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RESUMEN:

Se realizé un estudio pre-experimental, de corte transversal, con el objetivo de
aplicar una estrategia de intervencién educativa para elevar el conocimiento del
Adulto Mayor Fragil (AMF) y/o cuidadores sobre el manejo adecuado del mismo en el
CMF# 6 del area de salud “Maximo Gémez” del municipio Chambas, en el periodo
comprendido de enero del 2018 hasta enero del 2019. El universo de trabajo estuvo
constituido por 193 personas que representan el total de poblacién mayor de 60 afios
del CMF, la muestra fue seleccionada por criterio intencional, teniendo en cuenta que
de ella solo son considerados 111 personas como AMF. Se aplicé encuestas inicial y
final a los AMF y/o cuidador. Concluida la estrategia de intervencion educativa el
84.6% de los encuestados elevaron su nivel de conocimiento sobre sus
caracteristicas y actividades para lograr una vida mas sana y llevadera,

demostrando la efectividad de la investigacion.
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INTRODUCCION:

El nimero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumenté en el siglo
XX de 400 millones en la década del 50, a 700 millones en la década del 90; estimandose
gue para el afio 2025 existiran alrededor de 1 200 millones de ancianos.(1) También se ha
incrementado el grupo de los "muy viejos", o sea los mayores de 80 afios de edad, que en
los préximos 30 afios constituirdn el 30 % de los adultos mayores en los paises
desarrollados y el 12 % en los llamados en vias de desarrollo.(1,2) El proceso de
transicion demografica que tiene lugar difiere entre paises. Entre los paises con transicion
avanzada se encuentran, por ejemplo, Japén, ltalia y Grecia. En Las Américas se
encuentran Argentina, Bahamas, Barbados, Canada, Chile, Estados Unidos, Jamaica,
Martinica, Puerto Rico y Uruguay, entre otros. En este grupo también estd Cuba, con una
poblacién con edad de 60 o mas afios por encima del 15 % .En este Ultimo pais toda

persona que alcanza los 60 afios de edad y los supera es considerada un adulto mayor.

(3)

El reto social que el proceso de transicion demografica representa para las naciones, se
debe a las grandes necesidades que genera desde el punto de vista econdmico,
biomédico y social. Su repercusion sobre el sistema de salud radica en que son los
ancianos los mayores consumidores (relativos o absolutos) de medicamentos y servicios
de salud. A nivel estatal representa un considerable aumento de los gastos para la
Seguridad y la Asistencia Social. De la misma manera que el envejecimiento transforma
sustancial y progresivamente la situacion de salud individual, también influye sobre la

estructura y la dindmica de la familia como célula basica de la sociedad. (4-6)

El ancestral interés de los humanos por vivir el mayor nimero de afos posible, unido al
creciente desarrollo de la ciencia y la técnica, sustentan la tendencia actual que considera
gue si importante es vivir mas afios, es esencial que estos transcurran con la mejor calidad
de vida posible. La problematica del anciano adquiere primordial importancia y factor
decisivo en las investigaciones médicas y sociales. (7) Las investigaciones sobre el tema
se dirigen ya no solo a los aspectos relacionados con el proceso "fisiolégico" de envejecer;

también se pretende conocer aquellas condiciones que colocan al adulto mayor en una



situacion de riesgo, o potencian la disminucién progresiva de la homeostasis y de la
capacidad de reserva inherentes al envejecimiento. Es de destacar que, aunque la edad
constituye un elemento importante, se considera insuficiente como criterio aislado para

evaluar, cuantificar y definir las necesidades de una persona mayor enferma (8,9)

La condicion de fragilidad coloca al adulto mayor en una situacion de riesgo de desarrollar,
empeorar o perpetuar efectos adversos para su salud, debido a la disminucién de su
reserva fisiologica; se relaciona con mayor riesgo de evolucionar hacia la discapacidad y la
dependencia, y en ultima instancia, hacia la muerte. El concepto se refiere a una condicion
dinamica, dado que lo mas probable es que cualquier adulto mayor no permanezca igual
de fragil o de vigoroso por largos periodos de tiempo, y por otra parte, no todos los

adultos mayores son fragiles en la misma medida.(10)

En Cuba, segun consenso de los especialistas en el tema, se considera que los adultos
mayores fragiles son aquellos que por sus condiciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales o
funcionales estan en riesgo de desarrollar un estado de necesidad. El nivel primario de
atencion médica es el mas cercano al adulto mayor y es donde se ha propuesto iniciar las
estrategias de atencion, promocion de salud, prevencion y adecuacion de los servicios y
recursos sanitarios a sus necesidades.(11)Entre los programas priorizados del Sistema
Nacional de Salud cubano se encuentra el de Atencién Integral al Adulto Mayor, que
concibe la evaluacion integral al Adulto Mayor y la aplicacién de la Escala Geriatrica de
Evaluacion Funcional (EGEF)(anexo 1)de la cual se derivan los criterios cubanos de
fragilidad (anexo 4)

Cuba presenta un envejecimiento poblacional progresivo con un incremento marcado en
los ultimos afos. Se prevé que para el afio 2020 alrededor de 400 000 cubanos habran
cumplido los 80 afos.(12 )Se estima que el porcentaje de adultos mayores alcance el 25
% para el 2025, momento en el que Cuba sera el pais mas envejecido de América Latina y
para el afio 2050, uno de los mas envejecidos del mundo. Resulta un gran reto identificar
adultos mayores aparentemente sanos con alto riesgo de deterioro de la salud y posible
necesidad de institucionalizacién.(13) Es por ello que uno de los aspectos de mayor
estudio en la actualidad en el campo de la geriatria clinica es el concepto de fragilidad, un


https://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0864-34662007000100010&script=sci_arttext&tlng=#anex

sindrome complejo de vulnerabilidad aumentada en adultos mayores caracterizado por
una inadecuada respuesta al estrés que provoca eventos adversos tales como
discapacidad, caidas, aumento de morbilidad y mortalidad.(14) La mayor importancia de
identificar una adulto mayor fragil o vulnerable radica en la posibilidad de realizar medidas
de prevencion con la finalidad de disminuir las tasas de morbimortalidad a largo plazo; sin
embargo, resulta necesario realizar esta busqueda en la comunidad, en aquellas personas

mayores de 60 afios que acuden a los servicios de salud.(15)

La identificacion, evaluacion y tratamiento del adulto mayor fragil constituye la piedra
angular de la medicina geriatrica. La fragilidad representa el estado de vulnerabilidad
fisiologica y es el resultado de una pobre reserva funcional asociado a la disminucion de la
capacidad del organismo a afrontar situaciones de estrés. Esta declinacion es
fundamentalmente en los sistemas neuromuscular, endocrino e inmunolégico. El sindrome
de fragilidad tiene una base fisiopatolégica definida en que la sarcopenia esta asociada a
marcadores bioquimicos e inflamatorios ya identificados tales como proteina C reactiva,

factor de necrosis tumoral, fibrinégeno, IGF-1, interleuquina-6, DHEAS y otros. (16,17)

Aungue continia en la actualidad un debate activo en relacion a la naturaleza de la
fragilidad, en donde si hay acuerdo es en el impacto que tiene en el adulto mayor, en su
familia y en particular en el cuidado dado dentro de la sociedad. Est4 claro que mayor
evidencia serd necesaria para identificar otros aspectos biolégicos clinicos y dominios
sociales alrededor de este sindrome de fragilidad. Esta aproximacion multidimensional
sobre la fragilidad refleja la esencia en el cuidado de personas mayores. Siempre se
tendra que hacer énfasis en la promocion de la salud, prevencion, tratamiento,

rehabilitacion y cuidados de intervencion. (18)

Esta investigacion ha sido motivada por un lado a partir de los datos sélidos y significativos
encontrados en materia de demografia en cuanto al envejecimiento poblacional existente
en Cuba y en nuestra provincia Ciego de Avila. Si cada vez vamos a constituir una
poblacion mas mayor, con mayor riesgo a enfermar y a utilizar los recursos sanitarios,
seria trascendental conocer la diferencia entre el anciano sano y anciano fragil, poder

medirlo y proporcionar un papel mas importante a la prevencién en el sistema sanitario.



Por otro lado, la eleccion del tema de este trabajo también se basa en la importancia que
se ha reconocido recientemente a la fragilidad, otorgandole el nombre de sindrome

geriatrico, y a la gran prevalencia encontrada de dicho sindrome en la poblaciéon mayor.

Por todo lo antes expuesto se decide realizar este trabajo debido a la importancia que
tiene identificar a los adultos mayores fragiles a tiempo, para intervenirlos y prevenir que
sufran eventos adversos para su salud y de esta manera garantizar su calidad de vida.

En correspondencia con las problematicas abordadas, se plantea como problema
cientifico: ¢Como contribuir a la elevacion del conocimiento del adulto mayor fragil y/o
cuidadores pertenecientes al CMF 6 del area de salud Policlinico Maximo Gémez sobre el

manejo adecuado del mismo?

La novedad cientifica de la investigacion estd dada en implementacion de la estrategia de
intervencidon educativa encaminada a preparar al Adulto Mayor Fragil y a los cuidadores
para contribuir a la elevacion de sus conocimientos y a mejorar la calidad de vida de este
tipo de pacientes en el CMF 6 del area de salud del Policlinico Maximo Gomez del

municipio Chambas.

Dirigido a solucionar el problema se define como objetivo general de la investigacion:
Aplicar una estrategia de intervencion educativa para elevar el conocimiento del adulto
mayor fragil y/o cuidadores sobre el manejo adecuado del mismo en el CMF 6 del area de

salud del Policlinico M&ximo Gémez, municipio Chambas.
Y como objetivos Especificos:

e Identificar los factores de riesgo que pueden desencadenar el sindrome de
fragilidad en los adultos mayores en el CMF 6 del area de salud del Policlinico
Maximo Gomez.

e Diseflar una estrategia de intervencién educativa para elevar el conocimiento del
adulto mayor fragil y/o cuidadores sobre los mismos para contribuir al

mejoramiento de su calidad de vida.



e Evaluar la efectividad de la estrategia de intervencién educativa para preparar a los
AMF y/o cuidadores en cuanto a su condicién para elevar su calidad de vida en el
CMF 6 del area de salud del Policlinico M&ximo Gomez.

Hipotesis: si se implementa una estrategia de intervencion educativa para contribuir a
elevar el conocimiento del AMF y/o al cuidador, entonces se puede contribuir a
mejorar su calidad de vida en el CMF 6 del area de salud “Maximo Gémez".



MARCO TEORICO:

En lo que concierne a la especie humana se reconocen tipos diferentes de envejecimiento,
entre los que sobresalen el individual y el demografico o poblacional. El envejecimiento
individual es el proceso de evolucién -hasta ahora irreversible- que experimenta cada
persona en el transcurso de su vida mientras que el envejecimiento poblacional es el
incremento del nimero de adultos mayores con respecto al conjunto de la poblacion a que
pertenecen. Esta dualidad de interpretaciones hace que el andlisis del envejecimiento
deba hacerse en 2 planos diferentes: el social -con implicaciones y dimensiones del

micromundo y macromundo- y el individual. (19)

En el intento de encontrar términos con los cuales identificar la disminucion de la
capacidad funcional inherente al adulto mayor y por tanto el aumento de su dependencia
del medio, surgen los conceptos de “fragilidad” y “anciano fragil”. Se ha comprobado que
la deteccion precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas diagnésticas,
terapéutica y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresion esperada de la
discapacidad en el anciano, por lo que intervenir en este sentido tiene implicaciones tanto
en el envejecimiento secundario que hace referencia al que se produce en los seres vivos
cuando son sometidos a la accion de fenomenos aleatorios y selectivos, que ocurren a lo
largo del tiempo de vida y que interaccionan con los mecanismos y cambios propios del

envejecimiento primario para producir el "envejecimiento habitual”. (20)

Los principales representantes de este envejecimiento secundario son los problemas de
salud de caracter crénico y los cambios adaptativos para mantener la homeostasis del
medio interno. Su investigacion abarca tanto la causa, prevencion, desarrollo,
manifestacion, pronostico y tratamiento de la enfermedad y de sus consecuencias, como

lo relacionado con habitos y estilos saludables de vida. (21)

Sea cual sea el tipo de envejecimiento considerado, la caracteristica fundamental comun a
cualquiera de ellos es la pérdida de la reserva funcional, que condiciona una mayor
susceptibilidad a la agresion externa al disminuir los mecanismos de respuesta y su

eficacia para conservar el equilibrio del medio interno. Esta disminucién de la respuesta se



manifiesta inicialmente solo bajo circunstancias de intenso estrés para luego pasar a
manifestarse ante minimas agresiones. Segun se pierde la reserva funcional la
susceptibilidad es mayor, aumentando la posibilidad de que cualquier noxa causal

desencadene en pérdida de funcién, discapacidad y dependencia. (22)

Muchas teorias intentan explicar la base fisiolégica de la fragilidad. La pérdida de masa
muscular que produce deterioro del estado fisico, también llamada sarcopenia, es una de
las mas aceptadas en la actualidad. Es asi que Fried y col., propone cinco criterios
diagnésticos, uno de los cuales es la velocidad de la marcha como reflejo directo de masa
muscular, habiendo demostrado una estrecha correlacion con eventos adversos a futuro.
(23)

Actualmente no existen estudios que determinen la frecuencia de este cuadro en la
poblacién adulta mayor de la comunidad en el pais y debido a que los individuos fragiles
estan con alto riesgo de eventos adversos como institucionalizacion, sindromes
geriatricos, discapacidad dependencia y muerte, se desarrolla el presente estudio para
describir la frecuencia del sindrome de fragilidad en la poblacion adulta mayor en la
comunidad. Se ha definido el envejecimiento poblacional como la proporcion de personas
de edad avanzada en una poblacion determinada. Aunque las causas del envejecimiento
poblacional son las mismas en todos los paises, a lo largo del tiempo estas han tenido un
papel diferente en cada etapa. La disminucion de la natalidad y la fecundidad parecen ser
la causa mas importante, mientras que la disminucion de la mortalidad aparece como un
determinante del envejecimiento o no, en dependencia de cual es el grupo de edades
donde se produce esta disminucion. Las migraciones son el tercer factor que influye: los
flujos migratorios, tanto internos como externos, pueden llevar al aumento de las
proporciones de adultos mayores en una poblacion determinada. Principales causas del

envejecimiento poblacional:



— Disminucion de la natalidad.
— Disminucion de la mortalidad.

— Migraciones externas

Este fendbmeno no es un problema exclusivo del mundo desarrollado, desde la dltima
década del pasado siglo se reconoce que es también una realidad para los paises en
desarrollo. El envejecimiento en América Latina y el Caribe ha sido muy rapido y lo sera
mas. Si en 1950 habia 5,5 millones de adultos mayores latinoamericanos y caribefos,
medio siglo después la cifra se increment6 a mas de 50 millones en el 2006, las cifras se
duplican en menos de 25 afios; o sea seran alrededor de 100 millones en el 2025 y casi
200 millones en el 2050, ademas mas del 75 % de las personas que nacen hoy, viviran
sus 60 afos y un 40 % sobrepasaran sus 80 afios. En los ultimos 25 afios la esperanza de
vida al nacer de latinoamericanos y caribefios se incrementd en 17 afos. El
envejecimiento en todos los paises se producira sin el respaldo del desarrollo econémico
gue siempre caracterizé al proceso en el mundo desarrollado. Los paises en desarrollo
deberan enfrentar, ademas de los latentes problemas econdémicos, el envejecimiento de
sus poblaciones. Asimismo, el envejecimiento en nuestra region es su heterogeneidad.
Existen paises en distintas etapas del envejecimiento, mientras que Bolivia, Guatemala o
Haiti poseen un envejecimiento poblacional incipiente, otros como Uruguay, Argentina,

Barbados y Cuba presentan un envejecimiento avanzado. (24)

El factor clave del proceso durante todo este siglo ha sido una acelerada declinacion de la
fecundidad. La tasa global de fecundidad paso6 de 5,76 hijos por mujer en 1919 a 3,61 en
1953; en 1970 fue de 3,70 mientras que en 1978 bajé por primera vez del nivel de
reemplazo poblacional, al registrarse 1,95 hijos por mujer, continuando a partir de
entonces por debajo de dicho nivel; su valor mas reducido se registré en el afio 2006 con
1,39. El mantenimiento por mas de tres décadas de esta situacién ha provocado que las
cohortes de los recién nacidos comiencen a ser menores que las cohortes que le
anteceden, provocando que la proporcion de personas de 60 afios y mas aumente con
respecto al total de la poblacion, lo que se conoce como proceso de envejecimiento

poblacional.



- La entrada al pais de alrededor de 1 000 000 de inmigrantes, en las tres primeras
décadas del siglo xx, contribuyé a que se alcanzara una tasa de crecimiento elevada entre

1919 y 1950 (2,31 %); a partir de ese momento la emigracion super6 a la imigracion.

— A pesar de lo anterior, el mejoramiento del nivel de mortalidad puede sefialarse como el
principal componente del envejecimiento durante el periodo de 1900 a 1960 y aunque
posteriormente la disminucion de la fecundidad fue el factor de mayor relevancia, la
mortalidad continud disminuyendo de forma acelerada. La esperanza de vida al nacer se
elevo de 55,7 afios en la década de los 50 hasta 77,98 afios en el presente, o0 sea,
aumentd en 22 afos durante este periodo. Esto ha motivado que Cuba tenga niveles de
mortalidad similares a los de las areas mas desarrolladas del mundo y que su esperanza

de vida al nacer, sea mayor que la del promedio de estos paises. (25)

La esperanza de vida geriatrica o esperanza de vida a los 60 afios, en Cuba, ha
aumentado sensiblemente: en 1950 era de 15,5 afios y en menos de 40 afios se elevo a
mas de 22 segun datos del periodo 2005-2007. Los actuales niveles de envejecimiento de
la poblacion anciana son comparables con los mas altos del mundo. Es muy marcada la
esperanza de vida geriatrica de los hombres cubanos, la cual es casi de 21 afos, por poco

mas de 23 para las mujeres. (25,26)

Otro indicador que demuestra la magnitud y la rapidez del crecimiento de la longevidad de
los cubanos, es el rango de supervivencia de su poblacién: hoy ya mas del 87 % de los
cubanos sobreviven a los 60 afios y en los proximos 10 afios lo hara el 90 %. Un dato
importante que se comienza a manejar es el aumento de la cantidad de los llamados
viejos-viejos, con implicaciones socioecondmicas Yy médicas muy especiales. La
esperanza de vida actual de las personas que en Cuba cumplen 80 afios es de 9,3 afios.
(26,27)

Méas del 80 % de personas de 60 afios 0 mas en Cuba refieren padecer al menos de una
enfermedad cronica. Segun el estudio SABE de La Habana y la reciente Encuesta
Nacional de Envejecimiento Poblacional, las mujeres refieren tener mas enfermedades

cronicas que los hombres, y a mayor edad, mayor cantidad de padecimientos. (28)



El proceso de envejecimiento humano individual es el resultado de la suma de dos tipos
de envejecimiento: el primario, intrinseco o per sey el secundario. El envejecimiento
primario es el proceso o0 grupo de procesos responsables del conjunto de cambios
observados con la edad en los individuos de una especie y no relacionados con la
presencia de enfermedad. Su investigacion se centra en los mecanismos genéticos,
moleculares y celulares que intervienen en el proceso de envejecimiento y que, de
expresarse adecuadamente, condicionan lo que se ha denominado "envejecimiento con
éxito"(28,29)

Sea cual sea el tipo de envejecimiento considerado, la caracteristica fundamental comun a
cualquiera de ellos es la pérdida de la reserva funcional, que condiciona una mayor
susceptibilidad a la agresion externa al disminuir los mecanismos de respuesta y su
eficacia para conservar el equilibrio del medio interno. Esta disminucién de la respuesta se
manifiesta inicialmente so6lo bajo circunstancias de intenso estrés para luego pasar a
manifestarse ante minimas agresiones. Segun se pierde la reserva funcional la
susceptibilidad es mayor, aumentando la posibilidad de que cualquier noxa causal

desencadene en pérdida de funcion, discapacidad y dependencia. (30)

Las bases de la valoracion geriatrica se iniciaron en las décadas de los 60 y los 70 del
siglo XX; en los 80 se demostro su utilidad, mientras que en la década de los 90 el interés
en este tema se concentré6 en la evaluacion de la fragilidad de los ancianos. Se ha
planteado incluso que la medicina geriatrica debe dirigirse concretamente al llamado
«anciano fragil» Una bdsqueda en Medline realizada en el afio 1997 arroj6 que el término
fragilidad fue citado en 335 articulos desde 1989 hasta 1992 (24-31) y en 563 articulos
desde este afio hasta Enero de 1996. (23-32)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO.

Para unos autores lo que determina la fragilidad es la coexistencia de determinados
procesos clinicos; para otros la dependencia en las actividades de la vida diaria y para
otros la necesidad de cuidadores institucionales. También ha sido relacionada con:

declinacién funcional, impedimento inestable y discapacidad. (33)



La condicion de fragilidad coloca al AM en una situacion de riesgo de desarrollar,
empeorar o0 perpetuar efectos adversos para su salud, debido a la disminucién de su
reserva fisioldgica, todo lo cual se relaciona con mayor riesgo de evolucionar hacia la
discapacidad y la dependencia, y en ultima instancia, hacia la muerte. Lo que si parece
evidente es que el concepto se refiere a una condicion no estatica. Es posible que
cualquier adulto mayor no permanezca igual de fragil o de vigoroso por largos periodos de
tiempo, y por otra parte, no todos los adultos mayores son fragiles en la misma medida.
(34)

Entre las definiciones de fragilidad encontradas se encuentra la de Buchner que la
considera “el estado en que la reserva fisiologica esta disminuida, llevando asociado un
riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y un aumento de la vulnerabilidad”.
Por su parte Brocklerhurst defiende la idea de que se trata de un “equilibrio precario, entre
diferentes componentes, biomédicos y psicosociales, que condicionaran el riesgo de
institucionalizacion 0 muerte”.
Campbell y Buchner la entendieron como sinénimo de inestabilidad, de mayor
probabilidad o riesgo de cambiar de «status», de caer en dependencia o de incrementar la
pre-existente, mientras que Fried LP considera a los ancianos fragiles como un subgrupo
de alto riesgo, susceptible de un control sociosanitario riguroso sobre los que instaurar

politicas curativas y preventivas especificas.(35)

Una definicion de Batzan JJ y Cols plantea que “La fragilidad puede definirse como la
disminucién progresiva de la capacidad de reserva y adaptacion de la homeostasis del
organismo (homeostenosis) que se produce con el envejecimiento, esta influenciada por
factores genéticos (individuales) y es acelerada por enfermedades crénicas y agudas,
habitos toxicos, desuso y condicionantes sociales y asistenciales”. Por su parte, Brown y
Cols definieron la fragiidad como “la disminucion de la habilidad
para desarrollar actividades précticas y sociales importantes de la vida diaria”. Otras
definiciones se refieren a: “demanda excesiva sobre capacidad reducida”; “balance

precario facilmente perturbable” ;estado que coloca a la persona “en riesgo de sufrir



eventos adversos a su salud’; o que la hace “inherentemente vulnerable a los cambios del

entorno”; o “incapaz de integrar las respuestas para enfrentar el stress”. (36)

Por otra parte, la Organizacion Panamericana de la Salud ha definido como adultos
mayores fragiles a los que padecen o estan en riesgo de presentar los llamados “Gigantes
de la Geriatria” o las Cinco “I”: Inmovilidad, Inestabilidad, Incontinencia, Deterioro
Intelectual y la latrogenia. (36,37) Maestro Castelblanque y Albert Cufat relacionan la
fragilidad con una mayor necesidad y riesgo de utilizar recursos sociales y sanitarios,
institucionalizacién, deterioro de la calidad de vida y muerte”. Otros la definen como un
estado fisiol6gico que induce a un aumento de la vulnerabilidad ante factores estresantes
debido a la disminucion de las reservas fisioldgicas, e incluso a la desregulacion de
multiples sistemas fisioldgicos.(36-38) Existen otras definiciones de fragilidad mucho mas
operacionales que consideran determinadas reglas o criterios resultantes de
investigaciones u observaciones concretas.(37-39) Por ejemplo en un reciente articulo del
afio 2005 se plantea que un AM puede definirse como fragil si presenta tres 0 mas de los
siguientes sintomas: pérdida no intencional de peso, pobre resistencia como signo de
agotamiento, disminucion de la fuerza del apretén de mano, baja velocidad al caminar y
baja actividad fisica. Otra manera de definir la fragilidad ha sido sumando el nimero de
deterioros, la que a pesar de su fuerte valor predictivo consume mucho tiempo y no se
utiiza ampliamente en la practica clinica. Una tercera clase de clasificaciones
operacionales confia en el juicio clinico para interpretar los resultados tomados de la

entrevista al paciente y el examen clinico. (38-40)

En Cuba, segun consenso de los especialistas en el tema, se considera que los AM
fragiles son aquellos que por sus condiciones biolégicas, psicolégicas, sociales o
funcionales estan en riesgo de desarrollar un estado de necesidad. Hasta la fecha no
existe consenso sobre los instrumentos que se deben aplicar por el médico para detectar
este estado. (41) Los diferentes criterios de fragilidad han sido agrupados por algunos

autores de la siguiente manera:

v" Criterios médicos:

e Padecer enfermedades cronicas e invalidantes.



e Presencia de sindromes geriatricos.

e Caidas a repeticion.

¢ Mala salud autopercibida.

e Polifarmacia definida como consumo de tres o méas farmacos, consumo de
sedantes.

e Ingreso hospitalario reciente o repetido.

¢ Visitas domiciliarias con frecuencia superior a una vez al mes.

v' Criterios funcionales:

e Dificultad para la deambulacién y la movilizacion.
Dependencia para la realizacion de actividades béasicas de la vida diaria
(ABVDSs).

e Dificultad para la realizacion de las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVDs).

v Criterios mentales:

e Deterioro cognitivo.

e Depresion.

v’ Criterios sociodemograficos:

e Vivir solo.

e Viudez reciente.

e Edad superior a 80 afios.

e Geénero femenino.

e [Escasos ingresos econdmicos.

e Nivel de instruccién bajo.

e Presencia o ausencia de cuidador.

e Estrés del cuidador. (42)

Los criterios empleados estan en consecuencia con la evidencia cientifica acumulada y las
caracteristicas particulares de las regiones en las cuales se ha investigado. Por ejemplo,
un estudio mexicano desarrollado en el Area Sanitaria de Guadalajara en el afio 2002,
encontré que las variables predictoras de fragilidad en esa poblacion de adultos mayores

fueron: el paseo diario menor de 30 minutos, la puntuacion en el Test de Adelaida (Perfil



de actividades de (Adelaida) inferior a dos puntos, la falta de practica religiosa y la
percepcion de la propia actividad como nula o moderada. (43)

El principio esencial de la definicidn clinica de fragilidad ha sido el concepto de que ningun
sistema alterado por si solo define este estado, sino que mdultiples sistemas deben estar
involucrados, de manera que estas desregulaciones se hacen aparentes clinicamente
cuando los factores estresantes las desenmascaran ya en un fenotipo clinico”.(44)

En lo que si parece haber consenso, es en el hecho de que el reconocimiento clinico de la
fragilidad sOlo puede establecerse mediante la valoracion integral sistematica de los
adultos mayores; que debiera ser del conocimiento y practicada por todo profesional que
tenga a su cargo la atencion a pacientes de la tercera edad, principalmente en el nivel
comunitario.(45)

En nuestro pais, el diagnéstico de fragilidad en el adulto mayor se basa en la aplicacién de
la Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional (EGEF) (Anexo 1) a partir de la cual se han
establecido los criterios cubanos de fragilidad (Anexo 4). Es conocido que el nivel primario
de atencion médica es el mas cercano al AM y que es alli donde se ha propuesto que se
inicien las estrategias de atencion, promover actividades preventivas, identificar grupos de
riesgo para intervenir precozmente y adecuar los servicios y recursos sanitarios a sus
necesidades. (46)

El desarrollo en Cuba del Programa del médico y enfermera de la familia, iniciado en
1984, y el surgimiento de la Especialidad en Medicina General Integral, constituyen
fortalezas para el Sistema Nacional de Salud (S.N.S) que suponen una mejora en la
calidad de la atencion a los mayores de 60 afios en su entorno comunitario.(46-47)

Entre los programas priorizados del Sistema Nacional de Salud cubano se encuentra el de
Atencion Integral al AM, que concibe la realizacién del diagnéstico de fragilidad como parte
del proceso de evaluacion integral al AM. Desde 1989 nuestro pais muestra que presenta
un envejecimiento poblacional progresivo con una proyeccion de un 25% de adultos
mayores para el 2025, momento en el que Cuba sera el pais mas envejecido de América
Latina, mientras que se espera que para el afio 2050 sea uno de los mas envejecidos del
mundo. Asimismo “se prevé que para el afno 2020 alrededor de 400,000 cubanos habran

cumplido los 80 afos. (48)



Sin embargo, se desconoce en nuestro pais la prevalencia de fragilidad en poblaciones de
adultos mayores; asi como tampoco estan identificadas las caracteristicas que
singularizan 0 distinguen en nuestro medio a los AMF.
El disponer de esta informacion resultaria de gran utilidad al profesional de la salud del
nivel primario de atencion médica, porque le orientaria en su trabajo con los mayores de
60 afios racionalizando su accionar en el proceso de pesquizaje y prevencion de la
fragilidad. (46-49)

De esta manera podra priorizar la atencion a aquellos subgrupos de adultos mayores con
mayor probabilidad de ser considerados fragiles. Partir de la prevalencia de los diferentes
criterios de fragilidad establecidos en nuestro medio, permite realizar comparaciones
puntuales y estimar luego en qué medida esta condicion estd presente y es vulnerable.
Este conocimiento seria crucial en la planificacion y desarrollo de estrategias de

intervencion en salud en la poblacion de adultos mayores.



DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION:

Se realizé un estudio pre- experimental de corte transversal de intervencion educativa con
el objetivo de elevar el conocimiento del AMF y/o cuidadores sobre el manejo adecuado
del mismo, en el CMF 6 en el area de salud Maximo Gémez del municipio Chambas en el

periodo comprendido desde enero 2018 hasta enero 2019.

El universo estuvo conformado por 193 pacientes mayores de 60 afios pertenecientes al
CMF 6 del area de salud “Maximo Gomez” del municipio Chambas. La muestra fue
intencional quedando conformada por 111 AMF, previa aplicacion de la Escala Geriatrica
Funcional, de ellos 75 son AMF Y 36 son cuidadores. Se explicaron las caracteristicas de
la investigacion a los AMF y/o cuidadores previo consentimiento informado (Anexo 2). A
estas personas se le aplicd una encuesta previa discusion y aprobacién de acuerdo a los

objetivos propuestos.
Criterios de inclusion:

> Estar registrados en las Historias de Salud Familiar del Consultorio Médico Familia.
» Poseer residencia oficial en el area seleccionada.

» Aceptar voluntariamente participar en la investigacion.

» Tener mas de 60 afos, o ser cuidador crucial de un adulto mayor (AM) en el caso de
aguellos que por sus condiciones de salud no pudieran participar directamente en la

investigacion.

Criterios de exclusion:

e A los AM no fragiles.

e Estén institucionalizados permanentemente.
e Estuviesen hospitalizados.

e Hubiesen fallecido antes o durante el estudio.

e Estuviesen ausentes del area en el momento del estudio.



La estrategia (anexo 6) estuvo conformada por 3 etapas esenciales:

Etapas de la Investigacion:

Primera Etapa: Diagnastico.

Accion 1: Aplicacion de la encuesta

Objetivo: Explorar en los AMF y/o cuidadores de los pacientes los conocimientos
gue poseen sobre los riesgos asociados al sindrome de fragilidad.

e Concepto adulto mayor fragil.

e Enfermedades que pueden padecer.

¢ Cantidad de medicamentos diarios que consumen.

e Identificacién de los principales riesgos de las caidas en el hogar.

Plazos para la realizacién: Julio / 2018.

Se aplicard una encuesta previamente diseflada a los AMF y/o cuidadores con el fin de

conocer la atencion que les brindan a estos pacientes.

Sequnda Etapa:

Implementacion

Accion 1: Realizar acciones de la estrategia de intervencion.
Objetivo: Elevar nivel de conocimientos que poseen sobre la atencion que se le
brinda al adulto mayor fragil.

Plazos para la realizacion: enero 2018 / enero 2019

Se realizaron ocho actividades con 45 min de duracién, con una frecuencia mensual,
empleando las técnicas participativas-comunicativas necesarias para lograr los objetivos

propuestos.

Prevalecié un clima abierto y franco, donde se propicié el intercambio en la actividad

grupal, aportando cada miembro conocimientos, valoraciones y experiencias.



El aplicador tuvo en cuenta la dindmica de grupo, que permite valorar qué situaciones se

presentan en su interaccion.

Tercera Etapa:

Evaluacion
Accion 1: Aplicacion de la encuesta.

Objetivo: Evaluar el conocimiento de los AMF y/o cuidadores después de haber

implementado la estrategia de intervencion.
Plazos para la realizacién: enero/2018-enero/2019.

Para la evaluacion de la misma se cre6 una escala de puntuacion en base a 100 puntos
los cuéles fueron distribuidos en las preguntas anteriormente mencionadas y se considero

los siguientes criterios:

Altos: Entre 80 —100 puntos.
Medios: Entre 60 —84 puntos.
Bajos: Menos de 60 puntos

Clave de calificacion

Para la evaluacion de las preguntas se establecieron calificaciones de Alto, Medio y Bajo.

Pregunta #1

Tiene un valor de 10 puntos y el inciso correcto es el (c).

Pregunta #2

Tiene un valor de 10 puntos y el inciso correcto es el (d).

Pregunta #3



Por ser una de las preguntas mas compleja que se evalla tiene un valor de 30 puntos,6
puntos por cada una de las enfermedades que escriba al completar y teniendo en

cuenta que escriba hasta 5 enfermedades.

Prequnta #4

Tiene un valor de 20 puntos ,10 puntos correctos (c, d)
Prequnta #5
Posee un valor de 30 puntos, 6 puntos por cada inciso correcto. ( b,c,d,e,f).

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron los siguientes

Métodos de procesamiento de la informacién y técnicas a utilizar:

La informacion se obtuvo de encuestas previas y finales, con consentimiento y aprobacion
de los participantes, los datos fueron procesados y llevados a tablas las cuales se les
aplicé el método porcentual aritmético y se utilizaron los programas Microsoft Word y Excel

y se reflejaron las frecuencias absolutas y los porcientos.
Métodos tedricos:

Analisis- sintesis: permiti6 penetrar en el conocimiento del adulto mayor fragil y la
atencion que reciben de las personas que conviven con ellos a través de la observacion ,
para implementar una estrategia educativa en funcion de mejorar la calidad de vida de los
mismos, asi como la determinacion de la bibliografia revisada y extraer o necesario para

solucionar el problema.

Histoérico- I6gico: se utilizé para estudiar lo relacionado con el adulto mayor fragil desde su

surgimiento y desarrollo hasta la actualidad.

Induccion y deduccion: se emple6 el paso de los hechos singulares a las preposiciones
generales como premisa para elaborar las acciones que erradicaron las insuficiencias con

respecto a la atencion al adulto mayor fragil.



Hipotético- deductivo: para evaluar la efectividad de la estrategia educativa como

respuesta a la hipétesis.

Sistémico: permitid la integracion de las acciones y su interrelacion a partir de la
determinacion de sus objetivos y métodos, y el establecimiento de las relaciones entre

ellos, para conformar la estrategia educativa.
Métodos empiricos:

Encuesta inicial y final: Se utilizO como técnica para la obtencion de la informacion
sobre los conocimientos que poseen los AMF y / o cuidadores sobre s la condicion que
presentan los primeros dadas sus caracteristicas que les permita mejorar su calidad de
vida, se aplico a la poblacién antes mencionada, la que constituye la muestra de trabajo en

el CMF 6 Area de Salud Maximo Gémez, municipio Chambas (Anexo 3).
Aspectos éticos:

A todos los pacientes se les realiz6 una historia clinica y una exploracion fisica previo
consentimiento informado para participar en la investigacion, por medio de la cual se

obtuvieron datos sociodemograficos, clinicos y complementarios.

Se tomaron en cuenta las pautas establecidas por la Asociacion Médica Mundial(AMM) a
través de la promulgacion de la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios
éticos para investigacion médica en seres humanos, asi mismo el Comité de ética de la
Sede de Salud.

La autora de la investigacion hace una valoracion integral de este tema en Cuba, en la
provincia y el municipio para sensibilizar sobre el tema a los futuros participantes de la

investigacion.

Los resultados fueron analizados para emitir conclusiones en correspondencia con los
objetivos propuestos. Y se redacté un informe final teniendo en cuenta los requisitos

establecidos por el comité académico.



Se aplicdé una encuesta inicial, y después de implementada la estrategia se vuelve a
aplicar, donde se comprob6 los conocimientos adquiridos por los AMF y el cuidador
responsable para prepararse en cuanto a su condicion a la hora de recibir una atencion
que les permita tener mejor calidad de vida y respondiendo a cada una de las
interrogantes planteadas segun la encuesta. Para la realizacion de dicha investigacion se
tuvo en cuenta el consentimiento informado y los cuatro principios éticos basicos (respeto,

beneficencia, no maleficencia y justicia) (Anexo 2)
Variable Independiente:

Estrategia de intervencién educativa: Sistema de actividades efectivas para lograr cambios
de comportamiento especificos y sostenidos en sectores de la poblacion. Debe estar

centrado en el sujeto, implicandolo afectivamente, con una correcta comunicacion.

Variable dependiente: para mejorar la calidad de vida de los AMF del CMF 6 del area de

salud del policlinico “Maximo Gémez del municipio Chambas
Las variables seleccionadas fueron:

» Sociodemogréficas: Fragilidad, grupo de edad, sexo, numero de convivientes,

estado laboral, estado civil, nivel de escolaridad.

» Biomédicas: Habitos toxicos (consumo de café, consumo de alcohol y habito de

fumar) y antecedentes de salud de caracter cronico que padece.

Operacionalizacion de Variables:

Variable Tipo Indicador Operacionalizacién

Fragilidad Sociodemografica -AM fragil: aquel | Clasifica al AM en
en el que se|Fragil o No fragil
encuentren atendiendo a los
uno 0 mas criterios | criterios establecidos
de fragilidad. de Fragilidad en
- AM no fragil: aquel | Cuba. (Anexol)




que no presente

ninguno de los
criterios de

fragilidad

Grupos
de Edad

Sociodemografica

60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95 0 més

Afos cumplidos

Sexo

Sociodemografica

Femenino.

-Masculino.

- Sexo del AM.

NUimero de

convivientes.

Sociodemografica

Namero de

personas

Numero de personas
que conviven

con el AM.

Estado
Laboral.

Sociodemografica

-Trabajador actual
- Jubilado
pensionado -
Jubilado no
pensionado.

- Ama de casa.

- Desocupado

Estatus laboral actual
del AM

Estado civil.

Sociodemografica

_Soltero.
-Con pareja estable.
Viudo.

-Divorciado

- Estado civil actual
del AM.




Nivel de Sociodemogréfica | -Primaria sin Nivel de
escolaridad. terminar. escolaridad.
-Primaria alcanzado por el
terminada. AM. Se corresponde
-Secundaria con los  campos
terminada. gue para esta variable
-Preuniversitario se establecen
terminado. en la Historia de
-Técnico medio Salud Familiar.
terminado.
-Universitario.
-No escolarizado
Habito de Biomédica - No fuma Si fuma: es aquella
fumar - Si fuma persona que fuma
diario como minimo 3
cigarrillos.
Consumo de | Biomédica -No consumo Si consume: es
café aquella persona que
consume diario como
-Si consumo
minimo una taza de
cafeé.
Consumo de Biomédica -No consumo. Si consume : Es
alcohol -Si consumo. aquella persona que
consume alcohol como
minimo tres veces por
semanas.
Antecedentes | Biomédica No. HTA, Diabetes
de salud Si (cuéles) Mellitus, Asma

Problemas de

Bronquial, Insuficiencia




Salud de Caréacter

Cronico.

Circulatoria Periférica,
Osteoartrosis,
Alteraciones visuales y
auditivas,
Cardiopatias,
Estrefimiento,
Trastornos aparato
digestivo, Demencia,
Enfermedad
cerebrovascular,
Alteraciones
prostaticas, Parkinson,
Neoplasias y Paralisis

de miembros.




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se estudiaron 193 adultos mayores residentes en el area seleccionada del Policlinico

“‘Maximo Goémez”, de los cuales el 56,2% (102) pertenece al sexo femenino, y el 43,8%
(91) al sexo masculino (Gréfico 1).

El siguiente gréafico representa lo anterior expuesto de esta poblacion de adultos mayores.

A todos ellos se les aplico la Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional (EGEF).

Poblacion 193

Femenino 102

Masculino 91

Tabla 1. Distribucion de adultos mayores fragiles segun sexo en el CMF 6 del area de

salud del Policlinico “Maximo Gémez” del municipio Chambas. Diciembre 2018.

Sexo Adultos Adultos Total
Mayores Mayores
fragiles no fragiles
No % No % No %
Masculino 49 25,3 42 51,2 | 91 43,8
Femenino 62 32,1 40 26,4 | 102 56,2
Total 111 | 57,5 82 41,9 | 193 100

*Con respecto a la poblacion total de adultos Mayores (193)




De esta poblacion se aprecia que 49 pacientes del sexo masculino representan el 25,3 %
de la muestra 'y 62 pacientes del sexo femenino que representan el 32,1 %, se obtuvo
prevalencia del sindrome de fragilidad en un 57,5 % de los AM, es decir en 111 de los AM
de un total de 193. Comparado con otro estudio realizado en Cuba donde la prevalencia

del sindrome de fragilidad en su universo de trabajo fue de (51,4%) (49)

Un estudio reporta que la prevalencia en relaciéon a sexo fue mayor en el femenino con
una proporcion del 33,3% (50), lo que es similar con nuestro resultado teniendo en cuenta
gue en esta investigacion la poblacion es mayor que la muestra .La similitud se debe a que

ambos estudios se realizaron en la poblacion cubana, sin diferencias significativas.

Considerando los criterios cubanos de fragilidad (Anexo 4) en esta comunidad es
esperado que de cada diez AM, aproximadamente seis sean mujeres fragiles y que al

menos cuatro hombres tengan esta categoria.



Tabla 2. Distribucion de adultos mayores segun resultado de la Escala Geriatrica de

Evaluacion Funcional aplicada en el CMF 6 del area de salud del Policlinico

Gomez” .Municipio Chambas. Diciembre del 2018

Variables Adultos Mayores segun categoria evaluativa de la variable
5 4 3 2 1

No. | % | No % No. | % | No. | % | No. | %
Continencia 132 | 68,3 | 39 | 20,2 9 4,6 6 31| 7 | 3,6
Movilidad 108 | 55,938 | 19,6 | 21 |108| 15 | 7,7 | 11 | 5,6
Equilibrio 122 163,224 | 124 | 29 |[150| 10 | 51| 8 | 41
Vision 98 |50,7 |43 | 22,2 24 | 124 15 | 7,7 | 13 | 6,7
Audicion 93 |48,1|45| 233 | 26 |[134| 17 | 88 | 12 | 6,2
Uso de 39 20,223 | 119 | 95 [49,2| 26 |13,4| 10 | 51
Medicamentos
Suefio 103 |53,3 |36 | 186 | 28 |145| 14 | 7,2 | 12 | 6,2
Estado 121 | 626 |43 | 222 | 12 | 62 | 11 |56 | 6 | 31
Emocional
Memoria 119 (616 | 10| 51 30 |155| 24 |12,4| 10 | 5,1
Situacion 137 | 70,9 |19 | 9,8 14 | 72 | 13 | 6,7 | 10 | 51
familiar
Situacion 150 | 77,7| 9 | 4,6 13 ([ 6,7 | 12 | 6,2 | 9 | 46
social
Situacion 155 | 80,3 | 4 2,0 13 (6,7 | 12 | 6,2 | 9 | 46
Econdmica
Situacion 91 |47,1/62| 321 | 20 [(103| 14 | 72 | 6 | 3.1
Funcional
Global

e Con respecto a la poblacion total de Adultos Mayores N= (193).

“Maximo

Segun el resultado de este instrumento se aprecia que en la mayoria de las variables, los

AM de esta poblacién estan clasificados predominantemente en las categorias 4 y 5; con



“*

excepcion de las que exploran “Uso de Medicamentos “. En el caso del ” Uso de
Medicamentos”, identificamos que en esta poblacion, nueve de cada 10 AM consume
entre tres y cinco medicamentos de manera habitual y aproximadamente uno de cada 10

consume mas de 6 medicamentos.

CARACTERIZACION DE LOS ADULTOS MAYORES FRAGILES DE ESTA
POBLACION.

Si analizamos especificamente al grupo de los AMF apreciamos que el criterio de
Polifarmacia se presenta como promedio en 7 de cada 10 adultos mayores fragiles. (AMF)

(38,8%), en alteraciones de la memoria menor que 4 segun EGEF y el (33,1 %) (Tabla 2)

Explorando el namero de criterios por adulto mayor fragil (AMF) identificamos que el
50,4% de los AMF tiene solo uno de ellos (predominantemente la polifarmacia). Tres de
cada 10 AMF fueron clasificados como tal porque cumplen dos criterios, mientras que en

el 20% restante concomitan 3 0 mas criterios de fragilidad.



Tabla 3.

edades y sexo en el CMF 6 del area de salud del Policlinico “Maximo Gémez” Municipio

Distribucion

de adultos

Chambas. Diciembre de 2018

mayores fragiles

segun

grupos

GRUPOS DE Adultos Mayores Fragiles
EDADES Femeninos Masculinos Total
Total % Total % Total %

60-64 15 241 17 34,6 32 28,8
65-69 6 9,6 8 16,3 14 12,6
70-74 9 14,5 6 12,2 15 13,5
75-79 8 12,9 6 12,2 14 12,6
80-84 13 20,9 6 12,2 19 17,1
85-89 8 12,9 3 6,1 11 9,9
90-94 3,2 3 6,1 5 4,5
95 6 més 1 1,6 --- 1 0,9
Total 62 100 49 100 111 100

En los AMF, se evalud la expresion de variables sociodemograficas y biomédicas. Al
evaluar la relacién de la fragilidad con la edad se aprecia que en las edades comprendidas
entre los 60 y los 69 afos, se puede constatar con esta condicion el 22,5 % de la muestra
predominando en este caso el sexo masculino. Esta relacién se invierte en el grupo de 70-
74 anos, etapa de la vida a partir de la cual el porcentaje de AMF con respecto a la
poblacién en cada grupo etareo se incrementa progresivamente, hasta llegar al 100% en
el grupo de 95 o0 mas afios. El 43,2% de los AMF tiene entre 70 y 84 afios de edad. (Tabla
3)

Se encontrd asociacion entre la condicion de fragilidad y tener una edad igual o mayor que
80 afos la cual fue superior cuando se calculo para la edad igual o mayor que 70 afos
(Tabla 3)



En cuanto el grupo etareo notamos que conforme a mayor edad del paciente aumenta el
riesgo de sindrome de fragilidad. En relacién a esta variable un estudio reporté que el
grupo mayor de 80 afos solo represento el (32,7%) de
edad del sindrome de fragilidad, en nuestro estudio se muestra que el grupo de mayor de

80 afios es el que reporta mayor fragilidad con un 32,4% sin diferencias significativas.

Tabla 4. Distribucién de adultos mayores fragiles segun estado civil y sexo en el CMF 6 del

area de salud del Policlinico “Maximo Gémez” Municipio Chambas. Diciembre de 2018.

ESTADO CIVIL Adultos Mayores Fragiles
Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %

Soltero 3 4,8 1 2,0 4 3,6
Con pareja estable 26 41,9 13 26,5 39 35,1
Viudo 21 33,8 30 61,2 51 45,9
Divorciado 12 19,3 5 10,2 17 15,3
Total 62 100 49 100 111 100

Al explorar su estado civil encontramos que el 35,1% de los AMF tiene pareja estable.
Aproximadamente 1 de cada 2 AMF (45,9%) ha enviudado y por cada mujer fragil viuda
existen entre 2 y 3 hombres fragiles con esa condicion.(Tabla 4)

Con respecto a la poblacion de AM viudos y con pareja estable en esta comunidad, el
porcentaje de AMF con estas condiciones es proporcionalmente mayor; estos constituyen
el 35,1% con pareja estable y el 45,9 de los viudos. Se encontré marcada diferencia entre

la condicion de fragil y ser soltero.



Tabla 5. Distribucion de adultos mayores fragiles segun nimero de convivientes y sexo en
el CMF 6 del area de salud del Policlinico “Maximo Goémez” Municipio Chambas.
Diciembre de 2018.

Numero de Adultos Mayores Fragiles
convivientes Femenino Masculino Total
No % No % No %
0 9 14,5 3 6,1 12 10,8
1-2 26 41,9 12 24,4 38 34,2
3-4 23 37,0 25 51,0 48 43,2
5-6 4 6,4 6 12,2 10 9,0
7-8 -- 3 6,1 3 2,7
9-10 -- -- -- -- -
Total 62 100 49 100 111 100

El 77,4% de los AMF convive con 1- 4 personas y como promedio, con cada AMF
conviven 3 personas. Sin embargo, uno de cada 10 AMF vive solo (10,8 %) y es de
destacar que el porcentaje de mujeres con esta Ultima categoria triplica al de los hombres.
(Tabla 5)

Otro estudio realizado revela que el 64,2 % conviven solos, seguidos por los que conviven
con 7-8 personas 60,0% y alcanzando un porcentaje bastante superior en los que

conviven con entre 9-10 personas, llegando a obtener el 75 %.



Tabla 6.Distribucion de adultos mayores fragiles segun estado laboral y sexo en el CMF6
del Policlinico “Maximo Gomez”. Municipio Chambas. Diciembre 2018.

Estado Adultos Mayores Fragiles

Laboral Femenino Masculino Total
No % No % No %

Trabajador 3 4,8 2 4,0 5 4,5

Jubilado 25 40,3 37 75,5 62 55,8

pensionado

Jubilado no 2 3,2 8 16,3 10 9,0

pensionado

Ama de casa 32 51,6 - - 32 28,8

Desocupados 2 4,0 2 1,8

Total 62 100 49 100 111 100

En relacién con el estado laboral se aprecia que el 55,8% de los AMF son jubilados
pensionados, con respecto a investigaciones que declara el 69,1% de los AMF como
jubilados pensionados y con predominio en el porcentaje de hombres con respecto a las

mujeres. (Tabla 6)

Sin embargo, como grupo, los AMF masculinos constituyen el 75,5% del total de Jubilados
Pensionados en esta poblacion y se mantienen con porcentajes algo por encima del 50%
en el resto de las categorias con excepcion de la categoria Trabajador, la que representa
el 4,5%.



Tabla 7. Distribucion de adultos mayores fragiles segun, nivel de escolaridad y sexo en el
CMF 6 del Policlinico “Maximo Gémez”. Municipio Chambas. Diciembre 2018.

Nivel de Adultos Mayores Fragiles

Escolaridad AMF Femenino Masculino
Total % Total % Total %

No 5 4,5 2 40 3 60

Escolarizados

Primaria sin 23 20,7 14 60,8 9 39,1

terminar

Primaria 31 27,9 19 61,2 12 38,7

Terminada

Secundaria 39 35,1 22 56,4 17 43,5

Terminada

Preuniversitario 6 5,4 2 33,3 4 66,6

Terminado

Técnico medio 5 4,5 2 40,0 3 60

terminado

Universitario 2 1,8 1 50 1 50

Total 111 100 62 55,8 49 441

El nivel de escolaridad en esta poblacion de AMF es mas bien bajo. El 53,1% de los AMF
no alcanza el nivel secundario, con predominio del sexo femenino en una relacién 9,9 con
respecto al masculino. En tesis realizadas por otros autores la relacién es de un 3,2 y
prevalece el sexo femenino por encima del masculino.(Tabla 7)



Tabla 8.Distribucion de adultos mayores fragiles segun prevalencia de antecedentes de
salud de caracter crénico y sexo en el CMF 6 del policlinico “Maximo Gémez” Municipio
Chambas. Diciembre 2018.

Adultos Mayores Fragiles
Femeninos Masculinos (49) Total (111)
Antecedentes de salud (62)
No % No % No %
Hipertensién Arterial 59 95,1 42 85,7 101 90,9
Osteoartrosis 31 50 36 73,4 67 60,3
Insuficiencia Circulatoria | 46 | 74,1 20 40,8 66 59,4
Periférica
Alteraciones visuales 47 | 75,8 44 89,7 91 81,9
Cardiopatias 29 46,7 27 55,1 56 50,4
Alteraciones Auditivas 32 51,6 35 71,4 67 60,3
Diabetes Mellitus 21 33,8 23 46,9 44 39,6
Estrefiimiento 18 29,0 19 38,7 37 33,3
Trastornos aparato 12 19,3 10 20,4 22 19,8
digestivo
EPOC-Asma Bronquial 8 12,9 6 12,2 14 12,6
Demencias 15 24,1 17 34,6 32 28,8
Enfermedad 6 9,6 5 10,2 11 9,9
Cerebrovascular
Alteraciones Prostaticas 3 6,1 3 2,7
Parkinson 1 1,6 2 4,0 3 2,7
Paralisis de miembros 2 3,2 2 4,0 4 3,6
Neoplasias 1 1,6 1 2,0 2 1,8




En relacion con la prevalencia de antecedentes de salud de caracter cronico en la
poblacion de AMF se aprecia que los cinco mas frecuentes son: Hipertension Arterial
(90,9%), Alteraciones Visuales (81,9%), Osteoartrosis y  Alteraciones auditivas (60,3)
respectivamente, Cardiopatias (50,4 %) y la Insuficiencia Circulatoria Periférica (59,4%).
(Tabla 8)

Otras investigaciones revelan como resultado que los antecedentes de salud de caracter
cronico en su poblacién estan concebidos de la siguiente manera Hipertension Arterial
(55,8%), Osteoartrosis (52,5%), Insuficiencia Circulatoria Periférica (43,9%), Alteraciones
Visuales (41,7%) y Cardiopatias (34,9%), coincidiendo algunas de estas enfermedades

con nuestra investigacion .

Es de destacar que la frecuencia con la que se presentan los antecedentes de salud de
caracter crénico en el grupo de los AMF, es muy superior a como se presentan en el resto

de la poblacion de AM.

Tabla 9.Distribucion de adultos mayores fragiles segun prevalencia de habitos téxicos en

el CMF 6 del Policlinico “Maximo Gémez”. Municipio Chambas. Diciembre 2018

Habitos Adultos Mayores Fragiles
Toxicos Femeninos Masculinos (49) Total (111)
(62)

No % No % No %
Habitos
de fumar 13 | 20,9 21 42,8 34 30,6
Consumo de
café 38 | 61,2 46 93,8 84 75,6
Consumo de
alcohol 5 8,0 19 38,7 24 21,6




De los habitos toxicos se exploraron el habito de fumar, el consumo de café y el consumo
de alcohol. En relacién con el primero de estos, se aprecia que en esta poblacién de AMF
predominan los no fumadores que constituyen el 69,3 % del total. En el grupo de los

fragiles fumadores (30,6%) predomina el sexo masculino con un 42,8%.

Algunos autores destacan que en su poblacion seleccionada el 80,2% de los AMF del total
son fumadores activos y que el 14,3% fuméd
alguna vez. Ademas refieren su preferencia por el cigarro coincidiendo con nuestra

investigacion.

Aproximadamente 8 de cada 10 AMF de esta comunidad refiere consumir café, con una
relacion hombre-mujer de 5,4 en este grupo; sin embargo otros autores declaran el 3,2.
Se encontré6 ademas que 2 de cada 10 AMF consume café después de las 7:00pm. El
namero de tazas de café promedio que consumen diariamente los AMF de esta poblacién

es de 2 y 1 de cada 10 AMF consume mas de 5 tazas de café al dia.

En relacion con el Consumo de Alcohol se encontré que, como promedio, el 76,6% de los
AMF de esta poblacion refiere no consumirlo. Siendo el 91,7 de la poblacion seleccionada
por otros autores. Sin embargo, consume alcohol el 8,0% de las mujeres fragiles y en
otros casos lo hace el 2,8% de estas, contra el 38,7% de los hombres con la misma
categoria; porcentajes que se aproximan a la frecuencia de aparicion de este habito toxico

en esta comunidad segun sexo (3,5% y 21,2%) respectivamente.

Al analizar los resultados de la encuesta inicial se pudo constatar que los adultos mayores
y cuidadores responsables poseian pocos conocimientos sobre las caracteristicas de los

AMF y cOmo actuar para ayudar a estas personas y mejorar su calidad de vida



Tabla 10.Nivel de conocimientos sobre caracteristicas de los AMF y cOmo proceder para
mejorar su calidad de vida para erradicar en cierta medida algunos de los antecedentes de

salud. Se le realizé a 75 AMF y 36 cuidadores responsables.

Conocimientos sobre las | Antes de la Intervencion | Después de la Intervencion
caracteristicas de los AMF Educativa. Educativa
No % No %
Alto 6 54 94 84,6
Medio 2 1,8 7 6,3
Bajo 103 92,7 10 9,0

Se observa que antes de la intervencion solo el 5,4% reconocié correctamente algunas de
las caracteristicas de los AMF, enfermedades que pueden padecer, asi como actividades
gue pueden realizar para mejorar su calidad de vida, el 1,8% ocupa el nivel medio,
mientras que el mayor nimero se ubico en el nivel mas bajo, puesto que solo fueron capaz
de identificar una caracteristica del AMF y que un gran namero de encuestados no
conocian las principales causas de riesgo para sufrir caidas entre otras condiciones que
aguejan al AMF. Después de la intervencién el mayor nimero de la muestra se ubicé en
el nivel alto de conocimiento 84.6%, solo el 6.3% se ubicdé en el nivel medio pues
presentaron dificultad en identificar las caracteristicas y condiciones del AMF y cémo
mejorar su calidad de vida y solo un 9% fue incapaz de reconocer de forma breve estos

conocimientos.



CONCLUSIONES

Antes de la estrategia se evidencié que la mayoria de los AMF no conocian las
caracteristicas que los convierte en fragiles, enfermedades que pueden padecer, asi como
actividades que pueden realizar para mejorar su calidad de vida .La implementacién de la
estrategia educativa permitié preparar a los AMF para que conozcan sobre la condicién
de fragilidad de ellos, asi como a los familiares o cuidadores con el objetivo de garantizar

su calidad de vida.
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Anexos:
Anexo 1. Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional (EGEF).

Instrucciones: Defina la categoria de cada variable por la respuesta del paciente, si éste
no coopera utilice la opinion del cuidador responsable. Ante la duda entre categorias,

marque el inferior.

- CONTINENCIA

5- Perfectamente continente.

4- Ha perdido ocasionalmente el control de la miccién.

3- Incontinencia urinaria, con limitaciones en su vida cotidiana.
2- Incontinencia urinaria impide realizar su vida cotidiana.

1- Doble Incontinencia (urinaria y fecal) con pérdida de autonomia.

lI- MOVILIDAD

5- Se moviliza sin limitaciones, tanto fuera como dentro del hogar.

4- Alguna limitacién en la movilidad en particular con transporte publico.
3- Dificultades de movilidad que limitan satisfacer su vida cotidiana.

2- Depende para movilizarse de la ayuda de otra persona.

1- Se encuentra totalmente confinado a la cama o sillon.

[ll- EQUILIBRIO

5- No refiere trastorno del equilibrio.

4- Refiere trastorno del equilibrio, pero no afecta su vida cotidiana.

3- Trastornos del equilibrio, con caidas y limitacién de la autonomia.

2- Trastornos del equilibrio que lo hace dependiente de ayuda en su cotidiana.

1- La falta de equilibrio lo mantiene totalmente incapacitado.

IV- VISION
5- Tiene vision normal (aunque para ello use lentes).
4- Refiere dificultad para ver, pero esto no lo limita en su vida cotidiana.

3- Dificultad para ver, que limita sus actividades cotidianas.



2- Problemas de la vision, le obligan a depender de otra persona.
1- Ciego o totalmente incapacitado por falta de vision.

V- AUDICION

5- Tiene audicion normal (aunque para ello use protesis auditiva).
4- Refiere dificultad para oir, pero esto no limita su vida cotidiana.
3- Dificultad para oir, con algunas limitaciones en su vida cotidiana.
2- Severos problemas de audicion, que limitan su comunicacion.

1- Sordo o aislado por falta de audicion.

VI- USO DE MEDICAMENTOS

5- No toma medicamentos (no incluye vitaminas o productos naturales).
4- Usa menos de 3 de forma habitual.

3- Usa de 3 a 5 por més de un mes o indicados por varios médicos.

2- Usa mas de 6 medicamentos.

1- Se automedica o no lleva control de los medicamentos que toma.

VIl- SUENO

5- No refiere trastornos del suefio.

4- Trastornos ocasionales del suefio pero no tiene necesidad de somniferos.
3- Debe usar somniferos para lograr un suefio que lo satisfaga.

2- Pese al uso de Psicofarmacos mantiene trastornos del suefio.

1- Trastornos severos del suefio que le impiden realizar su vida diaria.

VIII- ESTADO EMOCIONAL

5- Se mantiene usualmente con buen estado de animo.

4- Trastornos emocionales ocasionales que supera sin ayuda profesional.
3- Trastornos emocionales le obligan al uso de psicofarmacos.

2- Mantiene trastornos emocionales que lo limitan, aiin con tratamiento.

1- Los trastornos emocionales lo incapacitan. Intento o Idea suicida.



IX- MEMORIA

5- Buena Memoria. Niega trastornos de la misma.

4- Refiere problemas de memoria, pero estos no limitan sus actividades diarias.
3- Trastornos evidentes de memoria, que limitan actividades de su vida diaria.
2- Trastornos de memoria que le obligan a ser dependiente parte del tiempo.

1- La pérdida de memoria lo mantiene incapacitado y dependiente total.

X- APOYO FAMILIAR

5- Cuenta con todo el apoyo familiar que demandan sus necesidades.

4- Existe apoyo familiar, pero puede tener limitaciones en ocasiones.

3- Apoyo familiar restringido a cuando el anciano tiene situacion de crisis.
2- Apoyo familiar inseguro incluso en momentos de crisis para el anciano.

1- Ausencia o abandono familiar total.

Xl- APOYO SOCIAL

5- Buena relacion social. Apoyo total de vecinos y/o amigos.

4- Buena relacién social. Cuenta con apoyo de vecinos o amigos pero este es limitado.
3- Relacion social limitada. Apoyo de vecinos y amigos se restringe a momentos de crisis.
2- Relacion social limitada. Ausencia de apoyo de vecinos y/o amigos

1- Aislado. Ausencia total relaciones sociales y de apoyo por parte de vecinos o amigos.
Los trastornos emocionales lo incapacitan. Intento o Idea suicida.

XIl- SITUACION ECONOMICA

5- Niega problemas econémicos.

4- Sus ingresos cubren necesidades bésicas, pero no otras.

3- Tiene ocasionalmente dificultad para cubrir necesidades basicas.

2- Tiene habitualmente dificultad para cubrir necesidades basicas.

1- Depende econdmicamente de la asistencia social.

ESTADO FUNCIONAL GLOBAL (calculado por el promedio de las 12 variables anteriores)
5- Es independiente, activo y esté satisfecho con la vida que lleva.

4- Es independiente, alguna limitacion funcional para sentirse satisfecho.



3- Tiene limitaciones que exigen ayuda diaria.
2- Depende en su vida diaria de los cuidados de otra persona.

1- Esta totalmente incapacitado y exige custodia permanente.



ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE LOS
PACIENTES EN LA INVESTIGACION.

Yo acepto participar

de forma voluntaria en la investigacién que realizara la Dra. Ayelin Sanchez para elevar el
nivel de conocimiento de los AMF y/ o cuidadores sobre el manejo adecuado del adulto

mayor fragil y retirarse de la misma en el momento que desee.

Para que asi conste, firmo junto al médico que me brinda las explicaciones.

Firma del paciente Dra. Ayelin Sanchez Torres



Anexo 3: ENCUESTA INICIAL Y FINAL APLICADA A AMF Y/ O CUIDADOR
RESPONSABLE.

OBJETIVO: Obtener informacidén sobre los conocimientos que posee el AMF y/o
cuidador responsable sobre las caracteristicas de este para mejorar su calidad
de vida.

Edad Sexo Nivel escolar

Rappot : Estimado adulto mayor (o cuidador responsable ):

A continuacion le presentamos una encuesta que nos permitira conocer los
conocimientos que poseen sobre las caracteristicas del AMF para transformar su
accionar Yy llegar a mejorar su calidad de vida con el desarrollo de una investigacion
cientifica que se esté realizando en nuestra area de salud y especificamente en el CMF al
cual perteneces . De estar de acuerdo en proporcionarnos esta informacién y con ello
participar de la investigacion, le agradeceriamos, responda a cada una de las preguntas.
Le agradecemos de antemano su colaboracion.

Gracias.
1-;,Qué condiciébn debe poseer una persona para ser considerado AMF?

Marque con una (X) lo que considere correcto:

a) __ Paciente que posee menos de 60 y padece algunas enfermedades.
b)  Paciente que posee mas de 60 afilos y no padece de ninguna enfermedad.
c) ___ Paciente que posee mas de 60 afnos y padece de enfermedades que

afecten el desarrollo de sus actividades diarias.

d) __ Paciente que no padece enfermedades.

2-¢ Cuantas enfermedades puede padecer un AMF?

a) Hasta tres enfermedades .



b) Una enfermedad.

C) Ninguna
d) Mas de tres enfermedades.
e) Dos enfermedades.

3) Completa algunas de las enfermedades que puede padecer un AMF.

4)- ¢ Qué cantidad de medicamentos debe consumir una persona para ser

considerado un AMF?

a) __ Dos medicamentos .

b) _ Ninguno

c)____ De tres a cinco medicamentos
d)__ Mas de cinco medicamentos.
5) Marca las principales causas de riesgos para el sufrimiento de caidas del AMF .
a)___ lluminacién suficiente para eliminar las areas oscuras .

b)  Estado constructivo de las escaleras.

c)___lluminacién insuficiente en las diferentes habitaciones en el hogar.
d)__ Suelo mojado y resbaladizo .

e)___ Obstruccién del paso.

f)___ Ausencia de pasamanos.

0) Medicamentos etiquetados en el botiquin



Anexo 4. Criterios cubanos de Fragilidad.

Doble incontinencia.

Alteraciones de Movilidad y el equilibrio menor de 4 segun EGEF.

Polifarmacia (Uso de tres o0 mas medicamentos)

Alteracion de todas las variables de la EGEF en 4 0 menos.

APP de Sindrome demencial con:

* Alteraciones del estado emocional

* Alteraciones del sueno.

* Alteraciones de la movilidad.

» Alteraciones del uso de medicamentos.

* Deficiente apoyo familiar

* Deficiente apoyo social.

» Mala situacion econdémica.

Cualquier combinacién de los problemas sociales (situacion familiar, social y economica)
menores de 4 segun EGEF.

Anciano solo con alguna alteracién del EGEF-.

Mayor de 80 afios con alguna alteracion del EGEF.

Alteraciones de la memoria menor que 4 segun EGEF.

Alteraciones del estado funcional global menor de 4 segun EGEF.

Cuando se hace mencion a “alteraciones” se refiere a que la variable correspondiente en

la EGEF se ha evaluado en la categoria 3 o inferior a esta.



Anexo 5. Cuestionario aplicado a los AMF y/o cuidador responsable
Objetivo: Conocer datos generales de la poblacion investigada.

Datos generales del Adulto Mayor:
CMF:

Nombre y apellidos:

Direccion particular:

Fecha de nacimiento:

Rappot :Estimado adulto mayor (o cuidador responsable ):

A continuacion le presentamos un cuestionario que recoge importantes datos sobre su
situacion de salud individual los cuales seran utilizados para el desarrollo de una
investigacion cientifica que se esta realizando en nuestra area de salud y especificamente
en el CMF al cual perteneces . De estar de acuerdo en proporcionarnos esta informacion y
con ello participar de la investigacion, le agradeceriamos, responda a cada una de las
preguntas.

Le agradecemos de antemano su colaboracion.

Gracias.

(Para el uso del investigador: Seleccione el item segun la informacién aportada por el
adulto mayor o su cuidador en caso que este no pueda responder.)

Cuestionario

Marque con una (X) segun corresponda:
Preguntal. Género
1.  Femenino

2 . Masculino

Pregunta 2. Estado civil

1. Soltero



2___ . Con pareja estable
3. Viudo
4.  Divorciado
Pregunta 3. Estado Laboral
1 . Trabajador

. Jubilado pensionado

. Jubilado No pensionado

2
3
4 . Ama de casa
5

. Desocupado

Pregunta 4. Nivel de Escolaridad.
. Primaria sin terminar
. Primaria terminada
.____Secundaria terminada

. Técnico medio terminado

1
2
3
4 . Preuniversitario terminado
5
6__ . Universitario

7

:. No escolarizado

Pregunta 5. NUmero de convivientes.

_ ¢ Cuéantas personas viven en la vivienda?
Pregunta 6. ¢ Usted fuma?

1 .Si

2__.No

A) ¢ Cuantos cigarros al dia usted fuma?

Pregunta 7. Consumo de alcohol
1. No
2__.Si

A) Consumes bebidas alcoholicas



1. _ Unavez por semana.

2. Dos veces por semana.

3. Tres veces por semana.
4. Mas de tres veces.
5. Ninguna vez.

Pregunta 8. Consumo de café.
1__.No
2_.Si

A) Numero de tazas/dia

----mas de 3

Pregunta 9. Problemas de salud de carécter crénico.
NO Si

En caso de ser positiva la respuesta cuales de los siguientes padece:

___. Hipertension Arterial

___Diabetes Mellitus

1
2.
3. Enfermedad Cerebro Vascular
4. _ Cardiopatias

5.

___Ulcera Péptica



6. __ Estrefiimiento

7. __ EPOC- Asma Bronquial
8. Parkinson
9

. Pardlisis de miembros
10__. Insuficiencia Circulatoria Periférica
11.  Artrosis
12. __ Alteraciones Prostaticas
13. _ Alteraciones auditivas
14.  Alteraciones visuales
15. _ Neoplasias
16. _ Demencia

17__. Otros



Anexo 6

Estrategia de intervencion educativa para el manejo adecuado del adulto mayor

fragil.

FUNDAMENTACION:

La fragilidad en el adultos mayo res debe ser considerada como un proceso continuo que
se inicia con una pérdida de la reserva fisiologica del organismo suficiente para provocar
un principio de deterioro funcional, si éste progresa lleva al individuo a una situacion de

vulnerabilidad, que requiere la utilizacion de recursos sociales y de salud.

En Cuba, segun consenso de los especialistas en el tema, se considera que los Adultos
Mayores Fragiles (AMF) son aquellos que por sus condiciones biolégicas, psicologicas,
sociales o funcionales estan en riesgo de desarrollar un estado de necesidad. El nivel
primario de atencibn meédica es el mas cercano al adulto mayor y es donde se ha
propuesto iniciar las estrategias de atencion, promocion de salud, prevencion vy

adecuacion de los servicios y recursos sanitarios a sus necesidades.

En los programas de salud. Teniendo en cuenta las debilidades en el conocimiento de
estos pacientes y el adecuado manejo de los (AMF) se disefi0 esta estrategia para

enfrentar los problemas que pueden presentar este tipo de pacientes

b) OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL: Realizar una estrategia educativa a los AMF y/o cuidadores en el
CMF 6, del area de salud méximo Gémez, Chambas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Explorar conocimientos a los Adultos Mayores Fragiles y/o cuidadores en cuanto a



e Factores de riesgo que pueden desencadenar el sindrome de fragilidad en los

adultos mayores.

2. Aplicar estrategia educativa que contribuya a elevar conocimientos sobre la atencién
adecuada a los AMF para mejor su calidad de vida.
3. Evaluar la efectividad de la estrategia de intervencion educativa para preparar a la
familia en el manejo del adulto mayor fragil para elevar su calidad de vida antes y
después de la estrategia educativa.

4) REQUISITOS DE INGRESOS:

AMF y/o cuidador que pertenezcan al CMF 6 del area de salud Maximo Gdmez,
municipio Chambas, incluidos en la muestra de estudio.
5) DURACION:

8 frecuencias (Se realizaron 8 actividades de 1 hora de duracién, con una frecuencia

mensual)

6) MODALIDAD: Encuentros
7) PERFIL DEL EGRESADO:

El egresado contara con el conocimiento necesario sobre AMF .En esta estrategia
educativa se analiza como d mejorar la calidad de vida de los pacientes que tienen esta
condicion. Resume los contenidos revisados en un ejercicio integrador que promueve la
dindmica grupal y enfatiza la necesidad, factibilidad e importancia de las actividades de

prevencion en el escenario local de los equipos de salud.

8) ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIO Y ASPECTOS ORGANIZATIVOS:
FRECUENCIA MENSUAL.: 1 frecuencia (Se realiza 1 encuentro de una hora de duracion,
con una frecuencia cada mes)

TOTAL DE HORAS: 8 horas

Se realizara en el area de salud con una matricula de 111 de AMF , en 8 encuentros el

Curso.



El mismo se planificara de la siguiente forma

Cursos Fecha de inicio Fecha de terminacion

Primera vez 3-9-2018 25-2- 2018

PROGRAMA ANALITICO:

Todos las actividades que son tratadas en la estrategia se han preparado con la aplicacion

a Situaciones problémicas de salud en relacion con la metodologia de OMS y con la
atencion al AMF.

SEDE: CMF 6, del area de salud Maximo Gomez, Chambas.

TEMA 1: Introduccion

Objetivo: Presentar a los participantes y el programa.

Contenidos: Brindar informacion de los propositos que perseguimos con esta
investigacion. Plantear el sistema de actividades que conforman la propuesta para los
AMF y/o cuidadores del CMF 6 del area de salud Maximo Gémez, Chambas.

Tema: “Estrategia Interesante “

Materiales: Sillas, lapiz y papel

Tiempo: 1 H

Responsable: Dra. Ayelin Sanchez Torres.
Participantes: 75 AMF y 36 cuidadores.
Cierre: PNI (Positivo, Negativo e Interesante)

TEMA 2. CONCEPTO DE AMF. ENFERMEDADES QUE LO AQUEJAN .SUS
PRINCIPALES CARACTERISTICAS.

Contenidos: En este encuentro se dio a conocer el concepto de AMF, asi como las

enfermedades y las caracteristicas principales de las que pueden padecer.

Tema: “Soy un AMF”.



OBJETIVO:

» Dotar a los pacientes de conocimientos sobre las principales caracteristicas y
enfermedades que padece como AMF.

Técnica participativa: Gotas antiestrés.

Materiales: Pizarra, tiza, borrador, pancartas, caja pequefia, lapiz, papel, libro de texto de

Medicina Interna.

Tiempo: 1 H

Responsable: Dra. Ayelin Sanchez Torres.

Participantes: 75 AMF y 36 cuidadores.

Cierre: PNI

TEMA 3. HABITOS TOXICOS QUE ATENTAN CONTRA LA SALUD DE LOS AMF.
Tema: “Cuido mi cuerpo”.

OBJETIVO: Concientizar alos AMF sobre laimportancia de no tener habitos toxicos

gue afecten su salud.

Contenidos: En este encuentro se debatid que los hébitos toxicos: fumar, consumir
alcohol y café son factores predisponentes que descompensan enfermedades de base en
los AMF.

Técnica participativa: Dramatizacion.

Materiales: Pizarra, tiza, borrador, pancartas, lapiz, papel, libro de texto de Medicina

Interna.
Tiempo: 1 H
Responsable: Dra. Ayelin Sanchez Torres.

Participantes: 75 AMF y 36 cuidadores.



Cierre: PNI

TEMA 4.: IMPORTANCIA DE LA REALIZACION DE EJERCICIO FiSICO PARA LOS
AMF.

Tema: El ejercicio fisico su importancia para la salud .
OBJETIVO:

» Que los pacientes dominen, importancia de los ejercicios fisicos para mantenerse
sanos y fuertes.
Contenido: Con la realizacion de juegos de roles los pacientes conoceran por qué es

importante la practica de ejercicios fisicos para la salud.

Técnica participativa: Se aplicé una técnica de andlisis general. “Juego de roles”.

Materiales: pizarra, tiza, borrador, objetos reales.

Tiempo: 1 H

Responsable: Dra. Ayelin Sanchez Torres
Participantes: 75 AMF y 36 cuidadores.
Cierre: PNI

TEMA 5: ACTIVIDADES PRACTICAS QUE PERMITEN UN BUEN ESTADO DE SALUD
MENTAL.

Tema:” Mi mente sana”

OBJETIVO: Conocer actividades practicas que les permitan un buen estado de salud

mental.

Contenido: Se realizaran manualidades practicas dirigidas por los abuelitos Mary
y Eloy de costuras y de confeccion de adornos con materiales desechables, como

una de las formas de mantenerse activos y con la mente ocupada para ejercitarla.



Técnica participativa: “Mi taller”.

Materiales: Pizarra, tiza, borrador, lapiz, papel, tela, hilo, tijera, materiales desechables

de la naturaleza.

Tiempo: 1 H

Responsable: Dra. Ayelin Sdnchez Torres
Participantes: 75 AMF y 36 cuidadores.
Cierre: PNI

TEMA 6: CUIDADOS DEL AMF

Tema: Cuidados generales del AMF.

Contenido: Se orienta sobre cémo prevenir las Caidas, que hacer para evitar la
Depresion, como prevenir las Ulceras por presion .Con la realizacion de la técnica los
AMF conversaran sobre los cuidados que deben tener para mantener una buena
calidad de vida a partir de una idea dada, después de escuchada la disertacion de la
doctora.

OBJETIVO:

e Que los pacientes dominen los cuidados que deben tener para mantener una buena
calidad de vida.

Técnica participativa:” Sigue la idea”
Materiales: Papel, lapiz, laminas ilustrativas.
Tiempo: 1 H

Responsable Dra. Ayelin. Sdnchez Torres
Participantes: 75 AMF y 36 cuidadores.

Cierre: PNI



TEMA 7: Factores sociodemograficos
Tema: AMF segun factores sociodemograficos
Objetivo: Conocer factores sociodemograficos que atentan en la calidad de vida del AMF.

Contenido: Que los pacientes conozcan los factores sociodemograficos que pueden influir

en el desarrollo de ellos como AMF

Técnica participativa: Preguntas y respuestas
Materiales: pizarra, tiza, borrador, pancarta. Videos.
Tiempo: 1 H

Responsable: Dra. Ayelin Sanchez Torres
Participantes: 75 AMF y 36 cuidadores.

Cierre: PNI

TEMA 8: (Cémo ha sido el curso?

Objetivo: Valorar las actividades impartidas y hacer un recuentro practico de todos los

contenidos, asi como aplicar por segunda vez la encuesta.
Contenidos:

1. Integracion de los temas abordados en los encuentros de forma préactica.

2. Aplicacién de la encuesta.
Tareas para el tema

En esta actividad realizaremos un abordaje practico de los temas impartidos asi como la

aplicacién de la encuesta por segunda vez.

9) METODOS: Conferencia, Taller, Discusion de Problemas de salud (DPS)
10) RECURSOS Y MEDIOS DE ENSENANZA:

Pancartas, pizarras, tiza, lapiz, papel, borrador, manuales.



11) CLAUSTRO:
Dra. Ayelin Sanchez Torres Médico del CMF 6, &rea salud Méaximo Gémez, Chambas.

PROGRAMA DE ACTIVIDADES

13) EVALUACION:

e La asistencia y puntualidad.

e La participacion serd basada en la apreciacion de la profesora en las discusiones de
grupo y en los ejercicios. Aportara 20 puntos.

e La evaluacion final sera una discusion de problemas de salud donde la patrticipaciéon
sera un punto clave para el resultado final del curso.
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