actividad fisica que los hombres. Sin embargo,
también hay estudios que han encontrado mayores niveles de bienestar en las
mujeres, lo cual podria explicarse por su mayor estabilidad emocional con el
aumento de la edad, y la comparacién social que realiza la persona en la
evaluacion de las circunstancias objetivas que vive. Otra posible explicacion seria
que al envejecer los hombres se tornan mas dependientes ante la pérdida del rol
laboral que los define socialmente, en tanto las mujeres mantienen en mayor

medida su rol social, al cuidar de su grupo familiar

2.2 Envejecimiento

Existen numerosas definiciones del proceso de envejecimiento, enfocadas desde
distintos puntos de vista. Una de las mas aceptadas es la que conceptua al
envejecimiento como el conjunto de cambios morfolégicos, funcionales y
psicologicos, que el paso del tiempo ocasiona de forma irreversible en los

organismos Vvivos.
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Estas modificaciones no se presentan de forma repentina y conjunta en una
persona por el mero hecho de alcanzar una determinada edad (viejo igual a
persona de 65 afios), o cambiar de situacion laboral o administrativa (viejo igual a
jubilado o pensionista). De hecho, aunque el envejecimiento es un proceso
universal (afecta ineludiblemente a todos los seres vivos), presenta una gran
variabilidad individual (no todos envejecemos al mismo tiempo, ni de la misma
forma). Se debe entender la vejez como una fase mas de nuestro ciclo vital (como
la infancia, la adolescencia o la madurez), con sus caracteristicas propias, unas
mas agradables y otras menos, que se iran presentando de forma progresiva, en
funcién de factores intrinsecos individuales (genéticos, hereditarios), actitudes

personales y circunstancias que han rodeado nuestra vida. (Marin, 2003)

Concordando con Penny, (2012) donde para él, el Envejecimiento podria definirse
como la pérdida de la capacidad del organismo a adaptarse a del medio ambiente,
lo que requiere especial atencidon sanitaria. Esta etapa comprende un amplio
conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos y sociales relacionados con la vida
después de la edad madura, incluyendo aspectos positivos y negativos; no se
limita al declive de las estructuras y funciones corporales y a las secuelas en el
funcionamiento y la participacién social, también involucra aspectos como
procesos patoldgicos previos, ganancias psicologicas (experiencia) y sociales

(envejecimiento activo) en las etapas avanzadas de la vida.

Existe una pérdida de vitalidad definida como la incapacidad progresiva que tiene
el organismo para realizar sus funciones bioldgicas y fisiolégicas, inclusive en
ausencia de enfermedad. Hay una gran variabilidad entre las personas y entre los
diversos o6rganos y sistemas de cada persona, y cuando aumentan los
requerimientos frente a una situacién de sobrecarga funcional, la pérdida de
vitalidad se hace evidente generando una incapacidad para mantener la
homeostasis.

Envejecer no es lo mismo que enfermar, si bien en la denominada tercera edad

aparece un gran numero de enfermedades que, asociadas a las pérdidas
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funcionales, determinaran el grado de compromiso del adulto mayor, deberan
también tomarse en cuenta aspectos fisioldgicos, patologias previas y tiempo de
evolucion de las mismas, asi como los factores ambientales vinculados al estilo de
vida, como la actividad fisica, la alimentacion y los factores de riesgo a los que el
individuo esta o estuvo expuesto, como su actividad laboral, tabaquismo,

alcoholismo y abuso de drogas licitas e ilicitas.

Sin embargo el envejecimiento y la vejez van encamando hacia un mismo estudio
enfocado en el Adulto Mayor, donde se estudia como el proceso normal asociado
con una alteracion progresiva de las respuestas homeostaticas adaptativas del
organismo a su medio ambiente que provocan cambios en la estructura y funcion
de los diferentes sistemas y ademas aumenta la vulnerabilidad del individuo al

estrés y a la enfermedad.

El proceso de la vejez en los seres humanos y su envejecimiento llevan consigo
una serie de trasformaciones sociales, econémicas, politicas que se ve afectado
en el individuo ya que tienen que afrontar la llegada de la jubilacién, la perdida de
la familia, la marcha de los hijos, con frecuencia la enfermedad crénica,

discapacidad y dependencia.

A pesar de que el proceso de la vejez y su envejecimiento estan dadas por las
caracteristicas fisicas del individuo, a su personalidad y su forma de vida que
lleva durante el trascurso de su ciclo vital aportando en el mismo la funcionalidad y

desarrollo para enfrentar el declive de la llegada de la adultez.

En relacion a lo anterior, se dice que un Adulto Mayor es solo una referencia en
relacion al numero de afios de vida de una persona. Presenta un uso reciente, ya
que ha aparecido como alternativa por la sociedad a “persona de la tercera edad".
Y “anciano”. En tanto, un Adulto Mayor es aquel individuo que se encuentra en la
ultima etapa de la vida, la que sigue tras la adultez y que antecede al fallecimiento
de la persona. Para el Adulto Mayor la vejez o envejecimiento es una fase o etapa
de la vida caracterizada (en el mayor de los casos y por el estigma social) porque

el cuerpo y las facultades cognitivas de las personas se van deteriorando, cabe
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mencionar que estas funciones dependen en gran medida de persona a persona.
Generalmente se califica de Adulto Mayor a aquellas personas que superan los 70
anos de edad y como ya se habia mencionado antes este rango lo marcan las
distintas leyes de cada sociedad pues en los paises en vias de desarrollo el marco

de referencia es de 60 anos.

Los signos de envejecimiento pueden presentarse antes o tener un retraso en su
presentacion. Desde un punto de vista practico el envejecimiento comienza en el
momento de la madurez fisica y se supone que en la Mujer puede iniciarse antes
que en el Varon. De ahi que determinan cuando un cambio se debe al
envejecimiento normal o es producto de alguna enfermedad. Desde un enfoque
mas particular los cambios que 6rganos y sistemas experimentan inician de modo

heterogéneo es asi:

2.2.1 La piel

Puede ser el primer 6rgano que muestre los estragos del tiempo, sobre todo como
resultado de la exposicion al sol, a los extremos de temperatura y a otros
estimulos fisicos. El numero de fibras elasticas disminuye y se fragmenta: la
colageno se reduce, ocurren cambios en las células productoras de meloncitos y
la capacidad de producir pigmentacion se pierde, o que ocasiona que la piel se
aclare poco a poco y facilita la visualizacion de los vasos sanguineos; la grasa
cutanea disminuye, se pierden glandulas sudoriparas y sebaceas, lo que conduce
a la formacién de arrugas, resequedad y mayor fragilidad y dificulta la regulacion
de la temperatura. Las arrugas sobresalen en areas expuestas y de mayor
gesticulacion: alrededor de los ojos, cara, cuello y manos. Otros cambios son de
tipo proliferativo  benigno, como acrocordones (marcas cutaneas) en areas
expuestas (dorso de la mano), angiomas de color cereza, queratosis seborreica,

pecas o lentigos, purpura senil y engrosamiento de las uhas
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2.2.2 El cabello

La capacidad de los melanocitos para producir pigmentos disminuye (lo que refleja
una actividad metabdlica lenta de las células en la base de los foliculos). E |
encanecimiento prematuro puede ser un rasgo familiar e iniciarse desde los 20
afos de edad, pero es mas notorio hacia los 50 afios, cuando casi 50% del cabello
se torna gris. La calvicie puede tener también un rasgo familiar, pero la deficiencia
en la produccion de foliculos pilosos es mas comun en el envejecimiento.
Conforme la mujer envejece pierde mas vello pubico que el varén; en contraste, el
vello facial tiende a aumentar en las mujeres después de la menopausia. A partir
de los 60 anos tanto varones como mujeres pierden vello de brazos y piernas, a

pesar de su integridad vascular.

2.2.3 Organos de los sentidos

Ojos: El tejido conectivo y elastico de la dermis disminuye alrededor de los ojos y
aparecen pliegues cutaneos en los parpados superiores e inferiores, o que puede
causar eversion palpebral que en algunos casos amerita cirugia. La presencia del
arco senil se considera normal; el cristalino pierde en forma gradual su capacidad
para aumentar su espesor y este fendmeno interviene en la acomodacién de la
vision cercana. La presbicia es frecuente desde los 45 a 50 afios y después de los
60 anos es habitual observar opacificacion del cristalino con formacién de
cataratas. Todos estos cambios repercuten en menor adaptacion a la oscuridad,
con mejoria de la percepciéon para algunos colores como el rojo. También la

secrecion lagrimal se reduce, lo que favorece la sensacion de sequedad y ardor.

Oidos: La audicion debe mantenerse intacta hasta el sexto o séptimo decenio de
la vida, pero las lesiones del aparato auditivo aceleran los cambios; se considera
que cerca de 30 a 40 % de la poblacion mayor de 70 afos tiene pérdida
importante de la audicion. La sordera senil o presbiacusia se caracteriza por la
pérdida de la capacidad para detectar sonidos de alta frecuencia y dificultad para

discriminar el origen de los sonidos. Puesto que el aparato vestibular también
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pierde su capacidad para conservar el equilibrio, los cambios posturales subitos
pueden ocasionar falta de equilibrio y caidas y deben diferenciarse de los cambios

circulatorios cerebrales.

Boca: Los cambios fisiologicos en esta area son de suma importancia por su
relacion con el gusto al disminuir la manera sensible la cantidad de papilas
gustativas la sensacion de sed y la secrecién salival. Todo lo anterior influye
negativamente en la nutricion, a lo que se suma la pérdida de piezas dentales, que
no es normal ya que intervienen factores como la limpieza inadecuada y mayor
predisposicion a caries radicular favorecida por la debilidad del tejido de
sosten(Trujillo, 2007)

2.2.4 Envejecimiento muscular

Se suele observar debilidad y atrofia en los musculos ademas de una pérdida de
masa muscular que suele ser de 30 a 60% 6, proceso conocido como sarcopenia.
La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida generalizada y
progresiva de masa de musculo esquelético. Suele acompanarse de inactividad
fisica, disminucion de la movilidad, enlentecimiento de la marcha, reduccion de la
capacidad de realizar ejercicios de resistencia. Ademas de estas consecuencias
en la movilidad, la sarcopenia tiene importantes repercusiones metabdlicas, tanto
en la regulacion de la glucosa, de la masa dsea, del balance de proteinas, del
control de la temperatura entre muchas otras. Todas son ademas caracteristicas
compartidas con el sindrome de fragilidad. La fragilidad se entiende como el
deterioro acumulativo en multiples sistemas fisiolégicos incluyendo el

neuromuscular lo que deriva en la sarcopenia(Salech & Jara, 2012).

2.2.5 Envejecimiento 6seo

El hueso es un tejido que experimenta cambios a lo largo de la Vida. Se inician
después de los 40 anos en ambos sexos, existiendo un desplazamiento desde un
aumento de la masa ésea a un descenso progresivo. Este adelgazamiento se

caracteriza por una reabsorcion gradual de la superficie interna del hueso largo y
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plano, y un mas lento crecimiento de hueso nuevo en la superficie externa. Por
tanto, los huesos largos se ensanchan externamente, pero internamente se
ahuecan, las placas terminales vertebrales se adelgazan y el craneo se ensancha
progresivamente. Al mismo tiempo hay una pérdida de trabeculas.La masa 6sea
disminuye y se desmineraliza, fendmeno conocido como osteoporosis. Este
fendbmeno es mas frecuentemente en la Mujer, pudiendo alcanzar hasta un 30 %,

frente al 17 en el varon.

Actualmente la Osteoporosis senil o primaria, causada por el envejecimiento
fisiolégico, se conoce también como osteopenia, reservandose el término
osteoporosis para las situaciones patoldgicas. La osteoporosis senil provoca
fragilidad 6sea, siendo esta la primera razon de la predisposicion a las fracturas en

el anciano.

2.2.6 Envejecimiento articular

Con el envejecimiento, los ligamentos y los tendones se vuelven rigidos, lo cual
reduce la flexibilidad de las articulaciones y el grado de movilidad, sobre todo en
las rodillas, las caderas y la columna vertebral. E | tejido sinovial de las
articulaciones pierde elasticidad, lo que favorece el desgaste y la rotura de las
superficies articulares. La superficies articulares, recubiertas de cartilago,
comienzan a deteriorarse aproximadamente hacia la tercera década de la vida. A
medida que el tejido va erosionandose, las dos superficies Oseas de la
articulacion quedan en contacto, lo que causa la aparicion de dolor, crepitaciones
y limitaciones de movimientos, tanto de los finos como de los gruesos, haciéndose
mas rigido.(Martinez, 2005)

2.2.7 Envejecimiento renal

Diversos autores han mostrado que el envejecimiento se asocia a la aparicidén de
cambios estructurales y declinacién de la funcién renal. Sin embargo, no existen
a la fecha estudios que demuestren cambios especificos del envejecimiento .

Tampoco es claro qué proporcion de la caida en la funcion renal es fisiologica y
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qué proporcidn es secundaria/asociada al dafno cardiovascular o a factores
clasicos de riesgo de Enfermedad Renal Cronica (hipertension arterial,
diabetes mellitas, tabaquismo) . De hecho, estudios poblacionales han
demostrado una mayor prevalencia de Enfermedad Renal Crénica (ERC) en
ancianos (15%-50% en los mayores de 70 afos) (4), siendo la edad el
principal factor de riesgo para ERC .Con la edad se observa pérdida de
parénquima renal, que es de aproximadamente 10% con cada década de la
vida después de los 40 anos. El peso renal normal se ha estimado en
250-270 gramos (40-50 anos de edad) disminuye a 180-200 gramos entre los 70-
90 anos ,fundamentalmente por adelgazamiento de la corteza renal . El
envejecimiento se asocia ademas a cambios en la vasculatura: engrosamiento de
la pared arterial, esclerosis de las arterias glomerulares, disminucion de
glomérulos funcionales por oclusion. El flujo plasmatico renal disminuye
aproximadamente 10% con cada década después de los 40 afios, lo que se asocia
con redistribucion del flujo sanguineo hacia la médula renal Normalmente el
envejecimiento no afecta los valores basales de electrolitos plasmaticos (Na,
K, CI), y tampoco se observa alteraciones manifiestas en la capacidad de
mantencion del balance hidro-electrolitico en condiciones de dieta balanceada y
disponibilidad libre de agua para ingesta . Sin embargo, la capacidad de adaptarse
frente a cambios agudos en el balance hidro-electrolitico se ve disminuida,
lo que explicaria la mayor incidencia de trastornos hidro-electroliticos en los

ancianos hospitalizados (Salech & Jara, 2012)

2.2.8 Organos genitales

En la mujer, el vello pubico se hace fragil y se pierde. La mucosa vaginal
se seca Yy se atrofia, disminuyendo su secrecion, lo que favorece una mayor
predisposicion a las infecciones. La vulva, los labios mayores y el clitoris
disminuyen de tamafo y el moco cervical se hace espeso, escaso vy celular. El
utero y los ovarios tienden a atrofiarse. En el hombre también hay pérdida de vello
pubico, la bolsa escrotal esta distendida y su superficie se vuelve lisa. Hay una

disminucion del tamafio y consistencia de los testiculos. Se produce un
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aumento de la prostata con disminucion de su secrecidn. En relacion con la
funcién reproductora, ésta cesa en la mujer después de la menopausia y en el
hombre disminuye gradualmente. EI tejido testicular tiende a atrofiarse,
aunque se conserva la fertiidad en muchos hombres hasta edades muy
avanzadas. Por otra parte, la capacidad de respuesta sexual en las personas
mayores esta intimamente ligada al grado de capacidad individual fisica y
psiquica y a la situacion social en que se encuentren. Aunque en los
ancianos sanos el deseo y la capacidad sexual permanecen, con el avance
de la edad, se producen distintas modificaciones que condicionan la respuesta
sexual. En la mujer, la falta de lubricacion natural de la vagina puede hacer
mas doloroso el coito.

Por otra parte, con el envejecimiento, los orgasmos de la mujer tienden a
ser mas cortos y menos intensos. En el hombre, con el avance de la edad
la ereccion es mas lenta y mas débil. La eyaculacion también se enlentece,
disminuyendo el volumen total de semen por eyaculacion. Ademas, el
periodo eyaculatorio refractario esta aumentado, esto es, hay un intervalo mas
largo después de la eyaculacidén, a veces de hasta 24 horas, antes de que se

pueda lograr de nuevo.(Martinez, 2005)

2.2.9 Envejecimiento cardiovascular

a) Envejecimiento arterial: EI aumento de la rigidez arterial es una de las
caracteristicas del envejecimiento. Ocurre como resultado de los cambios
estructurales de la pared arterial, principalmente en las arterias de
conduccion (diametro mayor a 300 micrometros) y puede preceder el desarrollo
de hipertension arterial. Las fibras elasticas sufren degeneracion, adelgazamiento,
ramificacion y fractura, con una disminucién en el volumen proporcional que
ocupan en la pared arterial . Paralelamente aumenta la cantidad de fibras
colagenos (esclerosis),y la micro calcificacion en la tunica media
(arterioesclerosis) . Sangre: En el organismo hay pérdida de agua por tanto
menos liquido en el torrente sanguineo y se observa: perdida de glébulos rojos,

por tanto hay una disminucion de hemoglobina y hematocrito lo cual contribuye a
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la fatiga; los globulos blancos se mantienen pero la capacidad inmune de algunos
linfocitos se encuentra reducida, lo que conduce a una mayor exposicién a

distintas infecciones.(Arce & Ayala, 2012)

b) Envejecimiento cardiaco: La funcidén cardiaca en reposo en ancianos sanos
no sufre grandes cambios, evaluada como la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo fraccion de eyeccién y/o fraccion de acortamiento), volumen diastolico
final o volumen sistdlico fin, sin embargo, el envejecimiento disminuye la
distensibilidad cardiaca, y la respuesta fisioldgica del corazén al ejercicio (reserva
funcional cardiaca Con el envejecimiento son mas frecuentes ademas los
cambios estructurales en los velos valvulares . La prevalencia de aumento de la
rigidez, calcificacion y cicatrizacién de los velos valvulares adrticos llega hasta el
80% en adultos mayores. Estos cambios estructurales son causales en la

prevalencia creciente con la edad de estenosis e insuficiencia adrtica.

2210 Envejecimiento digestivo

A nivel de la estructura anatdomica del sistema digestivo, no hay cambios
significativos inherentes al envejecimiento. Las modificaciones mas
aparentes se producen a nivel funcional. La disminucion de la motilidad, la
atrofia de la mucosa gastrica, la reduccion del tono muscular de la pared
abdominal y la disminucidon de la capacidad del estdbmago para producir
acido clorhidrico (aclorhidria), generan en el anciano frecuentes dificultades
digestivas. Asi mismo, aumenta el reflujo gastro esofagico por incompetencia
del esfinter esofagico inferior. Por otra parte, la disminucion del tamafio y
funcionalidad del higado, la lentitud del vaciado vesicular y el espesamiento
de la bilis contribuyen a aumentar estas dificultades. A nivel del intestino grueso
destaca, de forma relevante, la disminucién del peristaltismo, lo que contribuye a
favorecer el estrefiimiento en los ancianos, si bien los habitos de vida son los que

van a determinar mas significativamente este problema(Martinez, 2005)
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2211 Envejecimiento respiratorio

Disminuye la distensibilidad de la pared toracica por calcificacion de los
cartilagos costales y atrofia de los musculos respiratorios, provocando una
disminucién de la elasticidad pulmonar y un aumento de la rigidez toracica, que no
permiten una buena contraccién-distension pulmonar, con el consecuente déficit
en el intercambio de gases.(Marin, 2003).

La velocidad y produccion del moco traqueal esta alterada, asi como el
funcionamiento y eficiencia del aparato ciliar, ademas de un reflejo antitusigeno
disminuido, todo lo cual no permite un buen movimiento de las secreciones
bronquiales que se producen normalmente y una adecuada limpieza del arbol
bronquial las consecuencias de una tendencia al desarrollo de infecciones
respiratorias y de una funcion respiratoria disminuida, procesos que lo deterioran

frecuentemente.(Penny, 2012)

2212 Envejecimiento neurolégico

Los cambios en el desempefio cognitivo asociados al envejecimiento, se
correlacionan con multiples cambios morfolégicos y funcionales en el sistema
nervioso central los que son de gran relevancia biomédica puesto que
ademas de ser muy frecuentes, dependiendo de su magnitud, pueden ser
importantes determinantes de discapacidad El cerebro humano disminuye
progresivamente su masa en relacion al envejecimiento, a una tasa de
aproximadamente un 5% de su peso por década desde los 40 afos de vida.
Las células del sistema nervioso central, al igual que otras células del organismo,
presentan cambios en sus componentes en relacidon al envejecimiento, tales como
aumento del estrés oxidativo, acumulaciéon de dano en proteinas, lipidos vy
acidos nucleicos. La disfuncién mitocondrial parece jugar un rol muy importante
en el envejecimiento cerebral, puesto que participa en la generacién de especies
reactivas del oxigeno y nitrégeno, implicadas en el dano celular. el dafo oxidativo
en tejido cerebral, disminuye la caida del rendimiento cognitivo asociado a la
edad.
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Funcién cognitiva: La funcion cognitiva de un individuo es el resultado del

funcionamiento global de sus diferentes areas intelectuales, incluyendo el

pensamiento, la memoria, la percepcion, la comunicacion, la orientacion, el

calculo, la comprensién y la resolucién de problemas. Esta funcion cambia con la

edad. Actualmente, un trastorno caracterizado por un deterioro cognitivo adquirido

de suficiente gravedad como para afectar al funcionamiento social y profesional se

entiende como demencia. El impacto de la demencia es de gran alcance. No solo

afecta la salud y el bienestar del paciente, sino que también esta asociado a una

pesada carga para el cuidador, un aumento del uso de los servicios sanitarios y

necesidades de cuidado a largo plazo.(Landinez & Contreras, 2012)

CAMBIOS ESTRUCTURALES

Composicion corporal:

- Disminucién de agua corporal.
- Disminucién del tamafio de los 6rganos.
- Aumento relativo de la grasa corporal.

Sistema tegumentario:

- Disminucién del recambio de células
epidérmicas.
- Atrofia dermoepidérmica y subcutanea.

- Disminucion del nimero de melanocitos.

- Atrofia de foliculos pilosos y glandulas
sudoriparas.

- Disminucién de actividad de glandulas
sebaceas.

- Disminucién de vasculatura dérmicay
asas capilares.

Aparato cardiovascular:

- Disminucion del numero de células
miocardicas

y de la contractilidad.

- Aumento de resistencia al llenado
ventricular.

- Descenso de actividad del marcapasos

AV, velocidad de conduccion y sensibilidad

de los barorreceptores.
- Rigidez de las arterias.
- Descenso del gasto cardiaco y del flujo

CONSECUENCIAS FI§IOLOGICAS
O FISIOPATOLOGICAS

Resistencia disminuida a la deshidratacion.
Alteracion en la distribucion de farmacos.

Arrugas cutaneas y laxitud.

Fragilidad capilar.

Telangiectasias.

Susceptibilidad a ulceras de decubito.
Xerosis cutanea.

Queratosis actinica.

Encanecimiento y alopecia.

Disminucién de la reserva cardiaca.
Escasa respuesta del pulso con el gjercicio.
Arritmias.

Aumento de la presion diferencial del pulso.
Aumento de la presién arterial.

Respuesta inadecuada al ortostatismo.
Sincopes posturales.
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sanguineo de la mayoria de los 6rganos.

Aparato respiratorio:

- Disminucion de la distensibilidad de la
pared toracica y pulmonar.

- Pérdida de septos alveolares.

- Colapso de las vias aéreas y aumento del
volumen de cierre.

- Disminucién de la fuerza de latos y
aclaramiento mucociliar.

Aparato renal:

- Descenso absoluto del nimero de
nefronas, disminucién del peso renal.

- Descenso del tono vesical y del esfinter.
- Disminucién de la capacidad de la vejiga.
- Hipertrofia prostatica en hombres y
descenso

del tono de la musculatura pélvica en
mujeres.

Aparato gastrointestinal

Boca:

- Disminucién de la produccion de saliva.
Erosion de dentina y del esmalte.

- Reabsorcion de la raiz y migracién apical
de estructuras de soporte del diente.

Eséfago:
- Disminucion del peristaltismo.
Estomago e intestino:

- Disminucién de la secrecién de acido y
enzimas.

Colon y recto:
- Disminucion del peristaltismo.

Sistema nervioso:

- Pérdida neuronal variable.

- Disminucion de conexiones
interdendriticas

y de neurotransmision colinérgica.

- Disminucién del flujo sanguineo cerebral.

- Disminucion de la velocidad de
conduccion.
- Alteracion en los mecanismos de control

Disminucién de la capacidad vital.
Aumento del volumen residual y de la
diferencia alvéolo arterial de oxigeno.
Aumento del riesgo de infecciones

y broncoaspiracion.

Reduccion del filtrado glomerular (la cifra de

creatinina se mantiene por descenso de
produccion).

Disminucion en la habilidad de concentracion

y maxima capacidad de reabsorcion de la
glucosa.
Incontinencia.

Pérdida de piezas dentarias.

Transito esofagico prolongado.

Reflujo esofagico.

Disfagia.

Poliposis gastrica y metaplasia intestinal.
Constipacién y diverticulosis.
Incontinencia fecal.

Alteraciones intelectuales.

Lentitud y escasez de movimientos.
Hipotension postural, mareos, caidas.
Reaparicion de reflejos primitivos.
Hipo e hipertermia.

Deshidratacion.
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de temperatura y de la sed.

Sentidos
Vista:

- Fisiologia alterada del vitreo y retina.
- Degeneraciéon macular. Trastorno de
coloracion, rigidez y tamano del cristalino.

Oido:

- Disminucion de la funcion de células
sensoriales en el aparato vestibular.

Gusto y olfato:

- Descenso en numero y funciéon de papilas
gustativas y células sensoriales olfatorias.
- Disminucién en la produccion de saliva.

Tacto:

- Disminucion de agudeza tactil y de
temperatura.

- Receptores de dolor intactos.
Aparato locomotor

Estatura:

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

Huesos:

- Los huesos largos conservan su longitud.
- Pérdida universal de masa ésea.

Articulaciones:

- Disminucién de la elasticidad articular.
- Degeneracion fibrilar del cartilago articular,
con atrofia y denudacion de la superficie.

Musculos :

- Disminucion del numero de células
musculares.
- Aumento del contenido de grasa muscular.

Disminucién de agudeza visual, campos
visuales y velocidad de adaptacion a la
oscuridad.

Trastorno en la acomodacion y reflejos
pupilares.

Alta frecuencia de cataratas, astigmatismo y
miopia.

Disminucién de la audicion (altas
frecuencias), discriminacion de sonidos y
alteraciones del equilibrio.

Disminucién de la satisfaccidon gastronémica.

Descenso progresivo de altura.
Osteoporosis.

Colapso vertebral y fractura de huesos
largos

con traumas minimos.

Limitacién articular.

Pérdida de fuerza muscular progresiva.
Disminucién de la eficacia mecanica del
musculo.

Nancy Stella Landinez Parra.
Departamento Movimiento Corporal
Humano. Facultad

Medicina Of. 519. Universidad Nacional de
Colombia. Ciudad Universitaria. Bogota
Colombia.
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2213 Envejecimiento psicolégico

Las caracteristicas psicologicas de la persona mayor van a ser congruentes
con su  historia personal previa y las modificaciones que ahora
enumeraremos van a depender del propio envejecimiento, pero también, en gran
medida, de mecanismos adaptativos que el mayor establece ante cambios
en su situacidn fisica, funcional (pérdida de autonomia personal,
dependencia) o socio familiar (jubilacién, pérdida de seres queridos,
etc.)(Marin, 2003)

2.3 Capacidad Funcional en el Adulto Mayor

Durante el proceso de envejecimiento, se presentan cambios “normales” que es

preciso conocer para poder diferenciarlos de procesos capaces de alterar la salud

Esta afirmacion es importante, dado que la poblacibn mundial esta
experimentando un envejecimiento progresivo, destinado a invertir la piramide
poblacional. La capacidad funcional humana en relacion con muchas funciones -
tales como la capacidad de ventilacién, la fuerza muscular, el rendimiento
cardiovascular - aumenta desde la nifiez y alcanzan un punto maximo en la edad

adulta temprana

Donde la capacidad funcional, como lo indican Saliba, Orlando, Wenger, Hays y
Rubenstein (2000), se entiende como la aptitud para ejecutar eficientemente las

actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.(Carrazo, 2001).

Mas con el proceso de envejecimiento se presentan una serie de modificaciones
en los diferentes sistemas del organismo que propician una reduccidon en la

capacidad funcional para ejecutar las actividades del diario vivir.

La funcionalidad es la capacidad del sujeto para realizar las actividades de la

vida diaria (AVD). Esta capacidad declina gradualmente y difiere de individuo
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a individuo, siendo mas notoria en mayores de 65 afios. EI compromiso de
la funcionalidad en mayores de 65 anos puede presentarse en aproximadamente
el 5% de los casos; y en mayores de 80 afios llega hasta el 50%. La alteracion de
la funcionalidad puede ser considerada como un marcador del efecto de una
enfermedad sistémica en el paciente, su reconocimiento permite establecer un

diagndstico, una intervencién y un plan integral de cuidado

La funcionalidad se divide en tres categorias:

Actividades basicas de la vida Diaria (ABVD).

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. (AIVD)

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD) (Bacelis, 2010)

Siendo asi que las actividades basicas se refieren a los comportamientos que las
personas deben realizar para cuidar de si mismos y vivir de forma independiente y
autébnoma. Incluyen actividades tales como bafarse, vestirse, alimentarse,
movilizarse, controlar los esfinteres y el arreglo personal entre otras. Las
actividades instrumentales de la vida diaria se refieren a acciones complejas
asociadas con la vida independiente, tales como cocinar, limpiar, tomar
medicamentos, usar transportes publicos, utilizar escaleras y realizar trabajos
exteriores como jardineria y cuido de animales entre otras labores. La presencia
de limitaciones en la ejecucion de estas actividades, representan un serio
problema para el adulto mayor pues son un indicador de riesgo para la salud del

individuo y afectaran directamente su calidad de vida.
Segun Lazcano,(2007) la clasificacion habitual para la funcion es la siguiente:

1. Funcional o independiente: tiene la capacidad de cuidar de si mismo y mantiene

lazos sociales.

2. Inicialmente dependiente: requiere de cierta ayuda externa, como trasporte o

para las compras.
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3. Parcialmente dependiente: necesita ayuda constante en varias de las

actividades de la vida cotidiana, pero aun conserva cierta funcion.

4. Dependiente funcional: requiere de ayuda para la mayor parte de las

actividades de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide todo el tiempo.

Las ABVD hacen referencia a las actividades que permiten al sujeto ser
independiente en su domicilio. Las AIVD permiten una vida independiente en la

comunidad. Las AAVD permiten desarrollar un rol social.

Reyes & Aguila, (2009)exponen que el deterioro funcional es comun en el adulto
mayor, donde existen causas potenciales que contribuyen al mismo como los
cambios relacionados con la edad, factores sociales y/o enfermedades; cerca del
25% de los pacientes adultos mayores de 65 anos de edad requieren ayuda para
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD): banarse, vestirse, alimentarse,
trasladarse, continencia y aseo igualmente para actividades instrumentadas de la
vida diaria: transporte, compras, cocinar, utilizar el teléfono, manejo del dinero,
toma de medicamentos, tareas de limpieza doméstica, lavar ropa. El 50% de los
pacientes mayores de 85 afos de edad necesitan ayuda de otra persona para
ABVD.

El deterioro de la “capacidad funcional” desde estas perspectivas, es
frecuentemente motivo de estudio para asi identificar desde la capacidad del
sujeto la manera en la que se moviliza en su entorno, como realiza tareas fisicas
para su auto cuidado, conductas y actividades para mantener su independencia y
relaciones sociales; Existen numerosas escalas que se utilizan para la
cuantificacion de la capacidad funcional; estas deben ser breves, sencillas y
faciles de aplicar para alcanzar los objetivos de ser un instrumento de aplicacion
rapida y que pueda ser utilizado por personal de formacién variada y cualquier
unidad de Atencion Primaria.

Los instrumentos para valorar la funcionalidad que mas se utilizan en el mundo y

que han sido parte de multiples estudios son: Katz (1963), Lawton-Brody (1969),
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Barthel(1950), siendo este ultimo el instrumento de medicion de las actividades
basicas de la vida diaria mas usado y recomendado por la Sociedad Britanica de

Gerontologia.

El indice de Barthel, también conocido como indice de Discapacidad de Mary esta
definido como: “medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacidn de algunas actividades de la vida diaria, mediante la
cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del

sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades”

Por otra parte para Segovia & Torres, (2011)la capacidad funcional del Adulto
Mayor es definida como el conjunto de habilidades fisicas, mentales y sociales que
permiten al sujeto la realizacion de las actividades que exige su medio o entorno.
Dicha capacidad viene determinada por la existencia de habilidades psicomotoras,
cognitivas y conductuales. Siendo que la habilidad psicomotor es entendida como
la ejecucion de habilidades praxicas que requieren la actividad coordinada
muscular, junto con un proceso cognitivo de intencionalidad, que son las bases

para las actividades de la vida diaria.

En congruencia y todavia de forma mas generalizada, Pérez del Molino (2008)en
Segovia & Torres, (2011)refiere que se deben incluir las esferas fisica, mental y
social en la valoracion geriatrica, y la integracion de estas tendran como resultado
la funcidn o situacion funcional de un sujeto, expresando su capacidad para vivir
de forma independiente; cuando ya antes Kirk y Mayfield consideraban en 1998
los mismos aspectos, solo sumando la situacion econdmica al grado de actuacion
que tiene el individuo en las actividades relacionadas con la vida cotidiana para
descubrir cual es la fuente potencial de la incapacidad o deterioro, asi como sus
necesidades.

La funcién también depende de aspectos relacionados con el paciente y su
enfermedad, la gravedad de esta, su impacto sobre el estado fisico, la cognicién o
el animo, la motivacion por mejorar y las expectativas personales, segun los define

asi Pérez del Molino.(Segovia & Torres, 2011)
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Como se ha determinado hasta el momento la funcionalidad es multidimensional;
sin embargo, para el aspecto particular de funcionalidad fisica, Rikli R en: Lobo y
cols.2007, la consideran como “la capacidad fisiolégica y/o fisica para ejecutar las
actividades de la vida diaria de forma segura y autdbnoma, sin provocar cansancio”
Desde una perspectiva funcional un adulto mayor sano es aquel capaz de
enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y
satisfaccion personal; por consiguiente, la funcion, definida por Lazcano, (2007)es
‘la capacidad para efectuar las actividades de la vida cotidiana”,Medina,
Rodriguez, & Garcia, (2007)definen la funcionalidad como “el grado de

independencia o capacidad para valerse por si mismo para la vida”

Rodriguez y Alfonso,(2006) consideran que para la capacidad funcional hay que
tomar en cuenta la propia evolucion de patologias multiples superpuestas,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, entre ellos la polifarmacia y la
automedicacién por un lado, y por otro la presencia de afecciones cronicas e
invalidantes y hasta la influencia de factores sociales y psicologicos . Es facil
confundir que la capacidad funcional puede estar dada por los cambios propios del
envejecimiento o por los procesos mérbidos, sin embargo,Rodriguez & Alfonso,
(2006)dejan claro que principalmente se da la disminuciéon de la capacidad
funcional por las patologias presentes, idea que concuerda con otros autores.
Existen interrogantes sobre la existencia de la relacion entre el estado funcional y
el deterioro cognitivo, interrogantes que han sido resueltas, pues existen estudios
en que han comprobado que el deterioro cognoscitivo severo conlleva a

dificultades de auto cuidado.(Segovia & Torres, 2011)

Por lo anterior, como menciona Fernandez-Ballesteros, (2009), es importante
identificar en el adulto mayor la diferencia entre el declive cognitivo (como un

componente normal del envejecimiento) y un deterioro cognitivo

La capacidad funcional o funcionalidad, se considera como "la facultad presente
en una persona para realizar las actividades de la vida diaria sin necesidad de

Pagina | 27



supervision, direccion o asistencia, es decir, la capacidad de ejecutar tareas y
desempenar roles sociales en la cotidianidad, dentro de un amplio rango de
complejidad"(Gomez, Curcio, & Gomez, 1995).Segun los mismos autores, "la
capacidad funcional esta estrechamente ligada al concepto de autonomia, definida
como el grado en que hombres y mujeres pueden funcionar como deseen hacerlo;
esto implica tomar las propias decisiones, asumir las propias responsabilidades y

por tanto reorientar las propias acciones.

Retomando la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y
la Salud OMS, (2015), la funcionalidad es un término genérico que comprende las
funciones corporales, las estructuras corporales, las actividades y la participacion.

Muestra los aspectos positivos de la interaccién de una persona y el contexto.

Desde la perspectiva de la formacion profesional podriamos decir que la
funcionalidad se refiere a la habilidad de una persona para realizar una tarea o
accion. Es el maximo nivel probable de funcionamiento que una persona puede
alcanzar en una tarea o actividad determinada, en un momento dado, asi como

dentro del proceso de formacion.

Y de acuerdo con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud OMS, (2015), las funciones corporales son las funciones
fisiolégicas de los sistemas del cuerpo, incluyendo las funciones psicoldégica
describiendo las siguientes Mentales ,Sensoriales y del Dolor La Voz y El Habla
Sistema Cardiovascular, Sistema Respiratorio, Sistema Hematolégico e
Inmunolégico, Sistema Digestivo, Sistemas Metabdlico y Endocrino , Funciones
Urinarias ,Funciones Neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el

Movimiento

Mediante la informacién de diversos autores, se compara a Encinas, (2000) quien
aporta que la funcionalidad es la capacidad del sujeto para realizar las actividades
de la vida diaria (AVD). Esta capacidad declina gradualmente y difiere de individuo

a individuo, siendo mas notoria en mayores de 65 afos. EI compromiso de la
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funcionalidad en mayores de 65 afos puede presentarse en aproximadamente el

5% de los casos; y en mayores de 80 afios llega hasta el 50%.

La alteracion de la funcionalidad puede ser considerada como un marcador del
efecto de una enfermedad sistémica en el paciente, su reconocimiento permite

establecer un diagndstico, una intervencion y un plan integral de cuidados.

La misma Organizacion Mundial de la Salud, mediante la Clasificaciéon
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
considera al funcionamiento “como una relacion compleja interaccién entre las

condiciones de salud y los factores contextuales (ambientales y personales)’

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de
enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y
satisfaccion personal(OMS, 2012). Por otra parte se dice que la funcionalidad es la
capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir, para mantener el
cuerpo y subsistir independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces
de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana se dice que la funcionalidad

esta integra.(Sanhueza, Castro, & Merino, 2005)

Asi refiriéndose a la funcionalidad como la capacidad de ejecutar de manera
autdbnoma aquellas acciones mas o menos complejas que componen nuestro
quehacer cotidiano en una manera deseada a nivel individual y social. (Giraldo &
Franco, 2008)

Los cambios normales a causa del envejecimiento y los problemas de salud de los
adultos mayores, a menudo se manifiestan como declinaciones en el estado
funcional .Sin embargo, la pendiente de la declinaciéon a lo largo del curso de la
vida esta determinada en gran parte por factores externos — tales como el fumar,
la nutricion poco adecuada o la falta de actividad fisica — por mencionar sélo

algunos de los factores relacionados a los comportamientos individuales.

Estos problemas de salud condicionantes de deterioro funcional en los adultos
mayores de no ser tratados pueden conducir a situaciones de incapacidad severa
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(inmovilidad, inestabilidad, deterioro intelectual) y ponen al individuo en riesgo de

iatrogenia.

La dependencia funcional puede ser el sintoma inicial de un proceso patoldégico en
los pacientes ancianos y, en algunas instancias, puede ser el uUnico sintoma. Este
deterioro puede afectar considerablemente la calidad de vida y puede tener

influencia en los cuidados futuros.

Definiendo asi que el estado funcional es el resultado de la interaccion de
elementos bioldgicos psicologicos y sociales, y constituye el reflejo mas fiel de la
integridad del individuo durante el envejecimiento Dentro de la evaluacion
integral en geriatria, cabe destacar el concepto de funcionalidad fisica, psiquica
y la valoracion integral. Durante la vida temprana se produce el crecimiento y
desarrollo; en la vida adulta se mantienen, en general, todas las funciones, pero se
producen algunas pérdidas y riesgos, a veces en forma inadvertida; y en la edad
mayor cobra un peso importante la pérdida de independencia y el origen de la
discapacidad. EI mejor indicador de salud en la poblacién adulta mayor es su

estado funcional.

En comparacién La OMS y OPS definen a un adulto mayor “funcionalmente sano”,
como aquél capaz de enfrentar este proceso de cambio, con un nivel adecuado de
adaptacion funcional y de satisfaccion personal. El concepto de adaptacion
funcional parece etéreo, pero existen elementos y parametros para medirla. La
evaluacion de la funcionalidad geriatrica y su contraparte, el abatimiento
funcional, han servido de referencia para establecer diagndsticos sociales y
psicolégicos, y tomar decisiones en el campo de las politicas de salud
publica de diferentes paises, como Espana, Francia, Alemania y Gran Bretana.
Estos elementos pueden orientar el seguimiento en este grupo de personas
que a menudo son discriminadas, pues las decisiones politicas, econdémicas
y sociales estan contaminadas con mitos relacionados con el proceso de

envejecimiento y la vejez, que forman una barrera que impide el progreso, apoyo y
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bienestar de la poblacién de adultos mayores(Soberanes, Moreno, & Gonzalez,
2009)

La funcionalidad fisica del adulto mayor constituye la suma de capacidades para
realizar por si mismo actividades indispensables para satisfacer sus
necesidades. La dependencia de cualquiera de las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria se relaciona con aumento en la mortalidad de los
adultos mayores. El proceso funcional geriatrico comienza cuando un adulto
mayor independiente desarrolla limitacibn en su reserva funcional,
manifestada por un estado de vulnerabilidad que tiene como resultado la
discapacidad. La calidad de vida tiende a ser menor conforme las personas
envejecen y depende en gran medida de la capacidad para llevar a cabo las
actividades basicas de la vida diaria, las cuales proporcionan al individuo
independencia fisica y funcional. EI diagnéstico del grado de dependencia o

independencia fisica permite realizar intervenciones eficaces.(Bejines, 2015)
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3 ABORDAJE METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio

Cualitativo, exploratorio y descriptivo. En el abordaje cualitativo, en Mendoza,
2006), indica que el objetivo, es la descripcion de las cualidades de un fendbmeno.
Busca un concepto que pueda abarcar una parte de la realidad. No se trata de
probar o de medir en qué grado una cierta cualidad se encuentra en un cierto
acontecimiento dado, sino de descubrir tantas cualidades como sea posible.

En investigaciones cualitativas se debe hablar de entendimiento en profundidad en

lugar de exactitud: se trata de obtener un entendimiento lo mas profundo posible.

El objetivo del método de investigacidon descriptiva es llegar a conocer las
situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion
exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. Su meta no se limita a la
recoleccion de datos, sino a la prediccidon e identificacién de las relaciones que
existen entre las categorias. Los investigadores no son meros tabuladores, sino
que recogen los datos sobre la base de una hipdtesis o teoria, exponen y resumen
la informacién de manera cuidadosa y luego analizan minuciosamente los
resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que contribuyan al

conocimiento .

3.2 Sujeto de Estudio

Adultos mayores, con un rango de edad promedio de entre 60 a 85 afos de
edad, con capacidad funcional con deterioro leve y sin deterioro cognitivo.

Se valor6 como punto de partida y primordial y para que los sujetos a estudiar
sean de caracteristicas homogéneas en cuanto a la capacidad funcional y

cognitiva para que este en posibilidad de brindar respuestas coherentes.
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En cada uno de ellos, se realizé la aplicaciéon de los instrumentos de valoracién
como es el indice de Barthel que valora las Actividades de la Vida Diaria y el Mini

Mental que es la prueba del estado mental.

3.3 Escenario del Estudio

El escenario de estudio de dicha investigacién, la ciudad de México, los adulto

mayores son pertenecientes a las delegaciones de |ztapalapa y Tlahuac.

34 Recoleccion de Datos

La metodologia para recoleccidn de datos del sujeto de investigacion se elaboré
una guia semi-estructurada, en la cual se incluyeron los principales tépicos de la
investigacion, con los cuales se condujo la entrevista a profundidad, teniendo
como principal objetivo conocer la percepcion que tiene el adulto mayor de la
capacidad funcional ante la vejez.

Para asegurar las respuestas de los participantes se utilizé6 una grabadora de voz.
Previamente, se le informo y solicito su autorizacién al adulto mayor, a través de la

firma del consentimiento informado.(Anexo 1)

Las entrevistas se realizaron en diferentes horas del dia y en distintos lugares,
siempre en un lugar confortable y elegido por el adulto mayor. Durante toda la
entrevista se respetd la forma de sentir, pensar y la forma de expresion de cada
Adulto Mayor.

Pagina | 33



3.5 Consideraciones Eticas

Para la ejecucion del proceso de recoleccion de la informacion se tomé en cuenta

las consideraciones éticas sefialadas
Declaracion de Helsinki
En la declaracion de Helsinki en principios generales mencionan que

o En la investigacion médica, es deber del investigador proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las personas
que participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las
personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
meédico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la
investigacién, aunque hayan otorgado su consentimiento.(Investigacion,
2003)

Principios éticos basicos

I. Respeto por las personas: El respeto por las Personas exige que los
sujetos ingresen al estudio voluntariamente y con informaciéon adecuada,
para ello se le explico al Adulto Mayor los métodos de investigacion, la
afiliacién institucional del investigador, los beneficios o las incomodidades
que puedan generarse en la entrevista.(AMM, 2008) También este respeto
incorpora la conviccion ética de que los individuos deben ser tratados como
agentes auténomos, es decir, que se le brinda el poder de retirar su
consentimiento si este lo considera correcto sin represalias, respetando su

decision.
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Beneficencia. Este principio establece que tratar a las personas de una
manera ética implica no soélo respetar sus decisiones y protegerlas de
dafos, sino también procurar su bienestar.(Investigacion, 2003)

La entrevista se le realizo al Adulto Mayor en su hogar o en otro lugar
donde él se sintiera cdmodo, libre y seguro para poder expresar libremente
la informacion requerida para la investigacion. Se le hizo saber que toda
informacion cedida por los Adultos Mayores no sera revelada a personas
ajenas al trabajo de investigacion, las grabaciones y notas tomadas durante
la entrevista tienen fines meramente académicos, para la proteccion de su
identidad se les informo que no se darian a conocer sus nombres, se
manejarian solo sus iniciales, esto para proteger su integridad bio-psico-
social.

Justicia. Este principio se refiere a que la seleccidén de los sujetos necesita
ser escudrifada para determinar si las personas estan siendo
sistematicamente seleccionadas soélo por su facil disponibilidad, su posicion
comprometida a su manipulabilidad, mas bien que por razones
directamente relacionadas con el problema que se va a estudiar, por ende,
para llevar a cabo dicho principio se formulé detalladamente la delimitacion
del problema para poder asi deducir las caracteristicas del sujeto a

entrevistar escatimando las preferencias en los sujetos a entrevistar.
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Con

3.6 Requisito

3.6.1 Consentimiento Informado

finalidad de que diferentes instancias valoran el riesgo/beneficio al que

estarian sometidos los sujetos de investigacion

Durante la realizacion del el proyecto de investigacion se revisé que estuviera bien

disefado. Es entonces que el principio de respeto por las personas se expresa la

exigencia de un consentimiento informado.

En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir informacion
adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador,
beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de
la investigacion. La persona potencial debe ser informada del derecho de
participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial
atencion a las necesidades especificas de informacién de cada individuo
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la

informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion,
el médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso

para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Pagina | 36



Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener

la opcién de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la
investigacion, el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo
potencial esta vinculado con él por una relacion de dependencia o si
consiente bajo presion. En una situacion asi, el consentimiento informado
debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente y que nada

tenga que ver con aquella relacion.

Cuando el individuo potencial sea incapaz de dar su consentimiento
informado, el médico debe pedir el consentimiento informado del
representante legal. Estas personas no deben ser incluidas en la
investigacién que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a menos
que ésta tenga como objetivo promover la salud del grupo representado por
el individuo potencial y esta investigacion no puede realizarse en personas
capaces de dar su consentimiento informado y la investigacién implica sélo

un riesgo y costo minimos.

Si un individuo potencial que participa en la investigacion considerado
incapaz de dar su consentimiento informado es capaz de dar su
asentimiento a participar o no en la investigacion, el médico debe pedirlo,

ademas del consentimiento del representante legal.

El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencién
que tienen relacion con la investigacion. La negativa del nunca debe afectar
de manera adversa la relacién médico-paciente paciente a participar en una
investigacién o su decision de retirarse nunca debe afectar de manera

adversa la relacion médico-paciente
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4 RESULTADOS

Disminucion de Ila Capacidad '
Funcional para las AIVD y ABVD.

Estado emocional: tristeza

Barreras de la vejez .Envejecimiento como sinénimo de
enfermedad

Apreciacion de la imagen y Auto

motivacion.

Vulnerabilidad econdmica como efecto

del deterioro de la capacidad funcional.

Redes de apoyo Acercamiento espiritual para afrontar la

enfermedad.

Familia como medio de Apoyo en la

pérdida de la funcionalidad.
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41 DISMINUCION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN AIVD Y
ABVD.

El deterioro funcional es definido como la pérdida de la capacidad para realizar
una o mas de las actividades de la vida diaria, ya sea basicas (ABVD) o
instrumentales (AIVD), es un importante indicador de morbilidad y mortalidad en
los adultos mayores. El deterioro funcional representa una sefial de alarma para
el personal de salud, siendo necesaria la evaluacion a profundidad del adulto
mayor afectado. El deterioro funcional se presenta de forma paulatina, con
episodios donde aumenta la velocidad del deterioro a consecuencias de
enfermedades agudas o de la aparicion de nuevas complicaciones cronicas .El
deterioro funcional puede ser clasificado de acuerdo a su tiempo de evolucion
considerandose: a) Deterioro Funcional Agudo: Inicio subito con evolucion de
dias o0 semanas, dos de las principales causas de este deterioro son los procesos
infecciosos agudos y efectos adversos asociados a farmacos y b) Deterioro
Funcional Sub-agudo: Inicio insidioso con una evolucién de meses. Este tipo de
deterioro suele ser ocasionado por la exacerbacidn o deterioro de alguna
enfermedad crénica conocida o desconocida, o resultante de una nueva
enfermedad(Avila, 2012).

Reyes & Aguilar, (2009), refiere que el deterioro funcional es comun en el adulto
mayor, donde existen causas potenciales que contribuyen al mismo como los
cambios relacionados con la edad, factores sociales y/o enfermedades; cerca del
25% de los pacientes adultos mayores de 65 anos de edad requieren ayuda para
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) banarse, vestirse,
alimentarse, trasladarse, continencia y aseo. El 50% de los pacientes mayores

de 85 afnos de edad necesitan ayuda de otra persona para ABVD.

Las actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD) comprenden la
capacidad para usar el transporte, compras, cocinar, utilizar el teléfono, manejo

del dinero, toma de medicamentos, tareas de limpieza doméstica, lavar ropa. La
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capacidad del AM para las AIVD, denota la manera en la que se moviliza en su
entorno, como realiza tareas fisicas, conductas y actividades para mantener su
independencia y relaciones sociales. El deterioro funcional es comun, cerca del
25% de los pacientes adultos mayores de 65 anos de edad requieren ayuda para
(AIVD)(Reyes & Aguila, 2009). Segun Rubio, (2009)el deterioro para desempenar
las AIVD, aparece primero que para las ABVD, esto condiciona de modo
fundamental el manejo independiente de los mayores. El principal deterioro se
produce en la limpieza del hogar. Adicionalmente, las AIVD resultan determinantes
para el manejo independiente de los ancianos en la comunidad, la dificultad para
realizarlas predice la evolucion hacia niveles de dependencia mayores
constituyendo un factor de riesgo de muerte. Del mismo modo, la funcionalidad en

las AIVD se ha mostrado como predictiva de dependencia para las ABVD.

En cuanto a las actividades basicas de la vida diaria en los discursos los AM

refirieron:

.. ya me canso mucho y ya no hago las cosas rapido hasta me _canso _en

comer....porque ya me canso mucho y ya no hago las cosas rapido como
antes...” SaMA(3:09)

..... me duelen los pies.... ya me canso o hay dias en los que no puedo

caminar......me_hacen de comer por qué no puedo, hasta me_ayudan a

veces a banar..... ya no puedo salir y caminar......MaLM(6:03)"

"... dependo de ellos para baharme le digo a Araceli que me ayude. Pero

uno se siente inutil... “...se acaba se va terminando como vela, se cansa

uno mas facil, ya uno esta dependiendo de los hijos..."JuLT (10:02 )
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"...tardas para calentar las tortillas, ya te tardaste para poner el café” me

dicen, pero me tardo porque me duelen las manos...y entonces ellos
mejor lo hacen."GMDS(11:01)

“...Pues bien, pero cansada, y no rindo igual...” CaC (9:07)

El deterioro de la funcionalidad es la imposibilidad que tiene el adulto mayor para
realizar actividades basicas de la vida diaria, se considera a partir de la necesidad
de ayuda para poder realizar sus actividades(Rubio, 2009). Esto es evidente en
los discursos, ya que la mayoria de los adultos mayores entrevistados refieren no
poder desempefar en su totalidad las ABVD, se ve afectada la movilidad, refieren
falta de energia y cansancio al realizar sus actividades cotidianas, comparan el
rendimiento que tenian afos antes y el que ahora tienen, que perciben muy
disminuido expresando palabras como “ya no rindo igual”’, ademas refieren
también dolor en los pies y en las manos, lo que ocasiona enlentecimiento para
realizar los movimientos necesarios para satisfacer sus necesidades, como
bafiarse y comer de manera independiente, o que conlleva a necesitar ayuda de
sus cuidadores principalmente las hijas. Esto causa en ellos tristeza y

desesperacion con el consecuente sentimiento de inutilidad.

En cuanto al deterioro de las AIVD los AM refirieron:

“...como estoy mal de mi pie ya no puedo salir todo el dia estoy aqui

sentada y acostada en la cama...” MaLM (6:03)

“...Ni siquiera salgo a pasear tengo que esperar a mi hija por me_canso y

ella me lleva en su coche..."... los pies se cansan ya no rinde igual..."...Me
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dedicaba a hacer todos los quehaceres ayudaba a lavar, al hogar ya no les ayudo,

ya no puedo... ya no puedo hacer mas" AmCM" (5:05 )

"..ya no tengo esa misma actividad, esa misma energia que yo

113

tenia...”... el caminar si camino pero poco a poco voy al _mandado

tranquila.....ya no aguanto tanto como antes ya no tengo mas

agilidad..todavia me daba tiempo de lavar, trapear, limpiar, tenia yo mas

actividad, fue mermando la velocidad, la acciéon del quehacer ya es menos
porque antes aqui estaba todo limpio y pues ya no ya no esta...... hago mi
quehacer pero tardo mas tiempo...... si es la lavada ya es con mas calma....

ya no tengo esa misma actividad esa misma energia.... “.LoPF(1:05,08)

..... Ya no puedo hacer mis quehaceres..."..... Ya hasta mis hijas me lavan
mi ropa...””MaAZ (2:05 )

"... y ayudo a_hacer la _comida, aunque no pueda bien...No salgo a

pasear, ni si quiera puedo salir porque me_duelen los pies... esta

enfermedad, a veces me duelen los pies me impide realizar mis actividades
ayudaba a lavar..."IbEF( 4:04)

“.. todo le tengo que pedir a mis hijjos...... pero me siento lento ahorita

hago las cosas muy despacio ya no las hago como antes, yo ayudaba a

lavar traste a limpiar la mesa..."JuLT( 10:02)

...... me _siento_mas lenta para mis _quehaceres.... para lavar traste me

tardo mucho y luego me duelen las manos los tengo que lavar con agua

calientita..... ya no puedo ni lavar trastes..."GMDS(11:02 )
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Reyes & Aguila, (2009)nos dice dentro de su estudio que el 25%de los adultos
mayores necesita ayuda para el desempefo de las actividades instrumentales de
la vida diaria y Rubio, (2009)en su estudio que 41% de los adultos mayores
presentan esta deficiencia en estas actividades como primer contacto con su
rutina diaria principalmente en las labores del hogar. Los resultados de la presente
investigacion concuerdan, con estos dos autores ya que la mayoria de los AM
refiere como problema principal, la realizacion de actividades dentro del hogar
como ayudar en los quehaceres del hogar: lavar trastes y/o ropa, planchar, hacer
la comida, ir de compras al mercado, inclusive ir de paseo y cosas mas sencillas
como limpiar la mesa, siendo tal vez no limitados pero si enlentecidas al

desempeniar.

Esto a consecuencia del deterioro de los 6érganos de los sentidos como la vista y la
audicion principalmente, ya que disminuyen su funcion. En cuanto a la vision, los
cambios propios del envejecimiento repercuten en menor adaptacion a la
oscuridad. En la audicion, se presenta frecuentemente, la presbiacusia que se
caracteriza por la pérdida de la capacidad para detectar sonidos de alta frecuencia
y dificultad para discriminar el origen de los sonidos. Otros cambios que afectan la
movilidad del AM es la disminucién de la capacidad pulmonar, cardiaca asi como
la disminuciéon de la masa muscular en los miembros inferiores. Todos estos
cambios constituyen limitaciones para que el AM, pueda realizar sus AIVD, pues
les impide desplazarse con seguridad e interactuar con otras personas de manera

eficiente.
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4.2 ESTADO EMOCIONAL: Tristeza

Para Rodriguez , (2013) la emocion (dellat. "emotio-onis"), es la alteraciéon
afectiva intensa que acompafia o sigue inmediatamente a la experiencia de un
suceso feliz o desgraciado o que significa un cambio profundo en la vida
sentimental
ydefineelsentimientocomolaexperienciasubjetivadenuestroestadoemocional. Arroy
o & Soto, (2013)hace una amplia compilacion de definiciones desde distintas
disciplinas y enfoques. Rescatando las mas completas para el abordaje del tema,
desde una Optica biologicista: “las emociones suponen un complejo proceso
hormonal, fisiolégico e incluso molecular que sirve para establecer y asentar la
vida en sociedad”. Para la antropologia, las emociones se entienden como el
campo basico sobre el cual se crea la red de conexiones y practicas sociales que
devienen en sistemas y contenidos culturales. En esta disciplina, se considera a
las emociones como la matriz sobre la que se mueve la vida social, los tipos
basicos de conductas relacionales sobre las que se da la comunicacion necesaria
para crear los diversos mundos culturales. La "Guia de orientacion para la
comprension y atencion psicolégica en la edad avanzada” nos menciona que
casi todas las personas adultas mayores son emocionalmente saludables. Sin
embargo, los recursos emocionales de esta etapa con frecuencia disminuyen
debido a muchas crisis y tensiones acumuladas, a las que las personas deben
enfrentarse y que pueden ser el detonador de algun problema de salud mental.
Algunos de estos retos pueden ser: la disminucidn de la capacidad funcional
debido al proceso de envejecimiento y vivir con una enfermedad crénico-
degenerativa que obliga a modificar su independencia y formas de vida activa.
Otros retos los constituye: escaso ingreso econdmico, modificacién del lugar que
ocupaba en la familia como pareja, lider o proveedor. El adulto mayor enfrenta la
realidad del envejecimiento en medio de una sociedad que practica la marginacion
social de los adultos mayores, sintiéndose a si mismo como alguien que ya no

cuenta mucho para los demas, aun en la familia, ya no se diga en la sociedad. Por
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lo tanto sufren la experiencia de vivir su autoestima en decadencia, que los lleva a

la tristeza con la consecuente depresion.

La tristeza es uno de los sentimientos mas expresan los ancianos y esta
asociada con no poder salir de casa, la nostalgia y la evocacion constante del
pasado en el que fueron personas utiles, jovenes, lideres en su comunidad y su
familia(Castellanos & Lopez, 2010). El pasado de cuando realizaron muchas
actividades de las cuales hoy se sienten orgullosos contrasta con un presente muy
diferente, en el cual son dependientes, perdieron sus capacidades y estan
sumidos en la pobreza.

Los trastornos del animo tienen una prevalencia de vida de 16,3% en Chile, y
entre estos, los cuadros depresivos son los mas relevantes, con una prevalencia
de vida de 11,3%(Santander, 2000). Al considerar la tristeza en el adulto mayor
se debe tener algunas consideraciones especiales como las psicosociales, que se
unen a la disminucion de actividad fisica y psiquica con la muerte de amigos y
familiares y declinacion socio-econémica. Es entonces que la vida afectiva del
adulto mayor se caracteriza por un aumento de las pérdidas, entendiéndolas como
vivencias por las cuales siente que ya no tiene algo que es significativo para él a
nivel real y subjetivo. Como parte de las mismas se refieren la pérdida de la
autonomia (valerse por si mismo, hacer lo que desea). Los problemas de salud
también configuran el marco de las principales preocupaciones de la adultez
mayor, entrelazadas con el cierto deterioro fisico al que se ven expuestos los
ancianos y a través del cual vislumbran los ultimos albores de su vida. La
enfermedad es percibida como un freno, el dolor que puede ponerle fin a la
existencia, de ahi que se preocupen constantemente por sus dolencias y

malestares, abogando por la salud de otros tiempos (Urrutia & Villarraga, 2010).
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Lo antes descrito se evidencia en los siguientes discursos:

"... tristeza porque ya no puedo limpiar...triste porque ya no puedo ir a

trabajar en casa como antes lo hacia...y me dijo que estaba enferma, me

senti triste, me senti un poquito decaida...te da para abajo ...Me deprimo

Si te da nostalgia por que ya no puedo...”LoPF(1:06 )

".....Me siento muy triste por esta enfermedad, a veces me duelen los pies

me duele la columna, hay a veces me duele el estbmago...me siento triste

porgue no les ayudo....."IbEF (4:01)

“.. muy triste eso de que tengo la presioén alta y ahora que parece que

tengo diabetes tambiéen...me siento triste porque no les ayudo ya no

puedo. Me pone triste y a veces siento que soy una carga...”AmCM (5:02

asimilar...."MaLM ( 6:02,03)

"....me he sentido un poco triste porque al pasar los afios me canso mas

rapido y me desespero mucho..."PeDF ( 8:01)

".....lo que mas entristece es llegar a la casa darme cuenta que ya no

sirvo como antes...... me empiezo a sentir inutil.....las enfermedades ya

agobian y pues van cansando van este deteriorando el cuerpo ....es ftriste
de saber qué pues no acepta uno la edad que tiene uno
..... "CaC(9:03,07 )
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....... uno se hace viejo se acaba se va terminando como vela, es triste
imaginate uno se siente indatil. .....uno pues esta aqui
entristeciéndose...."JuLT( 10:01,02)

...... verdad me da tristeza me da sentimiento ver que yo me acabo estaba

como una florecita fresquecita, fresquecita y veme ahora apagada, seca

....Es dificil es triste ver que ya no puedo hacer lo que antes...” GMDS
(11:04)

El estado emocional se ve relacionado con nuestra vida y hacer diario, por lo que
Arroyo & Soto, (2013)nos comparte que se ve alterado con nuestras crisis y
tensiones vivenciales y dentro de esto el adulto mayor expresa la tristeza como
parte de su experiencia al perder la funcionalidad y terminar sintiendo un estado
de inutilidad, provocando sentimientos negativos para si mismo. Esto se evidencia
en los discursos, ya que los AM refieren que ya no pueden realizar sus actividades
de la vida diaria, tanto basicas como instrumentales por lo que refieren
sentimientos negativos hacia ellos mismos: como es sentirse inutiles, como una
carga, inclusive desesperacion, esto refieren es dificil de asimilar y aceptar pues
no imaginaron que, el paso de los afos y la presencia de enfermedades les
ocasionara depender de otra persona. Entre las enfermedades que refieren son
las cronicas degenerativas como la hipertension arterial y Diabetes Mellitus, que
generalmente a largo plazo, es decir durante la vejez manifiestan sus
complicaciones. Entre las mas comunes segun la OMS son (retinopatia) que
desembocan en la ceguera; lesiones renales (nefropatia) que acaban en
insuficiencia renal; y lesiones de los nervios que ocasionan pie diabético,
enfermedades cardiovasculares, como los ataques cardiacos, los accidentes
cerebro-vasculares y la insuficiencia circulatoria en los miembros inferiores, estas
disminuyen la capacidad funcional del AM hasta limitarlo totalmente para realizar
las ABVD y AIVD, lo cual es muy tristes para ellos pues tiene que depender de

otra persona para satisfacer sus necesidades.
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Esto concuerda con lo que refiere Castellanos & Lopez, ?(2010) expresa que la
tristeza es uno de los sentimientos que mas expresan los ancianos asociada a la
evocacion constante del pasado y de las personas que llegaron a ser y lo que
termina siendo, es decir comparan la capacidad funcional que tenian en su
juventud, con la que ahora tienen en la vejez. Esto de alguna manera se ve
acentuado, al presentar un estado de inactividad que va aumentando conforme
aumenta la edad y las complicaciones de las enfermedades presentes por lo que,

el declive se hace mas evidente.
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43 BARRERAS DE LA VEJEZ

Se entiende como barrera a todos aquellos factores del contexto que dificultan o
limitan el pleno acceso a los diferentes contextos: social, politico, institucional,
cultural y en las circunstancias sociales y economicas. Estas barreras, estan
impuestas en los adultos mayores a partir de la imagen social, que tiene de los
AM y que empezaron a desarrollarse a mediados del siglo pasado, por
profesionales de la medicina y la psiquiatria, lo que ha favorecido a formular un
patron de rasgos considerados normativos en la vejez(Martinez, Jimenez,
Campos, &Gonzalez, 2007).Esto obedecen a los estereotipos negativos hacia la
vejez y coinciden con los de enfermedad, deterioro mental, rigidez de
pensamiento, dependencia, problemas sociales y econdmicos. Es decir, podria
considerarse que la mayor parte de los estereotipos sociales de la vejez
abarcan areas como el deterioro de la salud fisica y mental, la pérdida de la
motivacion y la de los intereses vitales. Los rasgos negativos continuan
teniendo vigencia en todos los grupos de la poblacion e influyen
negativamente en las actitudes hacia las personas mayores de forma
generalizada. Aunado a ello, cabria resaltar que el concepto de salud aplicado a
los adultos mayores, utilizando los mismos parametros establecidos por los
jévenes, propicia interpretaciones erroneas que magnifican los problemas de
salud de los viejos, sin considerar el valor de la funcionalidad fisica, psicologica y
social como clave para conservar la salud en la tercera edad. Los estereotipos de
fragilidad y decadencia se encuentran relacionados con la figura que representan
las ancianas y los ancianos ante la sociedad. La muerte social es la muerte que
acompafa a la vejez en la cultura occidental moderna y lleva consigo la
discriminacion y la exclusién por la edad(Aldana, Fonseca, & Garcia, 2013).

En esta categoria emergieron las siguientes sub-categorias: envejecimiento como
sindbnimo de enfermedad, vulnerabilidad econémica como efecto del deterioro de

la capacidad funcional, y autoimagen y auto motivacion.
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4.3.1 Envejecimiento como sinénimo de enfermedad

Conforme la Organizacion Mundial de la Salud, enfermedad es “la alteracion o
desviacion del estado fisioldégico en una o varias partes del cuerpo, por causas en
general conocidas, manifestada por sintomas y unos signos caracteristicos, y cuya
evolucion es mas o menos previsible”. Envejecimiento lo expresa desde un punto
de vista biolégico, como “la consecuencia de la acumulacién de una gran variedad
de dafnos moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso
gradual de las capacidades fisicas y mentales, con el consecuente aumento del
riesgo de enfermedad. Sin embargo, estos cambios producidos por el
envejecimiento no son lineales, ni uniformes y su vinculacién con la edad de una
persona en afos es mas bien relativa, ya que el envejecimiento también esta
asociado con otras transiciones de la vida como la jubilacidon, el traslado a
viviendas mas apropiadas, y la muerte de amigos y pareja. Por lo tanto, Landinez
& Contreras, (2012) explica que la vejez no es una enfermedad; es un proceso
multifactorial que en algunas ocasiones se confunde como sinénimo de
enfermedad, se dice que es como la pérdida progresiva de las funciones,
acompafada de un incremento de la morbilidad y la disminucion de la fertilidad
con el avance de la edad. Sin embargo, a veces la vejez se percibe desde el
punto de vista social como una coleccion de enfermedades, esta confusién acerca
de la relacion entre el envejecimiento y las enfermedades es una cuestién que en
mucho tiempo, ha impedido la necesaria evolucion hacia la comprensién del
proceso intrinseco del envejecimiento. También se sefiala que, socialmente,
existe la idea de que la vejez produce cambios exclusivamente negativos,
supone la pérdida de capacidades y habilidades adquiridas durante la juventud
y la edad adulta. En esta linea continua se afirma que, desde una explicacion
biologica, la vejez es sindnimo de deterioro personal y decadencia social. A
partir de wuna edad determinada comienza un proceso que tiene como
resultado la pérdida irreversible y continuada de las condiciones fisicas, mentales,
econdmicas y sociales. Estos autores plantean que la vejez constituye la etapa

de decadencia de la vida de las personas, aquella en la que se van perdiendo
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capacidades y habilidades. Desde un punto de vista fisico, es cierto que con
el paso de los afos, nuestro organismo va experimentando “una disminucion
progresiva y generalizada de su funcion”, sin embargo, es importante
considerar como senala, Pérez, (2014)que también existen casos en que los
ancianos viven una larga vida sana hasta practicamente su muerte. Para
la OMS una persona es considerada sana si los aspectos organicos,
psicologicos y sociales se encuentran integrados. De esta forma, las
personas con un organismo en condiciones, logran llevar una vida plena,
psicolégicamente equilibrada y manteniendo relaciones socialmente
aceptables con otros y basicamente consigo mismo (OMS, 2003). Hay que sefalar
que la vejez cronoldgica no tiene por qué coincidir con la vejez bioldgica, ya que
personas de la misma edad cronoldgica (la que tienen segun el calendario)
pueden tener diferentes grados de dependencia o no padecer ninguna
dependencia, es decir, no necesariamente tienen que ser todas incapaces o
limitadas funcionalmente.

Lo antes descrito se evidencia en los siguientes discursos:

“..ni modo tenia que llegar este dia no que algun dia me tenian que
declarar alguna enfermedad...Ahorita que me enferme me estoy dando
cuenta que ya mi edad es una parte de la tercera edad que tenia llegar...mi

esposo se anda enfermando de la tos y le digo hay ya estas ruco.......

“...Pues si ahorita que me_enferme me estoy dando cuenta que ya mi edad

ya no es la de antes ya es una parte de la tercera edad...."LoPF(1:14,15 )

...me desmaye de repente de la nada y pensé que eso era normal por

mi edad...... cansada, porque pues ya estoy vieja.....PeDF( 8:04)

....ya cansada, porque por lo que sabras tengo 60 afos , y creo yo es parte

de la edad...... me calme porque ya es parte de mi edad y son_mis
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achaques.....por _mis cambios hormonales por mi edad que ya
tengo.....CaC(9: 02,09)

....eSo de llegar a vejo es muy feo.... desde que me envejeci me la paso
enfermo....JulT(10,02,03)

....uno no mas se avieja y puros achaques y enfermedad....GDMS(11:05)

“...Bueno pues estar viejo es que _se _enferme _uno, que no haya dinero

para medicamentos...” FeHR(7: 03)

Dentro de nuestros autores citados, Landinez & Contreras, (2012), Pérez, (2014)
coinciden con que la vejez se percibe desde el punto de vista social como una
coleccion de enfermedades, siendo sinénimo de deterioro personal vy
decadencia social, mas dentro de nuestra percepcion consideramos que estas
aportaciones son negativas pues coincidimos con la OMS, (2003)que considera
a una persona como sana, si los aspectos organicos, psicolégicos y sociales
se encuentran integrados, es decir, en equilibrio donde hay que sefalar que no
siempre coinciden con la vejez cronoldgica.

Sin embargo es evidente, que la relacion de la enfermedad con la vejez es uno de
los sindbnimos mas viejos puesto que siempre se ha asociado como pareja una de
la otra sin ser independientes. En los resultados de la presente investigacion se
evidencia, ya que la mayoria de adultos vive casado con esas ideologia siendo
nuestros entrevistado los principales en expresar que a partir de su edad
comenzaron sus problemas fisiolégicos y deterioros funcionales, cayendo en el
error de no atender sus problemas puesto que expresan es normal y parte de ser
adulto mayor, lo que conlleva a que las enfermedades crénico degenerativas que
presentan se compliquen y provoquen mayores problemas de salud y al mismo
tiempo dependencia del cuidador primario. En este sentido, es necesario intervenir
desde el primer nivel de atenciéon fomentando la atencidon constante ante cualquier

anormalidad puede ser para prevencidn de enfermedades degenerativas o bien
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para retrasar el avance de enfermedades. Pero sobre todo hacer consciente al
AM, que vejez no es sinonimo de enfermedad por lo que es necesario acudir al

meédico ante la presencia de cualquier problema de salud.
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4.3.2 Autoimagen y Automotivacion.

Segun Sarabia, (2012) la autoimagen es la experiencia subjetiva basada en un
concepto multifacético e interrelacionado con los sentimientos de autoconciencia.
Esta fuertemente influencia por la sociedad y la cultura en que la persona vive, asi
como por los valores de su entorno. Pero para Callis, (2011)la autoimagen es la
imagen que uno tiene de si mismo, es el concepto mental total que se tiene sobre
si y del papel que se desempefa en la sociedad, como parte de la imagen del
mundo que se refiere a la propia persona, tanto la ideal (como una persona
quisiera ser) como la que se supone real (como uno cree que es).Mientras
Salmeron, Martinez, & Escarbajal, (2015)expresan que es la percepcion que se
tiene de si mismo, expresando el grado de satisfaccion elevado con la manera en
que transcurre su vida en momentos actuales, aunque existan diferencias
interindividuales respecto a la apreciacion cognitiva sobre este periodo de la vida.
Para Almazan, Benuemea, Ruiz, & Villa, (2011)es simplemente aludir a la
informacion que tenemos sobre nosotros mismos, la forma en la que nos
percibimos y describimos.

Segun Maellap, (2015), la motivacion es la disposicion personal para realizar
alguna accién o conseguir una meta y la auto motivacion, consiste en la
capacidad que un individuo tiene de motivarse a si mismo, con independencia de
los elementos externos que lo rodeen. La auto motivacion la define como habilidad
para ilusionarnos y entusiasmarnos con el fin de lograr un deseo, objetivo o
expectativa sin depender de persona o evento externo. Cuando la desarrollamos
logramos influir en nosotros mismos y de esta manera generamos condiciones
favorables, independientemente de las circunstancias externas que estemos

viviendo.

La auto imagen y la auto motivacién se ve afectada en el adulto mayor como se

evidencia en los siguientes discursos:
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.... Yo todavia queria ir a los bailes y me decia mi esposo no _ya estas

vieja.... Si estoy pdlida ya se notamas que estoy viejita...LoPF(1:17)

...me di cuenta que ya estoy cambiando... pero pienso que es normal, a

todos nos pasa.. .. mi piel ya es puro pellejo toda arrugada, con canas,

a veces con dolor de espalda y de huesos, a veces me canso,
...SaMA(3:04)

.... mi no me dolia nada estaba como una florecita fresquecita, fresquecita y

veme ahora apagada, seca de la piel, es dificil es triste ...GMDS(11:04)

Dentro de los discursos rescatados nos podemos percatar que la mayoria de
nuestros AM tiene una apreciacion de su imagen como negativa, y tal vez por asi
decirlo inesperada, pues expresan verse : “estaba como una florecita fresquecita,
fresquecita y veme ahora apagada...”. En cuanto a la auto-motivacién trata de
hacerla presente el AM para reflejarla hacia la familia como para verse bien y no
decaer su imagen que tiene ante otros, pero en realidad perciben con tristeza el
deterioro de la imagen, ya que la visualizan ahora, en los cambios que se hacen
presentes en su piel arrugada y deteriorada. Retomamos a Callis, (2011)donde al
aportarnos que la autoimagen es la imagen que uno tiene de si mismo y del papel
que se desempena en la sociedad asi como la expresion del grado de
satisfaccion que tiene en su desempefio social, por lo regular, esperando que esta
sea una expresion positiva. Sin embargo, la imagen que de los adultos mayores
que se evidencia en los discursos de los AM permea la negatividad como reflejo
de insatisfaccion o tal vez de tristeza al no ver la productividad de antes asi como
los estragos que la edad ha marcado en cada cuerpo de cada persona. Por lo
tanto, concordamos en quela auto-imagen es la expresion de si mismos mas, esta

no siempre es positiva en la etapa de la vejez. A partir de estas manifestaciones

Pagina | 55



se pueden encontrar factores protectores que puedan aumentar esa autoimagen,
para motivarse dentro de su desempefio pues algunas dicen “...yo les digo soy la
mama hule, yo aguanto.....le trato de echar ganas y seguir trabajando... eso me

”

distrae mucho y me gusta...” entonces se debe fomentar potencializar sus

capacidades, para evitar decaer y deprimirse a los AMs.
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4.3.3 Vulnerabilidad econémica como efecto del deterioro de la

capacidad Funcional.

Se entiende vulnerabilidad como la condicidén de riesgo que padece un individuo,
una familia o una comunidad, resultado de la acumulacion de desventajas sociales
e individuales, de tal manera que esta situacién no puede ser superada en forma
auténoma y quedan limitados para incorporarse a las oportunidades de desarrollo.
La CEPAL define la vulnerabilidad como un “fendmeno social multidimensional
que da cuenta de los sentimientos de riesgo, inseguridad e indefensién y de la
base material que los sustenta, provocado por la implantacion de una nueva
modalidad de desarrollo que introduce cambios de gran envergadura que afectan
a la mayoria de la poblacion(Paula, 2001). Esto por la falta de disposicion
independiente de una cierta cantidad de recursos econdmicos regulares y en
montos suficientes para asegurar una buena calidad de vida (Madrigal, 2010).
Mientras que para Pérez, (2010)cuando disminuyen los recursos de una persona
ya sean materiales para asegurar una buena calidad de vida, menciona que
Schopenhauer decia, el hombre gasta su salud en aras de obtener dinero y en la

vejez gasta ese dinero tratando de recuperar su salud.

Esto se evidencia en los siguientes discursos:

.... ya no _puedo ir _a trabajaren casa haciendo quehacer como antes lo

hacia, asi yo podia tener mi dinero y no solo lo que me dan, a lo poquito

guardar con lo que me apoyan porque me apoyan mis hijos cuando yo voy

a salir necesito dinero y ya me conforme... LoPF(1:08)

.... tejo _servilletas a mano y a gancho y las vendo cuando puedo.... mis

hijos mi me dan dinero pero a veces no_se los acepto, por
pena.....SaMA(3:08)
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..me siento triste _porque no les ayudo con dinero por que no
trabajo...IbEF(4:02)

... la despensa, la compra mi hija porque, yo no tengo dinero...si pudiera

vender algo para mis_gastos .... a veces siento que soy una_carqa....
AmCM(5:05,08)

... como ya no trabajo pues ellos me dan dinero, aunque a veces siento

pena y tristeza que me mantengan.... siento que me trata como un inuatil y
me ofende ...MaLM(6:02,03)

... falta ahorita.._en la vejez uno ya no puede trabajar ....yo tengo que

conformarme con que vengan cuando puedan y con lo que me
dan...FeHR( 7:04)

les tengo que pedir dinero, yo no trabajo y dependo de
ellos...JulT(10:02)

.....dependo solo econémicamente porque yo nunca trabaje siempre me

dedique a mis hijos a mi marido...... uno se atiene a lo que los hijos dan

€S0 es un poco alterante... GDMS(11:03)

Dentro de la expresiones mas usadas por los adultos mayores dentro de esta sub-

categoria nos evidencian como al pasar los afos la dependencia econdmica trae

estragos muy fuertes dentro de lo emocional asi como las carencias para

supervivencia: La mayoria de los adultos nos expresan sentir tristeza pues usan

palabras como “....soy una carga..... Me da tristeza que me mantengan.... me

tengo que conformar....” llegan a sentir hasta pena de recibir el ingreso de los

hijos pues en este caso la mayoria dice recibir apoyo de los hijos, pues algunos,
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comparten vivienda con los hijos o bien algunos aun con motivacion encuentran la
manera de subsistir enfrentando algunos gastos, como lo es tejiendo para no
sentirse ofendidos. Es asi que concordamos con la CEPAL dentro de su concepto
en vulnerabilidad, donde dice que son sentimientos de riesgo, inseguridad e
indefension al verse afectada la base material que los sustenta, pues nuestros AM
nos expresaron dentro de su percepcidon sentir inseguridad sentirse en un estado
de indefension al verse sin ingresos econémicos, en estado de dependencia de los
hijos; Algunos adultos mayores expresaron realizar actividades para tener un
minimo ingreso pero nos preguntamos ¢ qué falta para poder inducir a los demas
adultos para poder sentirse utiles y aun aportadores, y a los otros de sentir la

vulnerabilidad econémica nos expresan el despojo del rol de proveedor?.
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4.4 REDES DE APOYO SOCIAL.

Segun Ramos & Salinas, (2010)las redes de apoyo social en la vejez la
entendemos como la atencion y el didlogo necesarios para mantener una vida
personal a partir de un grado minimo de seguridad y confianza sobre el medio en
el que se vive, ya que constituye una de las claves centrales de la experiencia
individual de identidad, bienestar, competencia y protagonismo o autoria; es decir,
la realizacion y participacion en actividades. Pues Acuiha & Gonzalez,
(2010)concuerda diciendo que las redes sociales son la suma de todas las
relaciones que un individuo percibe como diferenciadas de la masa anénima de la
sociedad, ya que las redes de apoyo social se refieren a los contactos personales,
comunitarios e institucionales a través de los cuales el individuo mantiene su
identidad social y recibe apoyo material, instrumental, emocional e informativo. El
apoyo o soporte social se refiere a la percepcion subjetiva y personal del sujeto, a
partir de su insercion en las redes, de que es amado y cuidado, valorado y
estimado y de que pertenece a una red de derechos y obligaciones o una serie de
contactos personales a través de los cuales los individuos mantienen su identidad
social y pueden recibir apoyos sociales(Arias, 2009). Mientras que el espacio
critico para la comprension mas acabada de los procesos de integracion
psicosocial, de promocién a la salud o bienestar y desarrollo de la identidad.

(Melendez, Tomas, & Navarro, 2007)
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4.41 Acercamiento espiritual para afrontar la enfermedad.

Siendo un concepto bidimensional con aspectos verticales como horizontales. La
vertical es decir la representacion que se tiene referente a la relacion con Dios y
la horizontal las relaciones con el préjimo. Lo espiritual se refiere a la relaciéon
transcendente entre la persona y su Ser Supremo; una calidad que va mas alla de
una afiliacion religiosa especifica; que procura la reverencia, admiracién e
inspiracion y que encuentran respuestas acerca de lo infinito. “fuente de fuerza y
esperanza”(Petersen, 2007).

La vida espiritual es una busqueda incesante para los ancianos de buscarse a si
mismos; busqueda de sentido de vida, de razén de ser. Relacién con Dios o lo que
considere lo ultimo que proporciona un sentido de propdsito, significado y mision
en la vida. La amortiguacion de los factores de estrés fisico y emocional de la
enfermedad o percepcion de la salud. Rodriguez, (2008), nos menciona que, el
afrontamiento religioso es una forma de mecanismo psicoldégico que parece ser
especialmente util para encarar situaciones como el duelo o una enfermedad
seria, donde poco control directo es posible por parte del sujeto (la percepcion de
apoyo divino o de otros miembros de la congregacion puede reducir la reaccién de
un factor estresante). Por ultimo, la religiosidad/espiritualidad puede proporcionar
una amortiguacion contra factores estresantes mayores y menores a través de
caminos fisioldgicos directos.

Debido a que la religiosidad suele estar relacionada con mayores redes sociales
de apoyo y con mayor estabilidad marital, es mas factible que la persona religiosa
tenga mas posibilidades de atencion y ayuda por parte de otros para seguir un
tratamiento o un control de su salud como se evidencia en los siguientes

discursos:
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... le pido tanto adiés que me ayude....lo que hago es mi oracién darle

gracias a Dios por lo que ya no puedo hacer mas ....le digo sefior me

pongo en tus manos, lo que pueda yo hacer hoy .... LoPF(1:21)

...... Por eso cuando estoy sola en mis ratos libres leo oraciones a

nuestro senor Jesucristo, para que me sane.... siento que es lo tnico

que me anima a seguir adelante.... MaAZ(2:08 )

... para no sentirme triste de que ya no puedo salir y caminar tanto leo la

biblia y participo en retiros en la iglesia..MaLM(6:08 )

...leia_la biblia y ahora con lo de la paralisis le pido mas a dios pues no

puedo leer bien pero aun asi rezo pido a Dios por mi salud para que me
sane.... JuLT( 10:05)

Concordamos con Rodriguez, (2008),quien nos menciona que el afrontamiento
religioso es una forma de mecanismo psicolégico que parece ser especialmente
util para encarar situaciones como el duelo o una enfermedad, es decir, como
amortiguamiento para poder sobrellevar situaciones dificil solucién o estresantes
para el desempefo de la vida misma. Pues tal vez no solo sea para el adulto
mayor si no para todo ser humano en cualquier etapa de la vida en situacion de
riesgo. En los discursos de los adultos mayores participantes se puede leer como
es que, al sentirse amenazados dentro de cualquier ambito y mas el fisiologico
acuden de inmediato a rezar a leer la biblia, es decir recurren a sus deidades,
coédigos de creencias para buscar camino, sanacion y estado de paz para asi
seguir hacia adelante con sus actividades y vida diaria, ponen en manos de su
religiosidad la sanacion. El recurrir a un ser poderoso lo hacen de cualquier
manera, es decir, rezando, ya se leyendo o cuando ya no lo pueden hacer asi
entonces solo lo piensan de tal manera que siempre mantienen cerca de ellos a

ese Dios para darles fuerza y seguir adelante acompanarlos en su vejez.
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4.4.2 Familia como medio de Apoyo en la pérdida de la funcionalidad.

La familia es definida por mucho autores pero se entiende como el parentesco y la
red de relaciones mucho mas extensas y sutiles que las limitadas a un hogar,
considera importante la descripcion de algunos elementos tales como numero,
crecimiento, tamafio, caracteristicas demograficas del jefe del hogar, la relacién de
parentesco que tienen con este y los tipos de hogares existentes; argumenta que
una parte considerable de los conocimientos sobre la familia y su evolucién,
derivan hoy, del estudio de la composicidon de los hogares (Placeres & De leon,
2011).

Mientras que para Cervera, (2008)a la familia la entiende como una red social de
apoyo, que acrecienta su importancia con el envejecimiento de sus integrantes de
mas edad, condicionados en esta etapa de la vida por la reduccion de su actividad
social, lo que incrementa para el anciano el valor del espacio familiar, que siempre
sera el insustituible apoyo; pese a que con el envejecimiento la problematica
familiar se complejiza porque, entre otros factores, existe superposicion de varias
generaciones con diferentes necesidades, demandas y diferentes sistemas

normativos. Esto se evidencia en los siguientes discursos:

....siento el apoyo de ella ...... veo quienes te apoyan y quienes no, Si la

familia es unida.. una me trajo dinero pues ellos ya tienen de donde apoyar

.....me_hace sentir bien, vienen mis hermanas de la comunidad y me ven

y me ayudan ...por _ese apoyo tengo que salir adelante y mis nietos

también estan conmigo ....veo la familia cerca y unida....Me_hacen sentir

ellos fuerte ... uno se siente bien cuando Ila toman en
cuenta....LoPF(1:21-24)
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.... hay momentos en los que estoy muy alegre, por mi nieto, €l es la

felicidad que me llena el alma.... voy a ver a mi comadre que vive enfrente

de mi casa y platico con ella ....mi nuera pues en las noches me prepara

un té, platica conmigo o me da un masaje en las piernas... SaMA(3:09)

...... lo_dnico que me ayuda a sequir adelante es mi familia y eso me
hace feliz..... AmCM(5:09)

.....mis_hijos viven aqui conmigo eso me ayuda....MaLM(6:02)

....... convivir con mis nietos porque te reviven...PeDF(8:06)

En los discursos rescatados tomamos como idea principal que la familia es el
medio de apoyo primordial para cualquier adulto mayor pues tanto es parte
fundamental del su cuidado, son bases de sustento para poder luchar dia a dia,
son motivacién y exigencia para seguirse realizando, asi como induccién a seguir
viviendo. Concordando asi con (Cervera, 2008) quien nos explica que para el
adulto mayor incrementa el valor del espacio familiar, que siempre sera el
insustituible apoyo, pues dentro de nuestra evidencia y analisis de las expresiones
se ven manifestadas palabras como:”... te reviven... lo Unico que me ayuda a
sequir adelante es mi familia y eso me hace feliz....” Esto muestra como la familia
es el recurso mas valorado por el adulto mayor, ya que, para ellos es la mejor
medicina. Es la base de sus sacrificios o de sus motivaciones, por lo tanto si el
AM esta encaminado a mantener una salud estable y una vida digna que mejor
que el apoyo de la familia para poder mantener esa individualidad y empoderar a

la persona.
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5 CONCLUSIONES

Segun lo dicho en los discursos, la mayoria de los adultos mayores dentro del
analisis de su percepcion nos arroja como la necesidad mas afectada es la
movilidad, ya en sus discursos manifiestan que se ve alterada la caminata, y el
traslado. Dentro de su hacer diario el deterioro de la movilidad afecta su
desempefio en el hogar es decir lo instrumentado. Todos coinciden en que su
proveedor, son los hijos, son estos quienes los proveen de ropa y alimentos, y
cuidados de la salud, cuando lo necesitan o cuando ellos se los pueden dar. Esto
implica que lo obtenido no es a su gusto o lo que quisieran tener, asi como que no
satisface totalmente sus necesidades, ni cubren sus expectativas, o mismo
sucede cuando alguien ajeno a su familia se las regala. Algunos adultos mayores
coinciden en que prefieren o preferirian que la familia los tomara en cuenta, sentir
ese apoyo en esta etapa de la vida, dentro de las entrevistas algo que nos llama la

atencion: al despedirse ellos expresan “... regresa me siento acompariado, me
siento escuchado o asi no me siento tan solo...” pues a veces estan enfermos y su
familia no lo sabe o no los apoya, dafnando su autoestima, estos les proporciona
inseguridad, y un impactante sentimiento de tristeza siendo esta, la principal
manifestacion de la depresion con el consecuente declive de las personas adultas.
También, el sentimiento mas recurrente es la tristeza, ante el declive de las
actividades puesto que la mayoria expresa asi sentirse inutiles, para realizar
actividades para ellos tan simples y ahora el envejecimiento las hace ser mas
complejas. “Uno se hace viejo se acaba se va terminando como vela...”, estas son
palabras de los adultos mayores a través de las cuales relacionan lo que les esta
pasando. La flama de una vela se termina y es asi como las personas visualizan
su vida, su funcién y desemperfio para consigo y para los demas expresando ser

una carga. Pero ademas comparan su capacidad funcional con la que tenian en la
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juventud con las siguientes frases “Estaba como una florecita fresquecita,
fresquecita y veme ahora apagada, seca”

El problema que mas los aqueja en esta etapa de la vida es la falta de recursos
economicos, si es que no cuentan con una pension por jubilacion laboral, y la
inutilidad, ya sea por la disminucion de su capacidad funcional o las propias
enfermedades de la vejez, que a veces pareciera que no eres viejo, si no estas
enfermo. Estos factores son los que vuelven vulnerables a los adultos mayores

ante la sociedad.
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6 PROPUESTA

Habiendo tantas dificultades para los adultos mayores que no les permitan
sentirse integrados en esta sociedad y satisfacer sus necesidades, queda en
nosotros hacerlos sentir parte de esta sociedad animarlos a sentirse vivos, activos,
apoyarlos emocionalmente, dejarlos que realicen tareas basicas de la vida diaria,
el darle, preservar hasta donde se pueda su funcionalidad, es decir, no quitarles
esta independencia que siempre tuvieron, asi no dejaremos que se sientan como
ellos lo mencionan “inutiles”. Se debe explicarles que esta etapa de la vida parte
de nuestro cuerpo va experimentando cambios, pero que no por ellos deben de
dejar de hacer lo que hacen, al contrario tratar de realizarlos lo mas que pueden y
no tratar de que la familia los supla, la familia tiene que ser paciente y tolerante,

pues para el adulto mayor ya no es tan facil como lo era antes.

Es importante buscar potencializar al maximo la independencia del adulto mayor
orientandolo a él y a sus cuidadores.

Entre las estrategias que se deben dar a conocer al adulto mayor y su familia para
facilitar su satisfaccion, o sea percibirse independiente:

e Dejarlo ser independiente, o sea que realice al maximo sus actividades
basicas de la vida e instrumentadas. No tratar de sustituirlas.

e Proveer de recursos econdmicos o abastecer, para satisfacer sus
necesidades ya sean de alimentos, vestido, o de salud.

e Tener la oportunidad de asistir a centros de recreacidon social o
simplemente convivir con sus amistades, de realizar lo que les gusta si
limitarlos, para no caer en la depresién o disminucién de su autoestima.

e El cuidador debe estar disponible para ayudarlo por si asi, lo requiere y
siempre reiterar el apoyo por si lo necesita en algun momento.

e De gran importancia es brindar la oportunidad de tener ese acercamiento a
lo que le tenga fe para poder enfrentar la enfermedad.
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Recordarles que el cuidado personal de es de suma importancia para tener
una mejor percepcion propia y autoestima o imagen.

Es importante orientarlos que el hecho de estar viejos, no significa que
tengan que estar enfermos, o al contrario la enfermedad viene por los
malos cuidados durante la vida y también hay cambios fisiolégicos que se
dan con la edad. Pero no evita que se cuiden y busquen el bienestar de la
salud.

En cuanto a los proveedores es importante que los hijos brinden la
oportunidad los adultos mayores que ellos elijan tanto la ropa como el
calzado a su gusto siempre y cuando cubra con los requerimientos de
seguridad para evitar enfermedades, problemas de salud.

Reiterar a diario como se sienten, preguntar ;cdmo se siente o si algo le
sucede? Ya que pueden existir factores que provoquen sentimientos de
tristeza 0 no querer realizar actividades que pueden ser como, como la
presencia de dolor, falta de motivacion o debilidad y cansancio.

En la medida de lo posible, aportar tiempo (compafiia) como cuidador y
dinero, alimento, ropa, para asi mejorar su autoestima y que se sienta
cémodo, seguro, mas feliz y a gusto con su imagen. Esto como una medida

importante para fomentar la autonomia del adulto mayor.

Al final solo se trata de hacer consciencia en la sociedad sobre la vida que le

estamos dando a nuestros adultos mayores, ya que a veces, no, nos damos

cuenta del dafio que les causamos, por nuestra manera de percibirlos afectamos

sus auto-percepcion, autoestima y por la falta de empleo (economia) se da por

ende la mala salud, y disminucién de sus capacidades funcionales. Tenemos que

volverlos parte de esta sociedad activa valorar toda esa trayectoria o experiencias

que tienen.

A futuro seremos miles de adultos mayores, y no nos gustaria que nos trataran

igual como lo hacemos ahora con ellos, la piramide poblacional cambio y seguira
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cambiando en los proximos afnos, por eso es importante implementar estrategias a
partir de las cuales se tome en cuenta al AM, asi se puede lograr que la manera
de verse ellos mismos sea otra con orgullo, con amor a si mismos, valorarse y
sobre todo sentir ese respeto por la familia y las amistades. Pero algo muy
importante es que la familia como medio de apoyo pueda hacerle sentir ese
apoyo, tanto econémico como emocionalmente, para asi evitar tantas
enfermedades y disminucion de su capacidad funcional, a veces es solo la
consecuencia o el reflejo de sentirse inutil al no poder ser el proveedor o
trabajador de la familia, el tener que estar a expensas de los hijos es una manera
de enfermar el cuerpo.

La realidad social del adulto mayor mexicano tiene facetas multiples y con ello
innumerables aspectos que deben dar la pauta para crear politicas publicas,
planificar acciones que prevengan toda clase de riesgos que lleven a la exclusion
social y el maltrato en contra de este grupo de edad, ya que dicha exclusion
minimiza su funcionalidad fisica, mental, social y provoca el desconocimiento de

sus mas elementales derechos humanos.

Pagina | 69



7 REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

1. Acufa, G. M., & Gonzalez, C. L. (2010). Auto eficacia y red de apoyo social
en adultos mayores. Asociacion Mexicana de comportamiento y salud , 71-
80.

2. Aldana, G., Fonseca, H. C., & Garcia, G. L. (2013). El significado de la vejez
y su relacion con la salud en ancianas y ancianos integrados a un programa
de envejecimiento activo. Revista digital , 1067-1079.

3. Almazan, L. N., Benuemea, L. ,., Ruiz, S. C., & Villa, P. D. (2011). El
autoconcepto del adulto mayor ante la presencia de enfermedad cronica,
una influencia social desde la teoria de las atribuciones. Revista electronica
de psicologia Iztacala , 04-14.

4. AMM. (2008, oCTUBRE). DECLARACION DE HELSINKI DE LA
ASOCIACIONMEDCICA MUNDIAL: Principios eticos, para la investigacion
medica en seres humanos.Retrieved from
http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c_es.pdf

5. Arce, C. |, & Ayala, G. A. (2012). Fisiologia del envejecimiento. Revista de
actualizacion clinica medica , 813-818.

6. Arias, C. (2009). La red de apoyo social en la vejez. Aportes para su
evaluacion. Revista de psicologia IMED , 147-158.

7. Arroyo, R. M., & Soto, A. L. (2013). La dimension emocional del cuidado en
la vejez: la mirada de los adultos mayores. Cuadernos de Trabajo Social ,
337-347.

8. Avila. (2012). funcionalidad.

9. Avila, F. F., & Monta, A. A. (2012). Funcionalidad. In R. L. Gutierrez,
Geriatria para el medico familiar (pp. 11-19). Mexico: EI manual moderno.
10.Bacelis, D. F. (2010). Funcionalidad para las actividades de la vida diaria en
el adutlo mayor de zonas rurales. Archivos en medicina familiar , 1-4.

11.Bejines, S. M. (2015). Valoracion de la capacidad funcional del adulto
mayor residente en casa hogar. Revista de enfermeria Instituto Mexicano
del Seguro Soial , 09-15.

Pagina | 70



12.Berrio, V. M. (2012). Envejecimiento de la poblacion: un reto para la salud
publica. Revista colombiana de anestesiologia , 192-194.

13.Callis, F. S. (2011). Autoimagen de la vejez del adulto mayor. Red de
revistas cientificas de America Latina, Caribe y Portugal , 30-44.

14.Carrazo, P. (2001). Actividad fisica y capacidad funcional en el adulto
mayor: El taekwondo como alternativa de mejoramiento. Revista de
educacion , 125-135.

15.Castellanos, S. F., & Lopez, D. L. (2010). Mirando pasarla vida desde la
ventana: significados de la vejez y la discapacidad de un grupo de ancianos
en un contexto de pobreza. Revistas colombianas , 37-53.

16.Cervera, E. L. (2008). Caracterizacion de la atencion familiar al adulto
mayor. Revistas archivo medico de Camagtiey , 01-11.

17.Encinas, J. E. (2000). Abatimiento funcional del adulto mayor. Mexico:
Facultad de Medicina, UNAM.

18.Fernandez, B. (1996). Psicologia del envejecimiento: leccion inaugural del
curso academico. Madrid, Espa;a: Universidad Autonoma de Madrid.

19.Fernandez, B. R. (2000). Gerontologia Social. Piramide.

20.Giraldo, M. C., & Franco, A. G. (2008). Capacidad funcional y salud:
orientaciones para cuidar al adulto mayor. Avances de enfermeria , 43-48.

21.Gomez, M. J., Curcio, B. C., & Gomez, G. D. (1995). Evaluacion de la salud
de los ancianos. Universidad de Caldas.

22.INAPAM. (2010). Retrieved from
http://www.inapam.gob.mx/work/models/INAPAM/Resource/Documentos_In
icio/Cultura_del_Envejecimiento.pdf

23.Investigacion, C. N. (2003, Abril). Informe Belmont Principios y guias eticas
para la proteccion de los sujeros humanos de investigacion. Retrieved from
http://www.conbioetica-
mexico.salud.gob.mx/descargas/pdf/normatividad/normatinternacional/10._|
NTL_Informe_Belmont.pdf

24.Landinez, N. S., & Contreras, V. K. (2012). Proceso de envejecimiento,

ejercicio y fisioterapia. Revista cubana de salud publica , 562-580.

Pagina | 71



25.Landinez, P. N., & Contreras, V. K. (2012). Proceso de envejecimiento,
ejercicio y fisioterapia. Recista cubana , 562-580.

26.Lazcano, B. G. (2007). Evaluacion geriatrica:Practica de la geriatria.
Mexico: Mac Graw Hill.

27.Madrigal, M. M. (2010). Ingresos y bienes en la vejez, un acercamiento a la
configuracion de la seguridad economica de los adultos mayores
mexiquenses. Papeles de poblacion , 117-163.

28.Maellap. (2015). Las claves de la Automotivacion. Barcelona, Espa;a:
Universidad de navarra Barcelona.

29.Marin, J. (2003). Envejecimiento: Salud Publica. Retrieved from
http://mpsp.webs.uvigo.es/rev03-1/envejecimiento-03-1.pdf

30.Martinez, C. J., Jimenez, B. J., Campos, A., & Gonzalez, M. (2007).
Barreras organizativas y sociales para la practica de actividad fisica en la
vejez. otricidad. European Journal of Human Movement , 13-31.

31.Martinez, M. L. (2005). UAM. Retrieved from
https://www.uam.es/personal_pdi/elapaz/mmmartin/2_asignatura/temas/uni
dad2/7/tema7.pdf

32.Medina, B., Rodriguez, G. R., & Garcia, M. L. (2007). Practica de | geriatria.
Mexico: Mc Graw Hill.

33.Melendez, J. C. (1996). La autopercepcion negativa y su desarrollo en la
edad. Revista geriatrika , 40-44.

34.Melendez, M. J., Tomas, M. J., & Navarro, P. J. (2007). Analisis de las
redes sociales en la vejez a traves de la entrevista Manheim. Salud publica
Mexico , 408-414.

35.Mendoza, R. (2006). Investigacion cualitativa y cuantitativa. Diferencias y
limitaciones. Retrieved from http://www.gycperu.com

36.OMS. (2015). Discapacidad y Salud. Retrieved from
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs352/es/

37.0MS. (2012). Envejecimiento activo: un marco politico. Revista Espafiola

de Geriatria y Gerontologia , 74-105.

Pagina | 72



38.0MS. (2003). Informe sobre la salud en el mundo: forjemos el futuro.
Retrieved from http://www.who.int/whr/2003/en/whr03_es.pdf

39.0viedo, G. L. (2004). La deficnicion del concepto de Percepcion en
Psicologia, con base en la teora de Gestalt. Revista de Estudios Sociales ,
89-96.

40.Paula, A. (2001). Acercamiento conceptual a la situacion del Adulto mayor
en America Latina proyecto regional de poblacion. Santiago de Chile:
CELADE (Fondo de poblacion de las Naciones unidad).

41.Penny, M. E. (2012). Cambios anatomicos y fisiologicos durante el
envejecimiento y su impacto clinico. In Geriatria y Gerontologia: para el
medico internista (pp. 37-55). Bolivia: La Hoguera.

42.Perez, C. M. (2010). Aproximacion a un estudio sobre vulnerabilidad y
vilencia familiar. Boletin Mexicano de derecho UNAM , 845-867.

43.Perez, H. A. (2014). Percepcion social de la Vejez. Departamento de
Ciencias de la comunicacion y trabajo social .

44 . Petersen, S. M. (2007). Espiritualidad en la tercera edad. Psicodebate y
Psicologia cultura y sociedad , 111-128.

45.Placeres, H. F., & De leon, R. (2011). La familia y el adutlo mayor. Revistas
medicas electronicas , 472-483.

46.Ramos, E. J., & Salinas, G. R. (2010). Vjese y apoyo social. Revista de
educacion y desarrollo , 69-76.

47.Reyes, G. J., & Aguila, N. S. (2009). Evaluacion geriatrica global. Mexico: El
manual moderno.

48.Reyes, G., & Aguilar, N. S. (2009). Evaluacion geriatrica global. In d'Hyver,
& R. L. Gutierrez, GERIATRIA (pp. 33-47). Mexico: El manual moderno.

49.Rodriguez, R. R. (2008). La investigacion de las relaciones entre religion y
procesos de salud enfermedad: abordajes y algunos resultados empiricos.
Investigaciones en salud , 51-57.

50.Rodriguez, R., & Alfonso, L. (2006). El adulto mayor y sus capacidades
funcionales. In A. Vasquez, Discapacidad: lo que todos debemos saber (pp.
186-192). washington.

Pagina | 73



51.Rodriguez, S. C. (2013). Qué es una emocion? Teoria relacional de las
emociones. Revista de Psicologia , 348-372.

52.Rubio, A. E. (2009). Enfermedades cronicas y deterioror funcional para las
actividades de la vida diaria en poblacion mayor no institucionalizada.
Revista de especialidad geriatrica/gerontologica , 244-250.

53.Salech, F., & Jara, L. (2012). Cambios Fisiologicos asociados al
envejecimiento. Revista Medica Clinica condesa , 19-29.

54.Salmeron, A. J., Martinez, D. L., & Escarbajal, D. H. (2015). Jejez, mujer y
educacion. Un enfoque cualitativo de trabajo socioeducativo. Foro de
educacion , 191-201.

55.Sanchez, G., & Martinez, P. (2008). El funcionamiento cognitivo en la vejez:
atecion y percepcion en el adulto mayor. Revista cubana medicina general
integral , 01-07.

56.Sanhueza, M., Castro, M., & Merino, J. M. (2005). Adultos mayores
funcionales: Un nuevo concepto de salud. Ciencia en Enfermeria , 17-22.

57.Santander, J. T. (2000). Depresion en el ADULTO MAYOR. Boletin de la
escual pontifica universidad catolica de chile , 01-02.

58.Sarabia, C. C. (2012). La imagen corporal en los ancianos. Estudio
descriptivo. GEROKOMOS , 15-18.

59.Segovia, D. L., & Torres, H. E. (2011). Funcionalidad del adulto mayor y el
cuiddo enfermero. GEROKOMOS , 162-166.

60.Soberanes, F. S., Moreno, C. D., & Gonzalez, P. A. (2009). Funcionalidad
en adultos mayores y su calid de vida. Revista de especialidades Medico-
Quirurgicas , 161-172.

61.Troncoso MP, S. S. (2007). Cuidado humanizado: un desafio para las
enfermeras en los servicios Hospitalarios. Artigo , 499-503.

62.Trujillo, Z. (2007). Aspectos clinicos del envejecimiento. In Vision
Gerontologica/Geriatrica (pp. 117-179). Mexico: Mc Graw Hill.

63.Urrutia, A., & Villarraga, G. (2010). UNA VEJEZ EMOCIONALMENTE
INTELIGENTE: RETOS Y DESAFIOS. EUMED , 01-19.

64.Vargas, M. L. (1994). Sobre el concepto de percepcion. Alteridades , 47-53.

Pagina | 74



65.Vivaldi, B. E. (2012). Bienestar Psicologico, Apoyo Social Percibido y

Percepcioén de Salud en Adultos Mayores. Terapia psicologica , 23-29.

Pagina | 75



8 ANEXOS

8.1 ANEXO 1 Consentimiento informado
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EDAD CONDICIO EDO. CIVIL NIVEL ESCALA DE Estado Fecha de Entrevista
N LABORAL SOCIOEC BARTHEL Cognitivo
ONOMIC
o
LoPF-1 72 afos Casada Ama de Medio Dependen Adecuada 23 Agosto 2015
casa bajo cia Leve
MaAZz-2 85anos Viuda Ama de Medio  Dependen Deterioro 23 Agosto 2015
casa medio cia Leve Leve
SaMA-3 67 afios Viuda Comercian Medio Dependen Deterioro 23 Agosto 2015
te medio cia Leve Leve
IbEF-4 71 afos Unidn Jubilado Medio Independi  Adecuada 27 Agosto 2015
libre medio ente
AmCM-5 75afos Divorciad Ama de Medio Dependen Adecuada 25 Agosto 2015
a casa medio cia Leve
MalLM-6 69 afos Viudo Albaiiil Medio  Dependen Deterioro 19 Agosto 2015
medio cia Leve Leve
FeHR-7 67 Afos Viuda Ama de Medio Independi  Adecuada 24 Agosto 2015
casa medio ente
PeDF-8 68 afnos Viuda Ama de Medio Independi  Adecuada 26 Agosto 2015
casa medio ente
CaC-9 60 afos Casada Oficial de Medio Independi  Adecuada 26 Agosto 2015
puericultur medio ente
a
JulLt-10 71 afos Viudo Ninguna Medio Dependen Adecuada 30 Agosto 2015
medio cia leve
GMDS- 71 afios Viuda Ama de Medio Dependie  Adecuada 05 Septiembre 2015
11 casa medio nte leve
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8.2 Anexo 2. Guia semi-estructurada

GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

Nombre del adulto mayor:
Edad:

indice de Barthel:

Estado cognitivo
Antecedentes médicos:
Estado civil:

Condicién laboral:

Fecha de la entrevista:

¢ Qué significa para usted la vejez, es decir, ser adulto mayor?

¢, Como se siente usted para realizar sus actividades de la vida diaria? (en

cuanto a la fuerza fisica, las ganas para realizar sus actividades diarias)
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8.3 Anexo 3. Cronograma

Actividades realizadas

Recoleccion de datos a través de la
entrevista a profundidad.

FECHA

Agosto - Octubre 2015

Trascripcion de entrevista.

Noviembre 2015

Analisis de los datos.

Diciembre 2015 a Marzo 2016

Elaboracion del informe final.

Junio 2016

Publicacion de resultados finales en la
Revista de Enfermeria Universitaria.

Diciembre 2016
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8.4 Anexo 4. ESCALAS DE VALORACIONMINIMENTAL

Nombre Edad
Ocupacion Escolaridad Fecha

1. ¢ Para qué sirve?

El MMSE fue desarrollado por Folstein et al. (1975) como un método practico que permite
establecer el grado del estado cognoscitivo del paciente y poder detectar demencia o
delirium.

Las caracteristicas esenciales que se evalian son:

* Orientacién espacio- tiempo.

» Capacidad de atencién, concentracién y memoria.

» Capacidad de abstraccion (calculo).

* Capacidad de lenguaje y percepcion viso- espacial.

» Capacidad para seguir instrucciones basicas.

Recomendaciones generales:

* EI MMSE es una prueba destinada para ser administrada de forma individual.

* No tiene limite de tiempo.

» Se debe aplicar en un lugar propicio, confortable y sobre todo, libre de ruidos
distractores, asi como de intrusiones.

2. ;Coémo se elabora?

El examinador:

» Debera estar familiarizado con la prueba y sobretodo con las instrucciones referentes a
las diferentes escalas.

* Debera crear una situacion relajante y de confianza para el examinado.

*Debera realizar una entrevista con el paciente antes de la toma de la prueba, con el
objetivo de tener algunos datos del paciente y también para poder hablar de sus
intereses y pasatiempos, con el fin de lograr que el paciente comience la prueba algo
relajado. Ademas, como ya se menciond anteriormente, se debe tomar muy en cuenta su
estado de animo.

» Debera hacer un esfuerzo por obtener una cooperacién constante por parte del sujeto y
mantenerlo motivado, sin que esto signifique que se hagan observaciones sobre lo
acertado o equivocado de sus respuestas.

» Las instrucciones para esta escala, deberan ser siempre las que estén impresas en el
protocolo y deberan ser leidas por el examinador con claridad y precision.

* Si el examinado corrige una respuesta, se le debe dar crédito a la respuesta correcta.
Calificacion e interpretacion de los resultados:

La puntuacion determina la normalidad o el grado de deterioro que puede sufrir una
persona.

Para calificar el profesional debera:

* Puntuar cada alternativa de respuesta (de acuerdo al valor dado en el protocolo).

» Luego debera sumar todas las respuestas dadas por el paciente (puntuacién maxima es
de 30).

* Buscar el puntaje total obtenido en la parte posterior del protocolo.

* Pero puede indicar unicamente un problema de tipo visual, por lo que se debe siempre
pedir a la persona que si utiliza lentes, los use al realizar esta prueba
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8.5 Anexo 5. INDICE DE BARTHEL

Nombre Edad: Fecha de aplicacion:
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