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RESUMEN

Introduccion: La poblacion mundial en los ultimos afios ha experimentado un cambio
demogréafico caracterizado por el envejecimiento progresivo de la poblacion, Chile no esta
exento de este cambio, ni tampoco la comuna de EI Bosque, con un indice de envejecimiento
mayor al promedio nacional. Es por esto, que ha vuelto necesario estudiar el comportamiento
de esta poblacion en todas sus dimensiones (Instituto Sociologia UC, 2017; Ministerio de
Desarrollo Social, 2017), siendo el objetivo de este estudio describir las redes de apoyo,
funcionalidad y percepcion de calidad de vida de adultos mayores de 70 afios y mas residentes
en la comuna de EIl Bosque y en evaluacion para ingresar al Programa Vinculos.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal, cuya poblacion
consiste en adultos mayores de 70 afios y mas y de ambos sexos, siendo una muestra de tipo no
probabilistico por conveniencia. Se describe la calidad de las relaciones sociales con la Escala
de Recursos Sociales (OARS), la calidad de vida con el cuestionario WHOQOL-BREF y la
funcionalidad en sus dimensiones fisica con Indice de Barthel y Escala de Lawton,
funcionalidad cognitiva con MMSE abreviado y Pfeffer, y funcionalidad emocional con Escala
de Yesavage. Los datos fueron analizados en funcion de estadisticos descriptivos mediante IBM
SPSS Statistics 23.

Resultados: La muestra total coincide con la poblacion de estudio siendo 26 adultos mayores
(22 mujeres; 4 hombres) con una edad promedio de 79,5 afios. En cuanto a calidad de vida, la
dimensién mejor valorada fue la salud fisica y la peor salud social. En cuanto a funcionalidad
fisica, la mayor parte de las mujeres presenta un leve nivel de dependencia, mientras que los
hombres presentan en su mayoria independencia; funcionalidad cognitiva, conforme aumentan
los afios disminuye el puntaje de MMSE abreviado, siendo siempre mayor cuando el nivel
educacional estéa finalizado; funcionalidad emocional, el 73,08% de la poblacion de estudio tiene
un estado emocional normal. En cuanto a la participacion en las redes de apoyo, solo las mujeres
reportan participar.

Conclusiones: La poblacion de estudio evidencia la feminizacion de la vejez. El nivel de
pobreza de la comuna se relaciona con el bajo nivel de escolaridad, siendo este menor al
nacional. La mitad de la poblacién participa, siendo solo mujeres. EI mayor porcentaje de

participacion lo tiene el taller de actividad fisica.
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ABSTRACT
Introduction: The world population has experienced a demographic change, characterized by
the progressive aging of the population in the last few years, neither Chile nor the commune of
El Bosque are exempt from this change, presenting a greater aging rate in comparison to the
national average. Because of this, in recent years, it has become necessary to study the behavior
of this population in all dimensions (Instituto Sociologia UC, 2017; Ministerio de Desarrollo
Social, 2017), therefore this study aims to describe the networks of support, functionality and
perception of life quality from 70 years old elderly and the rest of residents in the commune of
El Bosque, which are in evaluation to join the Programa Vinculos.
Materials and methods: It is a quantitative, descriptive cross-sectional study, whose population
consists of 70 years old elderly, the ones over that age and of each sex, being a non-probabilistic
type sample for convenience. The quality of social relations with the Escala de Recursos
Sociales (OARS), the quality of life with the WHOQOL-BREF questionnaire and the
functionality in its physical dimensions with Barthel's Index and Lawton's Scale; cognitive
functionality with abbreviated MMSE and Pfeffer; and emotional functionality with Yesavage
Scale are described. The data were statistically analyzed according to descriptive statistics using
the IBM SPSS Statistics 23 program.
Results: The total sample and the study population matched, being 26 elders (22 females, 4
males) with a mean age of 79.5 years old. Regarding the results obtained in terms of quality of
life, the most valued dimension was on the one hand physical health, and, on the other hand the
worst was social health. In terms of physical functionality, most of women presented a slight
level of dependency, whereas the men presented independence in their majority; Cognitive
functionality: as the years increase, the abbreviated MMSE score decreases, being always
greater when the educational level is finalized; Emotional functionality, 73.08% of the study
population has a regular emotional state. In terms of participation in the support networks, only
women participated and there is no relationship.
Conclusions: The study population shows the feminization of old age. The level of poverty in
the commune is related to the low level of schooling, which is lower than the national level.
Half of the population participates, being only women. The highest percentage of participation

has the highest physical activity.
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1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema y pregunta de investigacion

La poblacion mundial ha experimentado un cambio demogréfico caracterizado por un
envejecimiento progresivo, por un aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la tasa
de fecundidad. En Chile, se ha experimentado este fendbmeno de manera acelerada y sin
precedentes histéricos, debido a la efectividad de las politicas sociales y de salud implementadas
desde la segunda mitad del siglo XX y los cambios sociales, econémicos y culturales (Ibafiez,
Espafia, Miranda, & Gillmore, 2005).

El aumento en la cantidad de afios puede considerarse un éxito desde el punto de vista
de la salud publica y desarrollo socioeconémico, sin embargo, conlleva ademas una disminucién
en la calidad de vida. La capacidad funcional de una persona aumenta en los primeros afos de
vida, alcanzando su maximo nivel al comienzo de la edad adulta, para posteriormente disminuir
con el paso de los afios. El ritmo de descenso va a estar determinado, en parte, por nuestro
comportamiento a lo largo de los ciclos de la vida. Como nos alimentamos, qué tan sedentarios
somos Y la exposicion a riesgos como el habito de fumar, el consumo excesivo de alcohol o la

exposicion a sustancias toxicas (OMS, 2012).

La mayor longevidad de la poblacion implica no s6lo una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas y degenerativas, sino que también mayor discapacidad y limitaciones de
la movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos 0 mentales funcionales y cognitivos. Se
pronostica que de aqui al afio 2050 la cantidad de adultos mayores que no pueden valerse por si
mismos se multiplicara por cuatro en los paises en desarrollo. Muchos necesitan alguna forma
de asistencia a largo plazo, que puede consistir en cuidados domiciliarios 0 comunitarios y ayuda
para la vida cotidiana, reclusion en asilos y estadias prolongadas en hospitales (OMS, 2012).

Los paises desarrollados han afrontado el problema del envejecimiento de la poblacion
implementado sistemas que potencian servicios comunitarios. En Chile, son diversos los
programas sociales destinados a esta poblacion, sin embargo, no se ha logrado satisfacer con

éxito a sus multiples necesidades. Muy por el contrario, la realidad del adulto mayor en Chile



se basa en un deficiente acceso a los servicios de salud, pensiones indignas y exclusion del

mercado laboral formal.

Es conocido que es un gran desafio tanto para las organizaciones gubernamentales como
sociosanitarias brindar una solucion concreta a esta poblacion. Es por esto, que el/la
Kinesiologo/a, no solo debe considerarse como un profesional de la salud competente en el area
gerontoldgica, sino también una persona con un rol activo dentro de la sociedad. Siendo el
encargado de mantener la funcionalidad del adulto mayor, favoreciendo la independencia y
autonomia, y ademas visibilizar las otras diversas problematicas que pueda poseer su paciente,
y que por su puesto influirdn en su calidad de vida, desde una mirada biopsicosocial (Morales,
2001).

Es en este contexto que se vuelve necesario dar respuesta a la siguiente interrogante:

¢Como es la red de apoyo, funcionalidad y percepcion de calidad de vida del adulto
mayor de 70 y mas afios adscritos al Centro Gerontol6gico de la comuna de EI Bosque?



1.2. Justificacion

El Centro Gerontoldgico de la comuna de El Bosque, fue inaugurado en el afio 2008,
con el propdsito de ser un espacio para las personas mayores, en base a un modelo integral de
atencion inserto en el ambiente local (Intendencia Metropolitana, 2008). Es la institucion
encargada, entre otras cosas, de ejecutar el Programa Vinculos, el cual tiene como principal
objetivo acompafar a personas mayores en situacion de vulnerabilidad social para que logren

vincularse con las redes de apoyo de la comunidad (Programa Vinculos, SENAMA).

Conocer el niumero de personas adultas mayores que precisan algun tipo de ayuda para
mantener cierta autonomia en el hogar y en su entorno, es de gran interés por su impacto en los
programas de proteccion social. Sirve para delimitar mejor la problemética en al area de la salud
y poner énfasis en aspectos sociales, siendo util para extender el conocimiento del problema.
Sirve para conocer el estado general de la poblacion y la demanda potencial de ayuda y

contribuye a la formacion de la agenda politica del pais (Ibafiez et al., 2005).

El objetivo de este estudio es contribuir al desarrollo de un marco conceptual que permita
investigar las redes de apoyo, funcionalidad y percepcion de calidad de vida del Adulto Mayor
de El Bosque. Asi, profesionales de la salud, y en particular los/as kinesidlogos/as tendran las
herramientas necesarias para trabajar con este tipo de poblacion, entendiendo su contexto social,

para realizar una intervencion atingente a sus actuales necesidades.



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Describir las redes de apoyo, funcionalidad y percepcion de calidad de vida de los
adultos mayores de 70 y mas afios en evaluacion para ingreso al Programa Vinculos el afio 2017,

perteneciente al Centro Gerontologico de la comuna de EI Bosque.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar la participacion social y la satisfaccion en las redes de apoyo de
adultos mayores de 70 y mas afios a través de la escala de recursos sociales
(OARS) segun variables demogréficas, calidad de vida, funcionalidad en sus

dimensiones descritas, cantidad de redes de apoyo y frecuencia de participacion.

e Describir la funcionalidad de adultos mayores de 70 y més afios de la comunidad,
en sus dimensiones fisica, cognitiva y emocional mediante la aplicacion del Test
de Barthel, indice de Lawton, Mini-mental test abreviado, cuestionario Pfeffer y
Escala de Yesavage, segun variables demograficas, redes de apoyo y entre
dimensiones de funcionalidad descritas.

e Determinar la percepcién de calidad de vida de adultos mayores de 70 y mas afios
a través del cuestionario WHOQOL-BREF segun variables demograficas,

dimensiones descritas de la funcionalidad y redes de apoyo.



2. MARCO TEORICO
2.1. Demografia del Adulto Mayor
2.1.1. Demografia Mundial

Hoy a nivel mundial, existe un aumento considerable de poblacion adulta mayor (AM)
en gran parte del mundo, debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucién
importante de la tasa de fecundidad. Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS) entre el
afio 2000 y 2050 la poblacion mayor de 60 afios se duplicard, pasando de ser un 11% a un 22%
(OMS, 2012) . La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) establece, que la poblacion AM
es el grupo etario de mayor crecimiento, siendo su tasa de crecimiento casi el doble de la
poblacién general desde 1994 a 2014, superando al grupo poblacional de menores de 5 afios
(ONU, 2014). Si bien, este aumento en la poblacion AM es un fendmeno mundial, se ha
registrado un mayor aumento en el continente asiatico, aunque el crecimiento més rapido se ha
registrado en América Latina y el Caribe seguida de Africa. Cabe destacar que los primeros en
experimentar este cambio demogréafico fueron los paises de Europa, pero en la actualidad los
paises en vias de desarrollo son quienes estan experimentando de manera rapida e intensa este
cambio. Ademas, la OMS relata que entre los afios 2000 y 2050 la poblacién mayor de 80 afios
aumentara casi 4 veces, alcanzando los 395 millones (OMS, 2012). Cabe destacar que, dentro
de los paises de América Latina y el Caribe, Chile actualmente esta en el 4to lugar con respecto
a la proporcion de adultos mayores sobre el total de la poblacién y se pronostica que al 2050
mantenga esa posicién. Ademas, cuenta con un envejecimiento avanzado de la poblacion, lo que
indica que su indice de envejecimiento esta muy por sobre la tasa de fecundidad (Jaspers-Faijer,
2008).

2.1.2. Demografia Nacional

Chile también experimenta parte de este cambio demogréafico, segin datos del CENSO
2002 la poblacién mayor de 60 afios era aproximadamente 1.708.355 personas, y en altimo
CENSO 2012 seria de 2.409.582 personas, evidenciandose un gran aumento en la tltima década.
Segun la CASEN 2015, 3.075.603 de personas (17,5%) tiene mas de 60 afios, donde el 57,3%



son mujeres y 42,7% hombres, y la poblacion mayor de 70 afios 0 mas corresponde a 1.491.303
personas, siendo, practicamente la mitad de los AM totales de la poblacion (Ministerio de
Desarrollo Social, 2017). Cifras proyectadas segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
indican que para el afio 2020 la poblacion adulta mayor alcanzaria los 3,2 millones de habitantes,
lo que implicaria un aumento del 45%, ademas, se sefiala que el indice de envejecimiento
(cuéntas personas de 60 0 mas afios hay por cada 100 menores de 15 afios) llegara a 87,8 en
2020. La esperanza de vida de los chilenos en promedio es de 79,7 afios: 77,3 para los hombres
y 82,1 afios para las mujeres (INE, 2010). En el Informe del Gobierno de Chile “Estudio de
recopilacion, sistematizacion y descripcion de informacion estadistica disponible sobre la vejez
y envejecimiento del afio 20117, se hace referencia al aumento de la poblacién adulta mayor en
todos sus rangos etarios, en donde, a partir de la observaciéon de los datos se estima que la
poblacién adulta mayor de 80 afios y més superara a la cantidad de los demas grupos etarios al
2050 (Boreal, 2011).

(Ndmero en miles, personas por grupo de edad)
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1990 | 1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2003 | 2006 | 2008 | 2011 | 2013 | 2015

Daldafos | 3.685 | 3.843 | 3.877 | 4.048 | 4.090 | 4.137 | 4.006 | 3.766 | 3.631 | 3.569 | 3.606 | 3.575

— . -.15a29afies | 3.721 | 3.707 | 3.683 | 3.694 | 3.770 | 3.726 | 3.884 | 4.073 | 4.153 | 4.336 | 4.208 | 4.263
— — 30a44afes | 2597 | 2.775 | 2.953 | 3.260 | 3.341 | 3.435 | 3.575 | 3.456 | 3.276 | 3.175 | 3.289 | 3.250
45a59afios | 1.648 | 1.763 | 1.895 | 1.877 | 2.033 | 2.172 | 2.406 | 2.757 | 3.061 | 3.244 | 3.285 | 3.389

60y mas afios| 1.306 | 1.371 | 1.486 | 1.507 | 1.532 | 1.644 | 1.770 | 2.100 | 2.486 | 2.638 | 2.885 | 3.076

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN, 1990-2015
Figura 1: Namero de personas Por tramo de edad

2.1.3. Demografia Comunal

El Bosque es una comuna ubicada en el sector Sur de la ciudad de Santiago, Capital de
Chile. Segun el Reporte Estadistico Comunal su poblacion total en el afio 2002 es de 175.594

personas, aumentando segun proyecciones a 193.915 al afio 2015. Presenta un envejecimiento

6



de la poblacion adulta mayor de 65 y més afios, de un 10,39%, siendo mayor que el promedio
nacional de 9,52%. Segun los Ultimos datos entregados por el INE, en 2012 la cantidad de
adultos mayores residentes en la comuna es de 16.733 personas, donde 7029 son hombres y
9704 mujeres (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2015). Los afios de diferencia en
esperanza de vida entre hombres y mujeres es de 6,1 siendo en mujeres de 80,2 y en hombres
74,1 quedando por debajo del promedio nacional (Observatorio Social, 2014).

2.2. Envejecimiento y sus tipos

El envejecimiento es un proceso individual, progresivo, universal, irreversible,
dindmico, declinante, heterogéneo e inevitable, en el cual ocurren diversos cambios desde
ambitos bioldgicos, sociales y psicoldgicos que derivan de la interaccion de agentes genéticos,
sociales, culturales, mérbidos y de estilos de vida (Barraza-Castillo, 2006), donde existe un
deterioro gradual y paulatino de la capacidad funcional del organismo. El envejecimiento afecta
a todas las especies existentes y es un proceso al cual todo ser humano debe enfrentarse, y que,
a pesar de los temores existentes, toda persona desea llegar a la vejez (Pérez & Sierra, 2009),
sin embargo el envejecimiento no debe ser visto como un padecimiento o algo extrafio a uno
mismo, que debe ser enfrentado y atendido por alguien mas, mas bien se espera que uno sea un
participante autbnomo, activo y con capacidad critica sobre su proceso de envejecimiento
(Vicente Lopez, 2010).

Respecto a las definiciones existentes sobre los diferentes tipos de envejecimiento, en
un principio, se desarrollaron desde un punto de vista biomédico, abarcando el envejecimiento
desde una perspectiva individual y poniendo como enfoque principal la enfermedad y la
dependencia funcional, fue asi como nacen los conceptos de envejecimiento saludable y
envejecimiento activo. Por este motivo, y buscando dar una mirada mas global e integra a las
personas mayores, abarcando cada ambito de su vida y entorno, nacen los conceptos de

envejecimiento positivo y envejecimiento social (Ministerio de Desarrollo Social., 2012).

2.2.1. Envejecimiento Activo

La OMS define el envejecimiento activo como “proceso de aprovechar y mejorar las

oportunidades para tener un bienestar fisico, social y psiquico durante el curso de la vida, con
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el fin de extender la esperanza de vida sana de la persona” (OMS, 2001). El SENAMA define
envejecimiento activo como la participacion continua de las personas mayores en actividades
sociales, economicas, culturales, espirituales y civicas, todo esto basado en el reconocimiento
de los derechos humanos, lo que amplia la esperanza de vida saludable y calidad de vida para

todas las personas que se enfrentan al proceso de envejecimiento (SENAMA, 2011).

2.2.2. Envejecimiento Saludable

El SENAMA define envejecimiento saludable como “Envejecimiento donde los factores
extrinsecos contrarrestan los factores intrinsecos del envejecimiento, evitando pérdida
funcional. Un envejecimiento saludable cursa con bajo riesgo de sufrir enfermedades o tener
alguna enfermedad, alto rendimiento de las funciones fisicas y mentales, compromiso activo”
(SENAMA, 2014).

El envejecimiento Saludable, es un proceso que comienza mucho antes de la adultez
mayor, en donde a edades tempranas se desarrollan habitos y estilos de vida saludables, asi como
la prevencidn temprana de enfermedades. A pesar de que la mayoria de las personas tienen las
condiciones de desarrollar estilos de vida saludables para evitar el desarrollo de enfermedades,
el no llevarlos a cabo puede, a la larga, desencadenar en una vejez patoldgica y asi aumenta la
probabilidad de padecimientos, enfermedades incapacitantes y posteriormente una alta

probabilidad de institucionalizacion del adulto mayor (Ministerio de Desarrollo Social., 2012).

2.2.3. Envejecimiento Positivo

El envejecimiento positivo es una creacion dindmica del futuro de los adultos mayores,
tanto para ellos como personas, como para la sociedad. Abarca conjuntamente un proceso
personal de cada individuo y un proceso social a través de la historia, donde se toma en cuenta
tanto la perspectiva de envejecimiento personal que existe, entendiéndose el envejecimiento
como una sucesion de etapas que comienza con nuestra gestacion y culmina con un buen morir,
y por otro lado, la perspectiva de envejecimiento que tiene la sociedad, que se basa
principalmente en términos de los aumentos en la esperanza vida. (Ministerio de Desarrollo
Social, 2012).



El envejecimiento positivo como concepto, abarca también las definiciones de
envejecimiento saludable y envejecimiento activo, ya que estos, también integran aspectos
sociales y sanitarios que promueven un buen envejecer. Cabe destacar, que el envejecimiento
positivo no deja de lado los aspectos negativos del envejecimiento, mas bien pretende
incrementar los aspectos positivos y disminuir los aspectos negativos de envejecer (Ministerio
de Desarrollo Social., 2012).

A nivel nacional, el envejecimiento positivo ha tomado relevancia a nivel politico,
creando la Politica Integral de Envejecimiento Saludable, desarrollada en conjunto por el
Ministerio de Desarrollo Social y el Instituto de Previsién Social durante el afio 2011,
comenzando con su implementacion el afio 2012. Esta politica, mas que solucionar los
problemas de los adultos mayores propiamente tal, busca su autovalencia e integracion a los
diferentes &mbitos de la sociedad y asi aumentar los niveles de bienestar subjetivo (Ministerio
de Desarrollo Social., 2012).

2.2.4. Envejecimiento Social

Debido al aumento del envejecimiento demografico, surgen nuevas areas en torno a la
disciplina gerontoldgica. Uno de estos conceptos es el de gerontologia ambiental, que tiene
como objetivo conocer, analizar, modificar y optimizar la relacion entre la persona que envejece
y su entorno fisico-social, desde perspectivas y enfoques interdisciplinarios. Otro concepto es
el de geografia gerontoldgica, centrada en el andlisis de las implicaciones socioespaciales del
envejecimiento de la poblacion y la comprension de las complejas relaciones entre el entorno

fisico-social y las personas mayores (D. Sanchez, 2015).

En Chile, los avances en politicas sociales, salud y pensiones han ido contribuyendo a
aumentar la esperanza de vida de la poblacion adulta mayor. No obstante, esto conlleva a que
se deba atender las necesidades y demandas de servicios, equipamientos e infraestructuras de
esta poblacion vulnerable sumidos en muchas ocasiones en la pobreza, soledad y violencia.
Segun la OMS, en los paises desarrollados, entre un 4% y un 6% de las personas mayores han
sufrido alguna forma de maltrato en casa. Ademas, en centros asistenciales como los asilos, se
cometen actos abusivos que atentan contra su dignidad. EI maltrato de los ancianos puede

ocasionar dafios fisicos graves y consecuencias psiquicas (D. Sanchez, 2015).



Es por todo lo antes mencionado, que se vuelve indispensable establecer desafios para
enfrentar este progresivo aumento de adultos mayores. Desde el punto de vista social, haciendo
que todos los actores de la sociedad puedan adaptarse al cambio generacional en el cual se
encuentra inserto el adulto mayor, habiendo en muchos casos convivencia entre adultos mayores
y nietos (e incluso bisnietos), en donde debiese primar la paciencia y respeto, de manera de
poder aprovechar toda la experiencia y sabiduria que nos puede entregar este adulto mayor.
Ademas, debiesen ser tanto las redes de apoyo formales como informales las encargadas de
resolver las necesidades que tenga esta poblacion, para asi poder propiciar su autonomia y

obtener una adecuada calidad de vida (D. Sanchez, 2015).

2.2.5. Envejecimiento Psicoldgico

El bienestar psicoldgico desde una mirada eudaménica, es definido como indicador del
funcionamiento positivo en el individuo, que posibilita el desarrollo de sus capacidades y por
tanto su crecimiento personal. Esta perspectiva ha sido sistematizada por Ryff (2008) en su
modelo multidimensional de bienestar psicolégico, conformado por seis dimensiones que
incluyen la evaluacion positiva de uno mismo y la propia vida pasada (autoaceptacion); un
sentido de crecimiento continuo y desarrollo como persona (crecimiento personal); la creencia
de que la propia vida tiene un propdsito y un significado (propdsito en la vida); el desarrollo y
mantenimiento de relaciones de calidad y confianza con otros (relaciones positivas con otros);
la capacidad de dirigir efectivamente la propia vida y el ambiente para satisfacer necesidades y
deseos (dominio ambiental); y un sentido de autodeterminacion personal (autonomia) (Ryff, C.
Singer, B., 2008).

En una investigacion chilena realizada a poblacion adulto mayor, se pudo establecer que
un buen nivel de bienestar sicoldgico se relaciona de forma significativa con el apoyo social
percibido y con la percepcion de salud. Ademas, los AM de género masculino reportaron mayor
bienestar psicologico debido a factores del ciclo vital-social especificos al género, por los cuales
las mujeres se encuentran mas vulnerables. Y por ultimo los casados o con pareja presentaron
mayor nivel de bienestar psicoldgico, ya que las personas que se encuentran sin pareja estable

(separados o divorciados) presentan mas dificultades para adaptarse fisica y psicologicamente,
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porgue también presentan menor apoyo social percibido, el cual seria un importante recurso de

afrontamiento del estrés psicosocial (Vivaldi & Barra, 2012).

El bienestar psicoldgico que experimente el adulto mayor va a estar influido por
diferentes factores, por lo que tener un buen nivel va a depender de cdmo él se adapte a sus
nuevas capacidades sociales, psicoldgicas y afectivas. De igual manera, sera importante el apoyo
de otros (familia, gobierno, sociedad) para crear un entorno facilitador en esta etapa de la vida.

2.3. Adulto mayor y su situacion en Chile

2.3.1. Definicién

El SENAMA establece a un adulto mayor como toda persona de 60 afios y mas, criterio
establecido por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) para los paises en vias de
desarrollo y 65 afios y més en paises desarrollado. Siendo asumido por el gobierno de Chile en
la Ley 19.828 con la creacion del SENAMA. (SENAMA, 2014).

2.3.2. Caracterizacion del Adulto Mayor en Chile

Existen diversas visiones y dimensiones en las cuales se puede caracterizar al adulto
mayor chileno, siendo algunas de éstas, como la situacion familiar, la jefatura de hogar, la
actividad, la pobreza y la participacion mas relevantes para este estudio, las cuales se describiran

a continuacion.

Respecto a la situacion familiar, segin la CASEN 2015 el 73,9% de AM hombres vive
en pareja (64,5% casado; 9,4% convive) cifra por sobre el 44,2% de AM mujeres que viven en
pareja (39,2% casada; 5,0% convive); por otra parte un 31,7% de mujeres AM es viuda y un
10% separada/divorciada/anulada, y un 10,7% de Hombre AM es viudo y un 7% es
separado/divorciado/anulado (Ministerio de Desarrollo Social, 2017). Ademas, cabe destacar,
gue conforme aumenta la edad, también aumenta considerablemente el porcentaje de mujeres
mayores que viven solas, lo que podria ser explicado por la mayor esperanza de vida de la mujer
Chilena (Boreal, 2011).
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Jefatura de hogar: en hogares donde no existen AM la jefatura es ejercida por personas
menores de 60 afios, sin embargo, en hogares donde existe por o menos un adulto mayor, en el
85,2% de los casos la jefatura de hogar es ejercida por un AM. Ademas, a pesar de la mayor
esperanza de vida de las mujeres, la jefatura del hogar es liderada por hombres con un 56,5% en

el tramo de 60 afios y méas (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

Actividad: desde la década del 1990 hasta el afio 2015 ha habido un aumento de la
ocupacion de personas mayores, pasando desde un 20,9% a un 28,7%. Sin embargo, conforme
aumenta la edad, la tasa de ocupacion de las personas mayores va disminuyendo, desde un
54,7% en el tramo de edad de 60 a 64 afios, a un 11,6% en las personas de 70 afios y mas
(Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

Pobreza: desde la década de 1990 la pobreza y pobreza extrema han disminuido
considerablemente, siendo siempre mayor la tasa de pobreza en el grupo etario menor a 60 afios,
el cual en el afio 1990 era 38,6% Y para el grupo etario mayor a 59 afios era de 20,6% (Boreal,
2011) y que para la actualidad, segun los datos entregados por la CASEN 2015 la tasa de pobreza
en el grupo etario menor a 60 afios es de 12,7% y un 6,7% para personas mayores de 59 afios,

de los cuales el 1,6 se encuentra en pobreza extrema (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

Participacion: Se ha observado que los adultos mayores participan relativamente méas
que los otros tramos de edad en organizaciones, alcanzando un 34,4% de la poblacién adulta
mayor, siendo las principales organizaciones la iglesia o grupos religiosos (26,8%), las juntas
de vecinos u organizaciones territoriales (32,1%) y los grupos de adulto mayor (19,4%), siendo

notoriamente, mayor la participacion de mujeres (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

2.3.3. Politicas y programas

En Chile, la institucion encargada del envejecimiento y la vejez es el Servicio Nacional
del Adulto Mayor (SENAMA) cuya misién es fomentar el envejecimiento activo y el desarrollo
de servicios sociales para las personas mayores (SENAMA, 2011). En lo que refiere a la
promocion de derechos de las personas mayores se ha enfocado desde distintas perspectivas,
por un lado, esta el Fondo Nacional del Adulto Mayor, centrado en la participacion de personas

valentes y semi-valentes, que opera como un fondo concursable nacional para financiar
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proyectos ideados y desarrollados por organizaciones de AM, y por otro lado se encuentra el
Fondo Concursable de Iniciativas desarrollados por personas que trabajan con adultos mayores

dependientes.

Ademas, en conjunto al SENAMA, el Ministerio de Desarrollo Social ha desarrollado la
Politica Nacional de Envejecimiento Positivo, donde se proponen los siguientes objetivos;
proteger la funcionalidad de los adultos mayores; mejorar su integracion a los distintos &mbitos
de la sociedad e incrementar sus niveles de bienestar subjetivo, cada uno de estos objetivos
generales estan acompafiados de sus respectivos objetivos especificos que poseen metas para
medir el impacto de ésta politica, metas que cuentan con una implementacién multisectorial que

tienen logros a corto, mediano y largo plazo (MINSAL, 2014).

2.3.3.1. Centro Gerontoldgico de la comuna de EI Bosque

El Centro Gerontologico de Mayores de la Comuna de EI Bosque, fue inaugurado en el
afio 2008 gracias al aporte financiero del Programa de Intervenciones Innovadoras del
SENAMA y el municipio, complementando ademéas con mobiliario y equipamiento con fondos
del Gobierno Regional. Se ha planteado como uno de sus objetivos principales promover y
fomentar la valoracion positiva del adulto mayor, aumentando su participacion social y

manteniendo su independencia y autovalencia (Intendencia Metropolitana, 2008).

Esta instalado en el Barrio Civico de la comuna, en la calle Baquedano #11015, a un

costado del CESFAM Dir. Carlos Lorca, cerca del municipio y del registro civil.
Es el encargado de ejecutar cuatro grandes proyectos anuales y gratuitos:
1) Promocion Socio-comunitaria
2) Programa para el Envejecimiento Exitoso
3) Vacaciones para la 3era edad

4) Programa Vinculos
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2.3.3.2. Programa Vinculos

El Programa Vinculos consiste en gestiones realizadas para resolver las necesidades de
las personas mayores de hogares unipersonales y generar las condiciones para el acceso a la red
comunitaria de proteccién social, conectandolos con los servicios pablicos y redes sociales de
la comunidad. Posee una duracion de 12 meses, con sesiones de trabajo (individuales y talleres

grupales) con una frecuencia quincenal (MIDEPLAN, 2007).

Surge en el afio 2006 a partir de la incorporacion de esta poblacidn objetivo al Sistema
de Proteccion Social Chile Solidario. Para su ejecucion el ex Ministerio de Planificacion
(MIDEPLAN), actual Ministerio de Desarrollo Social, suscribié un convenio de transferencia
de recursos con el SENAMA, institucion a quien se le encarga la asistencia técnica y supervision
especializada, y con los municipios que seran los ejecutores del programa a nivel local desde
una perspectiva psicosocial y gerontolégica (MIDEPLAN, 2007).

El objetivo principal del programa es que las personas mayores de 65 afios 0 mas, que
viven solas, en condiciones de extrema pobreza y vulnerabilidad, cuenten con subsidios
garantizados, accedan de forma preferente a un conjunto de prestaciones sociales pertinentes a
sus necesidades y estén integrados a la red comunitaria de proteccion social. Considera tres

componentes:

(1) Apoyo psicosocial: el monitor comunitario promueve una relacion de cercania enfocada en

los derechos del adulto mayor. Mediante conceptos de identidad, autonomia y pertenencia.

(2) Subsidios y prestaciones sociales: los subsidios garantizados estan definidos por la ley, en
la que existen requisitos que deben cumplir los adultos mayores para poder ser beneficiarios,
siendo el programa el encargado de acercar y facilitar el acceso preferente y oportuno. Estos
son: Subsidio al Agua Potable (SAP), Pension Asistencial de Ancianidad (PASIS); Subsidio
para la obtencion de Carnet de Identidad; las prestaciones que entrega son: en el area de salud:
Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PACAM), vacunas, Ortesis y

protesis; en el area del mejoramiento del entorno inmediato esté el equipamiento domiciliario.
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(3) Fortalecimiento de la red: la vinculacion de la persona mayor con su entorno es un propésito
transversal a la intervencion psicosocial. Reconocer, caracterizar y promover la vinculacion a
redes locales, permite asegurar que una vez finalizado el tiempo del acompafiamiento, la persona
mayor ha sido capaz de poder insertarse en una dindmica de integracion con las organizaciones

locales y red de apoyo més cercana (MIDEPLAN, 2007).

2.4. Participacion

Si bien la Real Academia Espafiola define participacion como “Intervencion en un
suceso, en un acto o en una actividad” esta palabra puede tener un sin fin de significados
dependiendo del contexto. es una palabra dificil de definir de manera simple, pero es una palabra
clave en nuestras vidas ya que representa una serie de experiencias de gran riqueza. Podemos
ser participes de diferentes grupos o situaciones, como son la familia, amigos, organizaciones,
etc. También podemos ser participes de tomas de decisiones o elecciones, lo importante es que
todas las maneras de participacion tienen un denominador comdn, la interaccion y relacion con
otros (SENAMA, n.d.).

La participacion es un proceso dindmico, mediante el cual las personas pueden ganar o
perder grados de participacion en el desarrollo. La “escalera de la participacion”, indica como
es posible pasar gradualmente desde una pasividad (beneficiario) hasta el control de su proceso
(actor). Lo que determina el grado de participacion es finalmente el grado de decisién, la
flexibilidad de la institucion y disponibilidad de todos los actores. Siendo valido en relaciones
entre miembros de la comunidad y la institucion de desarrollo, como dentro de las

organizaciones comunitarias (Geilfus, 2009).

La participacion es vital en cualquier etapa de la vida, especialmente en la adultez mayor,
ya que esta es una etapa donde se viven muchos cambios, y tienden a disminuir las relaciones
sociales. La relacion con otros, la participacion grupal y el sentido de pertenencia, son
indicadores de nuestra “salud social”. Una buena salud social, repercute de manera positiva en
la salud fisica y emocional de adultos mayores, de lo contrario, la soledad y aislamiento pueden

ser el mayor enemigo de estas personas (Vicente Lopez, 2010).
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2.5. Redes de Apoyo

Guzmén et al. (2002) definen las redes sociales como “una practica simbolica-cultural
que incluye el conjunto de relaciones interpersonales que integran a una persona con su entorno
social y le permite mantener o mejorar su bienestar material, fisico y emocional”. Ademas
definiremos el concepto de apoyo social como “las transacciones interpersonales que implican

ayuda, afecto y afirmacion” (Khan, R.L., 1980) (Guzman, 2002).

Es posible distinguir fuentes de apoyo de dos tipos: el sistema formal de apoyo, el cual
posee una organizacion burocratica, un objetivo especifico de apoyo en ciertas areas
determinadas, utilizando profesionales o voluntarios para garantizar sus metas (Sanchez
Ayendez, 1994). Provienen de las estructuras publicas ya sea gubernamentales como no
gubernamentales, siendo encargado de brindar seguridad social mediante el financiamiento de
politicas y programas dedicados al mantenimiento de las personas mayores, tales como las
pensiones, bonos y servicios de salud; El sistema informal de apoyo posee naturaleza individual
y no burocratica (Sanchez, 1996), incluyéndose a la familia, los amigos y vecinos. Ademas
Botero De Mejia (2007) divide estas ultimas en redes primarias cuando se habla de la familia,
debido a que se considera la principal fuente de apoyo; y secundarias, constituida por amigos,

vecinos y redes comunitarias (Botero de Mejia & Pico Merchan, 2007).

Se distinguen tres elementos de andlisis de las redes de apoyo social:
a) Caracteristicas estructurales: tamafio de la red (cantidad de personas que conforman la red),
densidad (grado de interrelacion entre los miembros), distribucion (ubicacion de las relaciones
entre los cuadrantes y circulos del mapa de red), dispersion (distancia espacial entre los
miembros), homogeneidad/heterogeneidad (similitud o diferencia de caracteristicas sociales,
culturales 'y demograficas entre los miembros de una red) (Arias, 2002).
b) Tipos de apoyo: Segun Guzman et.al (2002) se distinguen apoyos: materiales implica un
flujo de recursos monetarios (dinero efectivo de forma regular o no, remesas, regalos, etc.) y no
monetarios bajo la forma de otras formas de apoyo material (comidas, ropa, pago de servicios,
etc.); instrumentales, pueden ser el transporte, la ayuda en labores del hogar y el cuidado, etc.;
emocionales, se expresan por la via del carifio, la confianza, la empatia, los sentimientos

asociados a la familia, la preocupacion por el otro, etc. pudiendo ser expresados por medio de
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visitas periddicas, ser escuchado, transmision fisica de afectos, etc.; cognitivo, se refiere a
intercambiar experiencias, trasmitir informacion (significado), dar consejos que permiten
entender una situacion, etc. (Guzman, 2002) (Barros, 2001).
¢) Tipo del intercambio: Segin Lomnitz (1994) existen redes en base a tres formas: reciprocidad
(intercambio paritario de bienes y servicios como parte integral de una relacion duradera);
redistribucion (bienes y servicios se centran primero en un individuo o institucion para
enseguida distribuirse en la comunidad o sociedad); mercado (bienes y servicios se intercambian

en base a la ley de oferta y demanda, sin implicaciones sociales de largo plazo) (Lomnitz, 1994).

En América Latina menos de la mitad de la poblacion urbana con 60 afios y mas es
beneficiaria de seguridad social, frente a un 38% de las areas rurales (CELADE, 2002).
En Chile, se experimenta el envejecimiento de la poblacion de manera acelerada, pero tardia,
sirviendo como modelo las politicas pablicas implementadas hace décadas por paises europeos
desarrollados. Sin embargo, a pesar de esta ventajosa referencia, no se ha logrado satisfacer con
éxito a las demandas sociales de esta poblacion.

La realidad del adulto mayor en Chile se basa en la mayoria de los casos en un deficiente
acceso a los servicios de salud, pensiones indignas y exclusion del mercado laboral formal,
haciendo que en muchos casos se tenga que depender totalmente de su familia si tienen suerte
de contar con su apoyo, o de lo contrario pasan a vivir una situacién de completo abandono. Es
por esto, que se le otorga un importante rol protector a la familia, siendo considerada por muchos
organismos legislativos, religiosos y econémicos como el pilar fundamental de la sociedad. Esto
ya que brinda un soporte emocional, econémico, y social para todos los miembros que la
componen, en situaciones tales como crisis financieras, enfermedad, viudez, etc. A pesar de
esto, no en todos los casos se da una red de apoyo familiar. En algunos hogares se viven
situaciones de conflicto y violencia, pasando a ser mas una barrera que un facilitador en la vida
del adulto mayor. Es a partir de esto que surgen los apoyos informales no familiares, brindados

por amigos, vecinos y/o la organizacién comunitaria.

Las familiares tienden a brindar apoyos materiales, instrumentales y emocionales. Las
redes de amigos tienden a entregar apoyo cognitivo y emocional. Las redes comunitarias aportan
aspectos no materiales como lo son los apoyos afectivos y cognitivos. Los vecinos no son parte
vital de las redes de apoyo afectivo, siendo requeridos en momentos de crisis 0 en emergencias.
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Diversos estudios han demostrado que la amistad tiene significados diferentes segln
género en personas de edad avanzada. (Scott & Wegner, 1996) han sefialado que “las amistades
de los hombres se basan en actividades compartidas, mientras que las amistades de las mujeres
son mas intimas e intensas y tienden a centrarse en la conversacion y el apoyo mutuo”. Segun
otros autores, el apoyo opcional provisto por los amigos es probablemente mas apreciado que
el cuidado recibido obligadamente por la familia (Antonucci & Jackson, 1990).

Las redes comunitarias se distinguen de otras redes sociales porque se habla de
colectividades y no de individuos o familias. Estas redes nacen a partir de grupos organizados
que reciben apoyos instrumentales, materiales y/o emocionales provenientes de organizaciones
que se dedican a los adultos. Estas redes le permiten al adulto mayor la participacion social y el
establecimiento de relaciones sociales, brindandole un marco de referencia estable para que el
adulto mayor se reconozca como tal, asuma roles definidos, se organice y encuentre actividades
que le ayuden a reconstruir su vida, posibilitando la creacion de un nuevo modelo social sobre
las relaciones entre los mismos adultos mayores, tales como talleres de costura, cocina, pintura,

folclore, canto, baile, ajedrez, etc.

Las redes de apoyo van a producir diversos efectos en la calidad de vida de los adultos
mayores, contribuyendo a su bienestar por medio de apoyos para que pueda encontrarle sentido
a su rol dentro de la sociedad.

2.6. Calidad de Vida

Segln la OMS (1994) calidad de vida (CV) es “la percepcion del individuo de su
posicién en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en los cuales vive, en
relacion con sus objetivos, expectativas, categorias y preocupaciones”. Es un concepto
multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud, autonomia,
independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios

sociales, entre otros (Botero de Mejia & Pico Merchan, 2007).

La CV es una combinacion de factores objetivos y subjetivos. Objetivo ya que depende
del individuo mediante la utilizacion de sus potenciales intelectual, emocional y de las

circunstancias externas socioeconémicas, sociopsicolégicas, cultural y politicas que interactdan
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con él. El aspecto subjetivo viene dado por la mayor satisfaccion del individuo, el grado de
realizacion de sus aspiraciones personales y por la percepcion que él o la poblacién tenga de sus
condiciones globales de vida, traduciéndose en sentimientos positivos o negativos (Botero de
Mejia & Pico Merchéan, 2007).

Los adultos mayores a medida que envejecen experimentan cambios en sus capacidades
fisicas, sociales y mentales, lo que altera su CV y su percepcion de ella. Diversos autores han
investigado sobre los factores de la vida que son considerados importantes para la CV de esta
poblacién, encontrdndose como variables mas significativas las relaciones familiares y apoyos
sociales, la salud general, el estado funcional y la disponibilidad econémica (Rubio, R.
Aleixandre, M. Cabezas, 1997). El adulto mayor pobre tiene factores que deterioran su CV como
el envejecimiento fisioldgico o patoldgico, la disminucion de ingresos y los altos costos en
salud. Ademas, si este proviene de una familia de estrato socioeconémico bajo, su red primaria
de apoyo no podréd ofrecerle un espacio adecuado para vivir, pues generalmente vive en
viviendas pequefias, y de acogerlo, las relaciones familiares pueden tornarse conflictivas, debido
a la heterogeneidad de necesidades (Torres Hidalgo, Quezada V., Rioseco H., & Ducci V.,
2008).

De acuerdo a las revisiones tedricas, la CV en adultos mayores se ha estudiado
mayoritariamente utilizando medidas de resultado correspondientes a la morbimortalidad y la
expectativa de vida, desconociendo aspectos tan relevantes como lo es la percepcién sobre su

salud, el conocimiento de las redes de apoyo social y la proteccion social.

2.7. Funcionalidad

La funcionalidad o independencia funcional 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 indemne (SENAMA, 2014).

Para decir que un adulto mayor se encuentra con buen nivel de funcionalidad, es
necesario que este pueda realizar tareas cotidianas con un minimo de capacidad fisica (fuerza

para llevar a cabo la accion), capacidad cognitiva (saber como llevar a cabo la accion) y
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capacidad emotiva (deseo de llevar a cabo la accion). Ademas de contar con recursos para
hacerlo y un entorno facilitador. Cuando uno de estos componentes falla, la ejecucion de la tarea
se torna dificil, alterando su capacidad funcional y por lo tanto influyendo negativamente en su

autonomia.

Se pronostica que de aqui al afio 2050 la cantidad de AM que no sean capaces de valerse
por si mismos se cuadruplicaré en los paises en desarrollo. Gran parte de los AM de edad muy
avanzada pierden la independencia funcional debido a la presencia de limitaciones fisicas en
mayor parte, y también problemas, por lo tanto gran parte de éstos AM necesitan algun tipo de
asistencia o cuidado a largo plazo, por ejemplo, el cuidado en casa por algun familiar o cuidador
personal, o hasta la reclusion Establecimientos de Larga Estadia (ELE) o la internacion en algin
hospital (OMS, 2012).

La funcionalidad es fundamental dentro de la evaluacién geriatrica ya que permite
definir el nivel de dependencia y plantear los objetivos de tratamiento y rehabilitacion, asi como
dar medidas de prevencion para evitar mayor deterioro. La capacidad del paciente para funcionar
puede ser vista como una mirada global de las condiciones de salud en su entorno y el sistema

de apoyo social.

2.7.1. Dependencia funcional

Segun el Estudio Nacional de Dependencia en Personas Mayores (2009) la dependencia
se define como “una situacion especifica de discapacidad en la que se suman dos componentes:
limitacién del individuo para realizar una determinada actividad (mas o menos severa);y la
necesidad de ayuda personal o técnica para interactuar con los factores concretos el contexto

ambiental (Gonzélez, Massad, & Lavanderos, 2009).

Segun la CASEN 2015, una persona se encuentra en situacion de dependencia funcional,
cuando: a) declaran tener dificultades extremas o que presentan imposibilidad para realizar
actividades béasicas (comer, bafiarse, moverse/desplazarse dentro de la casa, utilizar el W.C.,
acostarse y levantarse de la cama, vestirse) o instrumentales de la vida diaria (salir a la calle,
hacer compras o ir al médico, realizar tareas del hogar, hacer o recibir llamadas) o

b) que reciben ayuda con alta frecuencia (ayuda muchas veces o siempre para la realizacion de
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la actividad) o c) que presentan dificultades moderadas o severas en al menos una actividad
bésica de la vida diaria o dos actividades instrumentales (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

2.8. Instrumentos de Medicion

Para esta investigacion fueron utilizados 7 instrumentos de medicion, en forma de

cuestionarios, para evaluar los 3 grandes conceptos abarcados.

2.8.1. Mini-Mental Test Abreviado

El Minimental Test es un instrumento que fue desarrollado por Marshall Folstein en
1975 para detectar y evaluar la progresion de trastorno cognitivo asociados a enfermedades
neurodegenerativas del adulto mayor de habla inglesa, y luego validado en espafiol por Lobo en
el afio 1979. El test evalla a través de 30 preguntas 5 areas cognitivas. Un estudio multicéntrico
realizado en la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion y su grupo de estudio de
Alzheimer, entre los afios 1990 y 1992, determinan que el punto de corte para un diagnostico de
demencia es menor o igual a <21 con una sensibilidad de 93,6% y una especificidad de 46,1%
(Quiroga L., Albala B., & Klaasen P., 2004) .

El MMSE fue modificado, abreviado y validado en Chile para la encuesta de la OPS
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en 1999. Esta nueva versién consta de 6 items que
analizan algunas areas de funcionamiento cognitivo: orientacion espacial y temporal, atencion,
comprension, memoria y copia de un diagrama. En la version abreviada, utilizada en el EMPAM
(EFAM — A), y el puntaje total obtenido corresponde a la suma de las respuestas correctas de
todos los items, el puntaje maximo es 19 puntos, donde sobre los 13 puntos indica un estado
cognitivo normal y una puntuacion igual o menor a 13 u deterioro cognitivo, siendo valido en
la poblacién adulta mayor en Chile. El punto de corte de 13 puntos es valido para el nivel de

educacion medio de la poblacién adulta mayor en Chile.

En un investigacion posterior, se hicieron modificaciones para disminuir el sesgo en

contra de las personas, analfabetas o con poco alfabetismo, ya que se ha encontrado que
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individuos con menos de 4 afos de escolaridad obtuvieron resultados hasta 7 puntos menos que
los con mayor escolaridad (Gonzalez-Hernandez, Aguilar, Oporto, Araneda, & von Bernhardy,
2009). Otra variable que influye en su rendimiento es el déficit sensorial (dificultad para oir y
ver). En estos casos se debe de administrar por personas que estén entrenadas en comunicacion

con personas sordas y/o ciegas (Icaza, Maria. Albala, 1999).

Es necesaria la complementacion del MMSE abreviado con otros test para aumentar su
sensibilidad en la deteccion de demencias leves y para evitar falsos positivos efecto del nivel

educacional. Se sugiere la utilizacion del Pfeffer.

2.8.2. Pfeffer

El Cuestionario de Actividades funcionales de Pfeffer (PFAQ) es un instrumento que se
utiliza para evaluar la independencia para realizar AVD, disefiada para personas con
envejecimiento normal y personas con alteraciones leves. Es respondido por un informante
confiable, ya sea un familiar o cuidador del paciente. Se utiliza con el objetivo de determinar si
existe compromiso funcional secundario a probable deterioro cognitivo. En APS se aplica
cuando el adulto mayor presenta un puntaje menor o igual a 13 puntos en MMSE abreviado.

La version original del afio 1982 creado por Pfeffer et al, tenia 10 items sobre actividades
en una escala de 6 respuestas que variaban segln de qué actividad se tratase. En Chile, Quiroga,
Albalay Klaasen (2004) validaron este instrumento como un test de tamizaje para el diagnéstico
de demencia en personas de 65+ afios. La version en espafiol que utilizaron consté de un total
de 11 items, para cada uno de los cuales existieron 4 respuestas posibles: 0 = Si es capaz o podria
hacerlo; 1 = Con alguna dificultad; 2 = Necesita ayuda; 3 = No es capaz. El puntaje total se
calcula como la suma de los puntajes de cada item (0 a 33 puntos). En base a un analisis de
sensibilidad (89,2%) y especificidad (70,7%) y teniendo también en consideracion las
diferencias por educacion en el desempefio cognitivo, los autores llegan a la conclusion de que

el mejor punto de corte para diagnosticar deterioro cognitivo es de >=6 (Quiroga L. et al., 2004).

22



2.8.3. Escala de Yesavage

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage es un instrumento ampliamente utilizado
para la sospecha de depresion en personas mayores con buena salud, con enfermedad médica, y
aquellos con deterioro cognitivo de leve a moderado. Es Util para guiar al clinico en la valoracién
del estado de salud mental. Se ha usado extensamente en entornos comunitarios, de atencion de

agudos y de cuidados de largo plazo.

La version original fue desarrollada por Brink y Yesavage en 1982 y consta de 30
preguntas con respuestas dicotémicas (si-no). Posee elevada sensibilidad, especificidad y buena
correlacion con otras escalas clasicas utilizadas para el cribado de depresion. En 1986, Sheikh
y Yesavage (Sheikh, J.1. Yesavage, 1986) desarrollaron la version abreviada de 15 preguntas, la
cual conserva la efectividad de la escala original, mejorando la facilidad de la administracion,
con el objeto de reducir los problemas de fatiga y pérdida de atencion que se suelen presentar
en este grupo de edad, y mas en los casos en que existe algin grado de alteracion cognitiva. Ha
sido traducida y validada en diversos idiomas incluyendo el espafiol (Martinez et al., 2002). En
un estudio de validacion que comparaba los cuestionarios corto y largo de GDS para la
autocalificacién de los sintomas de la depresion, ambos cumplieron su objetivo para diferenciar
entre adultos deprimidos y no deprimidos con una correlaciéon alta (r = 0.84, p < 0.001)
(Kurlowicz & Greenberg, 2007).

Un puntaje de 5 0 mas respuestas positivas sugiere depresion leve y un puntaje igual o
superior a 10 puntos una depresion establecida, con una sensibilidad y especificidad de entre
80-95% dependiendo de la poblacion estudiada (Hoyl, Trinidad. Valenzuela, Eduardo. Marin,
2000). El puntaje maximo es de 15 puntos (1 punto en cada pregunta) donde, dependiendo la
pregunta, el puntaje se le otorga a la respuesta Sl o a la respuesta NO. Es importante destacar
que esta escala no reemplaza la entrevista de diagndstico realizada por profesionales de salud
mental. Es una herramienta de deteccidn util en el entorno clinico que facilita la evaluacion de

la depresion en los AM.
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2.8.4. Escala de Barthel

El indice de Barthel permite valorar la autonomia de la persona para realizar actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) las cuales son definidas como aquellas actividades que
engloban las capacidades de autocuidado mas elementales y necesarias que el ser humano
realiza de forma cotidiana. Son actividades que todos realizamos en mayor o menor medida a
lo largo del dia, por lo que no es dificil imaginarse el problema que se origina, por la
imposibilidad de poder llevarlas a cabo uno mismo, ya sea por déficit cognitivo-conductual,
como por déficit motores. Estas ABVD consisten en comer, lavarse, vestirse, arreglarse,
deposicion, miccidn, ir al retrete, trasladarse sillon-cama, deambulacion, subir y bajar escaleras.
Se utiliza Indice de Barthel en aquellos adultos mayores que presentes pérdida de la
funcionalidad, asi como también en aquellos que usen ayuda técnica u Ortesis, pacientes con
dependencia severa, personas mayores que necesitan ayuda de otra persona para recibir la
atencion del equipo de salud y personas mayores con discapacidad psiquica. Su aplicacion es
especialmente atil en unidades de rehabilitacion, siendo ampliamente utilizada por los

profesionales de salud en atencion primaria.

Fue publicado en 1965 por Mahoney y Barthel tras una década de experiencia para
evaluar los progresos de la independencia en el autocuidado de pacientes con patologia
neuromuscular y/o musculo-esquelética ingresados en hospitales de cronicos en Maryland
(Mahoney, 1965).

Su caracter jerarquico permite evaluar el estado funcional global de forma ordenada,
comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo. La recogida de
informacion es a través de observacién directa y/o interrogatorio del paciente o, si su capacidad
cognitiva no lo permite, de su cuidador o familiar. Consta de seis elementos, proporcionando un
indice de autonomia-dependencia en un breve tiempo de administracion. Es posible clasificar al

evaluado en una situacion de dependencia leve, moderada y grave.

Su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlacion kappa ponderado de
0.98 intraobservador y mayores de 0.88 interobservador. Posee una alta validez concurrente con
el indice de Katz (Madruga, F., Castellote, F.J., Serrano, F., Pizarro, A., Luengo, C., Jiménez,

1992) y gran validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio
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funcional en unidades de rehabilitacion, resultado funcional final, capacidad para seguir
viviendo en la comunidad y de la vuelta a la vida laboral.

Cada item puntta de forma ponderada segun la relevancia otorgada a cada actividad. Sus
autores pensaron que la independencia en la deambulacion era mas importante para el conjunto
de la independencia como un todo que la independencia en otras AVD. Esto permite que la suma
de las puntuaciones obtenidas en los diferentes items pueda representar la dependencia funcional
de un individuo. La valoracion se realiza segun puntuacién en una escala de 0 a 100: < 20
dependencia total; 20-35 dependencia severa; 40-55 dependencia moderada; 60-95/100
dependencia leve; 100 independiente (90 si va en silla de ruedas), La puntuacion total es la suma
de los puntajes de todas las respuestas, donde algunas preguntas tienen puntaje maximo 5, 10 o
15 puntos. No es una escala continua, por lo que una variacion de 5 puntos en la zona alta de
puntuacion (mas cercana a la independencia) no es semejante al mismo cambio en la zona baja

(mas cerca de la dependencia)(Madruga, F. et al., 1992).

2.8.5. Indice de Lawton

La escala de Lawton permite valorar la capacidad de la persona para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria (AlIVD) definidas como actividades mas complejas que las
ABVD y que requieren para su realizacion de un mayor nivel de autonomia personal. Se asocian
a tareas que implican la capacidad de tomar decisiones y resolucion de problemas de la vida
cotidiana como comprar, preparar la comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar
medicamentos, etc. La realizacion de estas actividades permite que una persona pueda ser
independiente dentro de una comunidad, es decir, posibilitan la relacidn con el entorno (Jiménez
& Lopez, 2012).

Fue publicada en 1969 en el Centro Geriatrico de Filadelfia para poblacion adulta mayor,
institucionalizada o no, con objeto de evaluar su autonomia fisica. Es uno de los instrumentos
de medicion mas utilizado internacionalmente y en las unidades de geriatria de Espafia, sobre
todo a nivel de consulta y hospital (Lawton & Brody, 1969). Su traduccién al espafiol se publicd
en el afio 1993 (R. A. Kane, Kane, & Carrillo, 1993).
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Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto (0.94). No se han
comunicado datos de fiabilidad. En general es una escala sensible pero poco especifica (Cruz,
Gonzalez, Alarcon, & Rexach, 2006).

La recogida de informacion es a través de un cuestionario con 8 items a los cuales les
asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (dependiente). La puntuacion final oscila entre
0 (méxima dependencia) y 8 (independencia total). Una gran ventaja es que permite analizar no
solo su puntuacién global sino también cada uno de los items. Ha demostrado utilidad como
método de valoracion objetiva y breve que permite implantar y evaluar un plan terapéutico tanto
a nivel de los cuidados diarios de los pacientes como a nivel docente e investigador. Detecta las
primeras sefiales de deterioro del AM.

Las variables que se estudian estan influidas por aspectos culturales y del entorno, por
lo que es necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona. No todas las personas requieren la
misma habilidad ante el mismo grado de complejidad y la puntuacion de diversos parametros
de la escala puede reflejar situaciones sociales méas que el verdadero grado de capacidad del
individuo. Se considera ademas que esta mas enfocada en mujeres, ya que muchas de las
actividades han sido realizadas tradicionalmente por ellas, pero también se recomienda su
aplicacion a los hombres, aunque todavia estan pendientes de identificar aquellas actividades
instrumentales realizadas por ellos segun los patrones sociales. Por lo tanto, este instrumento
arroja resultados que se pueden ver influidos por el desempefio previo de la persona y por
variables de género, socioculturales y/o econémicas, ya que no se considera que algunos items
pueden ser realizados por un tercero, asi como tampoco han sido adaptados al siglo XXI (Brody,
Hernéndez, & Vivian, 2016).

Es debido a lo anteriormente mencionado, que se ha decidido utilizar en esta

investigacion el siguiente test:

2.8.5.1. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (PGC-1ADL).

Esta versién corresponde a una adaptacion espafiola creada en la Universidad
Complutense de Madrid. No esta validado al castellano, y existen pequefias diferencias en
cuanto a la traduccion y al orden de los items en diferentes publicaciones (Votano, Parham, &
Hall, 2004).
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Se diferencia de la version original en la interpretacion del puntaje, modificando la
puntuacion final en funcion del sexo: entre 0 y 5 para hombres (a los que no se les preguntara
los items preparar comida, hacer compras y realizar tareas domésticas), y entre 0 y 8 para

mujeres (Votano et al., 2004).

Su consistencia interna estd avalada por la relacién jerarquica mostrada en el
cumplimiento de las actividades evaluadas entre si, y de estas en relacion a las ABVD. En la
version original, el coeficiente de Pearson de fiabilidad interobservador fue de 0,85. Tiene una
buena validez concurrente con otras escalas de AVD y con escalas de valoracion cognitiva como
el MMSE (Votano et al., 2004).

2.8.6. Escala de Recursos Sociales OARS

La escala OARS (Older Americans Resources and Services) es una herramienta
diagnostica multidimensional orientada a la evaluacion de los recursos sociales en poblacién
adulta mayor. Fue disefiada en el Centro de Estudios sobre el Envejecimiento y el Desarrollo
Humano de la Universidad de Duke en 1978. En un comienzo su uso principal fue para
determinar el impacto de los servicios y programas de servicios en el estado funcional de las

personas mayores (Leturia, Yanguas, Arriola, & Uriarte, 1978).

Consta de 10 items orientados a evaluar el déficit de acceso a recursos sociales
comunitarios. Proporciona informacion acerca de cinco areas: estructura familiar y recursos
sociales, recursos econdmicos, salud mental, salud fisica y capacidades para la realizacion de
las AVD. Evalua las respuestas en una escala de 6 puntos, que van desde excelentes recursos
sociales (1 punto), hasta el deterioro social total (6 puntos). Se centra fundamentalmente en la
evaluacion de la percepcion del apoyo social de tipo familiar. Fue adaptada en el afio 1996 por
Grau et al. para su aplicacion en la poblacion AM Espariola, comprobando asi su adecuado nivel
de confiabilidad y validez. Por medio de la agrupacion factorial, hay completa coincidencia en
las dimensiones de red social, recursos economicos y salud fisica. En la dimension de capacidad
de autocuidado aparecen dos factores, pero un item cambia de factor en el analisis factorial
respecto a la version original. En la escala salud mental la coincidencia es completa, excepto en

que un factor del original se desdobla en dos en nuestros resultados. (Grau, 1996).
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Al realizar la valoracion social se deben tener en cuenta diversos aspectos de la funcion
social, entre ellos las relaciones sociales y los recursos sociales. Al respecto, los recursos
sociales en el anciano van muy unidos a las redes de apoyo. El grado de apoyo disponible es
importante para determinar la capacidad del anciano de vivir en la comunidad, pues es la familia

la que brinda el mayor respaldo a traves de los servicios (Kane et al, 2000).

También se ha observado que el apoyo social influye directamente en la depresion y en la
autoestima del anciano y, por ende, en su salud; de ahi la importancia de precisar este aspecto

al tratar a personas de estas edades (Herrero, 1998).

2.8.7. Cuestionario WHOQOL-BREF

El WHOQOL es un cuestionario desarrollado para conocer la percepcion de calidad de
vida de sus encuestados. Fue creado en 1991 por un grupo de investigadores de calidad de vida
de la OMS de diferentes paises para obtener una definicion consensuada y transcultural de
calidad de vida (WHOQOL Group, 1993)Las preguntas han sido obtenidas a partir de grupos
de opinién compuestos por tres tipos de poblaciones: personas en contacto con los servicios
sanitarios (pacientes), personal sanitario y personas de la poblacion general. A través de los
trabajos de campo y el andlisis de éstos, se desarrollaron las versiones WHOQOL-100 y
WHOQOL-BREF.

El WHOQOL-100 consta de 100 items que evalGan la CV percibida por el sujeto.
Estructuralmente, se compone de 6 areas, las cuales a su vez estan subdivididas en un total de
24 facetas, ademas de la valoracion de la CV y la salud general: salud fisica, funciones
psicoldgicas, independencia, relaciones sociales, entorno y espiritualidad/religion/creencias
personales. Proporciona un perfil de CV, dando una puntuacion global de CV de las éareas y
dominios que lo componen (Leon, 2015). En 1998, WHOQOL Group, desarrolla una version
abreviada, llamandole WHOQOL-BREF, la cual posee 26 items, cada uno de ellos con 5
opciones de respuesta para evaluar la calidad de vida de forma que permitiera resumir areas y
se empleara en aquellos casos en los que se requiriera contar con una evaluacion mas rapida y
sencilla que no por ello perdiera sus propiedades psicométricas. Las cuatro areas que cubre este

cuestionario son salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y medio ambiente. El tiempo
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de referencia que contempla es con respecto a las dos Gltimas semanas. El cuestionario debe ser,
idealmente, auto-administrado. Cuando la persona no sea capaz de leer o escribir por razones
de educacion, cultura o salud puede ser entrevistado. Ambas versiones se encuentran validadas

al espariol.

En una investigacion realizada con una muestra de adultos mayores chilenos, el andlisis factorial
confirmatorio determiné que el WHOQOL-BREF mantiene las dimensiones salud fisica,
psicoldgica y social, que fueron descritas en la aplicacion original. La fiabilidad del instrumento
fue muy buena, obteniéndose un alpha de Cronbach de 0,88 para el cuestionario total y para
cada una de las preguntas entre 0,87-0,88. En relacién a los resultados de consistencia interna
segln dimensiones también se obtienen valores adecuados mayores a 0,7 (Espinoza, 2011).
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3. MATERIALESY METODOS

Este reporte forma parte de un proyecto de investigacion desde el paradigma cuantitativo
sobre redes de apoyo, funcionalidad y percepcion de calidad de vida en poblacién adulta mayor
chilena, el cual fue aprobado por el Comité de ética de la Universidad de Santiago de Chile

(Anexo 1).

3.1. Tipo de estudio y disefio de investigacion

La siguiente investigacion corresponde a un estudio descriptivo, de corte transversal.

3.2. Poblacién de estudio

La poblacion de estudio incluye adultos mayores de 70 y mas afios, de ambos sexos, que
vivan solos o acompafados, evaluados para ingreso al programa Vinculos el afio 2017,

perteneciente al Centro Gerontolégico de EI Bosque.

3.3. Criterios de inclusion

AM de 70 y mas afios.

AM que vivan solos 0 acompafiados y de ambos sexos.

Residentes de la comuna de El Bosque.

En evaluacion para ingreso al programa Vinculos.

Consentimiento para participar en la investigacion.

3.4. Criterios de exclusion

e AM con diagnostico médico de trastorno psiquiatrico.

e AM con dependencia total.
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e AM con discapacidad visual y/o auditiva severas que imposibiliten la aplicacion de los

cuestionarios.

e AM con deterioro cognitivo severo segun resultado mini-mental abreviado con puntaje

=<13y confirmado por el Pfeffer >6

3.5. Muestreo

La muestra es de tipo no probabilistica por conveniencia, en donde al grupo de
investigacion se le entrego un listado de 64 adultos mayores a evaluar por el programa Vinculos
correspondientes a un sector determinado, cada uno identificado con nombre, direccion y
teléfono, quienes fueron visitados por las investigadoras durante el primer semestre del afio
2017.

Se hizo la visita y recoleccion de datos de los 64 adultos mayores en lista, de los cuales
11 habian fallecido, 7 no quisieron participar del estudio, en el domicilio de 13 AM no hubo
respuesta alguna y 7 quedaron fuera por criterios de exclusién, por lo tanto, se obtuvo una

muestra de 26 AM, quienes participaran de manera voluntaria en el estudio.
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76 AM a evaluar para
ingreso al Programaa
vinculos de la comuna de
El Bosgue

G4 AM visitados

12 no alcanzaban
edad de inclusion

32 AM evaluados para el
estudio

11 AM fallecidos
7 AM no quisieron participar
13 AWM no hubo respuesta
1 AM con discapacidad total
1 AM dg. deterioro cognitivo

AM excluidos

1 Discapacidad auditiva severa

1 Discapacidad visual severa

3 pesquisa deteriora cognitiva

AM incluidos
MMSE abreviado: 26
Indice de Lawfton: 26
Escala de Barthel: 26

Escala de Yesavage: 26

Pfeffer: 3
WHOQOL-BREF: 26

Figura 2: Flujograma de seleccion de la muestra
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3.6. Definicion de variables

3.6.1. Variables Demograficas

e Rango de Edad: Afios de vida cumplidos al momento de la evaluacién, clasificados en

intervalos de 5 afos, variable cuantitativa discreta.

e Sexo: Femenino o masculino, segin corresponda al sexo biologico del individuo, es una

variable cualitativa nominal.

e Nivel Educacional: Segun ultimo afio de estudio correctamente aprobado, es una

variable cualitativa ordinal.

3.6.2. Variables de Resultado (Outcome)

e Funcionalidad: Capacidad de los individuos de realizar las ABVD Y AIVD, siendo el
cuerpo y la mente capaces de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana de manera
independiente. La funcionalidad se divide en 3 las siguientes grandes areas:

o Funcionalidad Fisica: evaluada, por una parte, con la Escala de Barthel pje. Max.
100), que mide ABVD, con clasificacion en independiente (100 pts.),
dependencia leve (60-95 pts.), dependencia moderada (40-55 pts.), dependencia
severa (20-35 pts.) y dependencia total (<20 pts.) siendo una variable cualitativa
ordinal, y por otra parte por el Indice de Lawton, que mide AIVD, con
clasificacion autonomo (mujer 8;hombre 5 pts.), dependencia leve (mujer 6-
7;hombre 4 pts.), dependencia moderada (mujer 4-5;hombre 2-3 pts.),
dependencia grave (mujer 2-3;hombre 1 pts.) y dependencia total (mujer O-

1;hombre 0 pts.), siento una variable cualitativa ordinal.

o Funcionalidad Cognitiva: Definida principalmente con el puntaje entregado por
el Mini-mental test abreviado, entre 0 y 19 puntos siendo el punto de corte de
estado cognitivo normal 14 puntos (inclusive), y de manera secundaria, cuando

existe una respuesta alterada del MMSE abreviado se utiliza el Pfeffer,
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entregando un puntaje de 0 a 33, donde el punto de corte para el screening de
deterioro cognitivo es sobre 6 puntos, siendo ambos test variables cuantitativas

discretas.

o Funcionalidad Emocional: Determinada por la Escala de Yesavage, escala que
realiza un screening de estado emocional clasificAndolo en normal (0-5 pts.),
depresion leve (6-9 pts.) o depresion establecida (10 0 més pts.), y es una variable

cualitativa ordinal.

e Calidad de Vida: Determinada por la percepcion que el individuo tiene de su posicion
en la vida, de la cultura y el sistema de valores en los cuales vive, en relacion con sus
objetivos, expectativas, categorias y preocupaciones. Estara determinada por el
cuestionario WHOQOL-BREF el cual arrojaré puntaje entre 4 y 20, en donde a mayor
puntaje, mejor sera la calidad de vida, dando una variable cuantitativa discreta.

e Redes de apoyo: Estaran determinadas por el tipo de red en el que el AM participe,
siendo las siguientes: Iglesia, junta de vecinos, club de AM, taller de actividad fisica,
taller de manualidades y/o artistico y conjuntamente si existe una relacion cercana con

amigos y/o familia. Es una variable cualitativa nominal.

e Calidad de los recursos sociales: Clasificandolos en excelentes, buenos, ligeramente
deteriorados, moderadamente deteriorados, bastante deteriorados y totalmente
deteriorados, mediante la Escala de Recursos Sociales OARS.

e Frecuencia de participacion: Definida por la cantidad de veces en que asistié a alguna
de las actividades descritas en las redes de apoyo en los ultimos 3 meses, dividiéndose
en una vez o nunca, 2 a 4 veces, 5 a 7 veces y mas de 7 veces, dando por resultado una

variable cuantitativa discreta.

3.7. Procedimiento y recoleccion de datos

En primera instancia, el Centro Gerontoldgico facilito a las investigadoras un listado con
los datos de los adultos mayores a evaluar, los cuales fueron visitados en sus hogares, durante

el primer semestre del afio 2017, para realizar los cuestionarios. Antes de comenzar las
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evaluaciones, las investigadoras fueron capacitadas en la aplicacién de los cuestionarios por

parte del kinesiélogo del Centro Gerontoldgico.

En la visita, se les explico a los AM de que trataba el estudio y sus objetivos, y se les
invito a participar voluntariamente. Luego se procedio a la lectura y firma del consentimiento
informado, ver anexo 2. Luego, para iniciar la evaluacion, se registré en una ficha, ver anexo 3,
elaborada por las investigadoras los datos necesarios para la aplicacion posterior de los test.
Posteriormente, cada cuestionario fue realizado en el domicilio del AM y de manera personal.
Ademas, cada cuestionario fue aplicado Unicamente por una investigadora, designados al inicio
de la investigacion (Investigadora 1: Ficha, indice de Lawton, OARS, WHOQOL-BREF;
Investigadora 2: Mini-mental test abreviado, Escala de Barthel, Escala de Yesavage, Pfeffer).

El orden de aplicacion de los test fue el siguiente:

1) Mini-mental test abreviado: Se utilizd la version abreviada y validado en Chile para la
encuesta de la OPS Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en 1999, véase anexo 4.
Version también utilizada en la Salud Publica para el Examen de Medicina Preventivo
del Adulto Mayor (EMPAM)(MINSAL, 2010).

2) Escala de Barthel: Se utilizé la version original 1965, véase anexo 5. Version utilizada
en APS para el EMPAM por el MINSAL (Mahoney, 1965)(MINSAL, 2010).

3) indice de Lawton: Se utilizé la adaptacion espafiola a la version original, Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (PGC-IADL), creada por la Universidad Complutense
Madrid, la cual se modifica la puntuacion total segin sexo, ver anexo 6 (Votano et al.,
2004).

4) OARS: Se utiliz6 la adaptacion espafiola a la version original, ver anexo 7 (Grau Fibla
etal., 1996).

5) Escala de Yesavage: Se utilizé la version modificada de 15 preguntas, validada al
espafol. Version utilizada en APS para el EMPAM por el MINSAL, en anexo 8
(MINSAL, 2010)(Sheikh, J.I. Yesavage, 1986)(Martinez et al., 2002).
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6) WHOQOL-BREF: Se utilizo la version abreviada de 26 items, véase anexo 9 (Espinoza
et al., 2011), y la tabla de transformacion de puntajes establecida por el WHOQOL-
group en el afio 1996, véase anexo 10 (The WHOQOL Group, 1996).

7) Pfeffer: Se utilizo la version modificada de 11 items, validada en Chile (Anexo 11).
Version utilizada en APS para el EMPAM por el MINSAL (MINSAL, 2010)(Quiroga
L. etal., 2004).

Todos los cuestionarios fueron aplicados por las investigadoras, registrando ellas
mismas las respuestas de los AM en los cuestionarios, para asegurarse de la comprension de las
preguntas por parte de los AM, y ademas agilizar el proceso y disminuir el tiempo de

administracion.

La identidad de los participantes fue protegida, asignandole a cada individuo un nimero

identificador, el cual fue puesto en cada uno de los cuestionarios aplicados a cada uno.

Al momento de aplicar los test, se debe tener en consideracion una serie de situaciones
especiales, como lo son por ejemplo ancianos con hipoacusia a los que se tendra que hablar alto
y claro, con frases cortas y corroborando su entendimiento; ancianos con trastorno cognitivo en
los que en algunos casos se debe pedir la colaboracién de su cuidador o acompafiante; adultos
mayores con gran deterioro funcional, con los cuales hay que ser cuidadosos para poder recabar
los datos con veracidad para que puedan beneficiarse de nuestra intervencion.

3.8. Andlisis estadistico

Primeramente, los datos fueron tabulados es el software Microsoft Office Excel 2016, y

posteriormente se realizé el analisis estadistico mediante el programa IBM SPSS Statistics 23.

Se hizo una depuracion de datos para definir escala de variables (nominal, ordinal, etc.)

y recodificacion de variables.

El calculo de puntajes se hizo mediante SSPS, para MMSE abreviado, Escala de Barthel
e Indice de Lawton se hizo mediante la suma de los puntajes obtenidos en cada respuesta y se

categoriz6 como se muestra en los anexos 4, 5 y 6 respectivamente. Para la Escala de recursos
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sociales OARS se calcul6 puntaje con los criterios entregados en anexo 7, para la Escala de
Yesavage se hizo el célculo con la suma del puntaje asignado segun corresponde a la respuesta
y se categorizo segun se muestra en anexo 8, para WHOQOL-BREF, se hizo la conversién del
puntaje en dimensiones mediante la suma de puntajes obtenidos asignado a cada dimensién y se
hizo la transformacién del puntaje de cada una de estas en una escala de 4 a 20 como se muestra
en el anexo 10 y para el Pfeffer se hizo mediante la suma del puntaje obtenido en cada pregunta

y categorizado segun muestra el anexo 11.

Posteriormente se aplicaron los criterios de exclusion entregados por las evaluaciones
para deterioro cognitivo segin MMSE abreviado <14 y Pfeffer >6, y dependencia severa segln

escala de Barthel e indice de Lawton clasificado como dependencia severa o total.

Se realiz0 la prueba de Shapiro-Wilk para todas las variables a describir en parametros

de estadisticos descriptivos.
Se realiz0 la siguiente descripcion de datos:
e Tablas de frecuencia para variables nominales relevantes para el estudio.
e Gréficos circulares para variables nominales relevantes del estudio.

e Tablas cruzadas (crosstabs) para determinar recuento de casos y porcentajes entre

categorias de dos variables nominales.

e Diagramas de caja (boxplot) complementados con tablas de estadisticos
descriptivos relevantes con el fin de describir el comportamiento general de una

variable escala en distintas categorizaciones de una variable nominal.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristica Generales

Todos los datos descritos en funcion de estadisticos descriptivos obtuvieron una distribucién
normal.

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion

Variables
Edad
Promedio de afios (DE) 79,54 (5,3)
n %
Género
Femenino 22 84,6
Masculino 4 15,4
Nivel Educacional
Basica Incompleta 16 61,5
Bésica Completa 4 15,4
Media Incompleta 2 7,7
Media Completa 2 7,7
Superior Completa 2 7,7
Vive Solo
Si 7 26,9
No 19 73,1

4.1.1. Edady Género

Tabla 2: Estadisticos descriptivos de edad segun género

Género N % de N Media Mediana Desviacion Minimo Maximo

total estandar
Edad Femenino 22 84,6% 7959 795 5,46 71 91
Masculino 4 15,4% 79,25 78,5 5,12 74 86
Total 26 100,0% 79,54 79,5 5,31 71 91
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La muestra constd de 26 AM, 22 de sexo femenino (84,6%) con una media de 79,59

afios, los datos se desvian de la media en 5,46 afios y con un minimo de 71 afios y un maximo

de 91 afos. Por otro lado, de sexo masculino se evaluaron a 4 AM (15,4%) con un promedio de

79,25 afios y una desviacion estandar de 5,1 afios, con un minimo de edad de 74 afios y un

méximo de 86 afos.

4.1.2. Escolaridad

Tabla 3: Estadisticos descriptivos de afios de escolaridad segin rango etario.

Rango de N Media Mediana Desviacion

Edad estandar
Afios de 70-74 6 6,50 6,00 3,27
escolaridad 75-79 7 6,29 3,00 5,43

80-84 9 7,00 7,00 2,12

85-89 3 8,33 6,00 5,85

90 0 mas 1 6,00 6,00 :

Total 26 6,81 6,50 3,72

La media de afios de estudio de la poblacién es de 6,81 afios, con una desviacion estandar de
3,72 afios. El grupo etario con mas afios de estudio fue el de entre 80 y 84 afos.

Tabla 4: Escolaridad de la muestra

Escolaridad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado

Ensefianza basica incompleta | 16 61,5 61,5 61,5
Ensefianza basica completa 4 15,4 15,4 76,9
Ensefianza media incompleta | 2 7,7 7,7 84,6
Ensefianza media completa 2 7,7 7,7 92,3
Ensefianza superior completa | 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0

Como se puede observar en la tabla 4, la ensefianza basica es el nivel de escolaridad en

donde se concentra el mayor numero de casos, con casi el 77% del total de la muestra, con la
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mayor parte de este porcentaje (61,5%) con el nivel incompleto. Por otra parte, solo un 15,4%

cuenta con ensefianza media, y solo un 7.7% con ensefianza superior.

4.2. Redes de Apoyo

4.2.1. Cantidad de redes y Género

Tabla 5: Tabla cruzada entre cantidad de redes de apoyo y género

Tabla cruzada Cantidad de Redes*Género

Género
] Total
Femenino
Recuento 6 6
1
% del total 46,2% 46,2%
Recuento 5 5
Cantidad de Redes 2
% del total 38,5% 38,5%
Recuento 2 2
3
% del total 15,4% 15,4%
Total Recuento 13 13

Como se observa en la tabla 5, es posible mencionar que la totalidad de la muestra que

reporto tener redes de apoyo (n=13) corresponde al género femenino.
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4.2.2. Cantidad de redes y Edad

Tabla 6: Tabla cruzada entre cantidad de redes y rango de edad

Tabla cruzada Cantidad de Redes*Rango de Edad

Rango de Edad

70-74 7579 80-84 85.89 | oW
1 Recuento | O 2 3 1 6
% del 0,0% 154% 23,1% 7,7% | 46,2%
total
2 Recuento | 1 2 2 0 5
Cantidad de Redes % del 7,7% 154% 154% 0,0% | 38,5%
total
3 Recuento | 1 0 1 0 2
% del 7.7% 0,0% 7.7% 0,0% | 15,4%
total
Recuento | 2 4 6 1 13
% del 15,4% 30,8% 46,2% 7,7% | 100,0%
Total total

En la tabla 6, podemos identificar que, a mayor edad, es menor la cantidad de redes de

apoyo. Siendo solo 1 persona de entre 85-89 afios que posee 1 red. Es importante sefialar que en

la muestra total de evaluados (n=26), hay una persona de 90 afios y mas que no cuenta con redes

de apoyo, por lo que no aparece en esta tabla.
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4.2.3. Calidad de relaciones sociales y Género

Tabla 7: Tabla cruzada entre calidad de recursos sociales y género

Tabla cruzada OARS *Género

Género Total
Femenino Masculino
Excelentes Recuento 1 0 1
Recursos Sociales o/ ot total | 3,8% 0,0% 3,8%
Buenos Recursos Recuento 3 0 3
Sociales % del total | 11,5% 0,0% 11,5%
Recursos Sociales  Recuento 11 0 11
Ligeramente 0 0 0 0
Deteriorados % del total 42,3% 0,0% 42,3%
OARS Recursos Sociales  Recuento 2 3 5

Moderadamente

0, [ 0, 0
Deteriorados % del total 7,7% 11,5% 19,2%
Recursos Sociales Recuento 0 1 1
Bastante

0, 0, 0, 0,
Deteriorados % del total 0,0% 3,8% 3,8%
Recursos Sociales Recuento 5 0 5
Totalmente

0, 0, 0, 0,
Deteriorados % del total 19,2% 0,0% 19,2%

Recuento 22 4 26

Total
% del total 84,6% 15,4% 100,0%

En la tabla 7 se muestra la diferencia entre ambos sexos en cuanto a la calidad de sus
recursos sociales. En el género femenino, la mitad de la muestra (n=11) reporto poseer recursos
sociales ligeramente deteriorados, correspondiente al 42,3%. En cuanto a los hombres, casi la

totalidad de la muestra indico poseer recursos sociales moderadamente deteriorados.
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4.2.4. Calidad de relaciones sociales y Edad

Tabla 8: Tabla cruzada entre calidad de recursos sociales y rango de edad

Tabla cruzada OARS*Rango de Edad

Rango de Edad
70-74 75-79 80-84 85-89 900 Total
mas
Excelentes Recuento | 0 0 1 0 0 1
Recursos % del 0,0% 00% 3,80 00% 0,0% | 3,8%
Sociales total
Buenos Recuento | 0 1 1 1 0 3
Recursos % del 0,0% 38% 3,8 3,8% 0,00 | 11,5%
Sociales total
Recursos Recuento | 3 1 5 1 1 11
Sociales % del 11,5% 3,8% 192% 38% 3,8% | 42,3%
Ligeramente total
Deteriorados
OARS Rec_ursos Recuento | 2 1 1 1 0 5
Sociales % del 7.7% 38% 3,8% 38% 0,0%|192%
Moderadamente total
Deteriorados
Recursos Recuento | 0 0 1 0 0 1
Sociales % del 0,0% 0,0% 3,8 0,0% 0,0% | 3,8%
Bastante total
Deteriorados
Recursos Recuento | 1 4 0 0 0 5
Sociales % del 3,8% 154% 0,0% 0,0% 0,0% | 19,2%
Totalmente total
Deteriorados
Recuento | 6 7 9 3 1 26
Total % del 23,1% 26,9% 34,6% 115% 3,8% | 100,0%
total

Segun muestra la tabla 8, casi la mitad de adultos mayores considera tener recursos
sociales ligeramente deteriorados (n=11) correspondiente al 42,3% de la muestra, siendo en el
rango de 80-84 afios en donde mas se manifesto esto (n=5) correspondiente a un 19,2%. Solo 1
persona sefialo poseer excelentes recursos sociales y estaba en el rango de 80-84 afios. Y quienes
mas reportaron recursos sociales totalmente deteriorados poseen entre 75-79 afios

correspondientes al 15,4% del total de la muestra.
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4.2.5. Calidad de relaciones sociales y Cantidad de redes

Tabla 9: Tabla cruzada entre calidad de relaciones sociales y cantidad de redes

Tabla cruzada OARS *Cantidad de Redes

Cantidad de Redes

1 5 3 Total
Excelentes Recuento | 0 1 0 1
Recursos
Sociales % del 0,0% 7,7% 0,0% 7,7%
total
Buenos Recuento | 1 0 0 1
Recursos % del
Sociales total 7,7% 0,0% 0,0% 7.7%
Recursos Recuento | 2 2 2 6
Sociales
OARS Ligeramente  %del | 154%  154% 154% | 46.2%
Deteriorados total
Recursos Recuento | 1 0 0 1
Sociales
Moderadamente % del 7,7% 0,0% 0,0% 7.7%
Deteriorados total
Recursos Recuento | 2 2 0 4
Sociales
Totalmente % del 15,4% 15,4% 0,0% 30,8%
Deteriorados total
Recuento | 6 5 2 13
Totl o el |462% 385% 154% | 100,0%
total

Como se muestra en la tabla 9, es posible identificar la relacion que existe entre la

cantidad de redes y la calidad de los recursos sociales. Es posible notar que la mitad de la

poblacién de adulto mayor encuestada (13 de 26) reporta participar. Cabe destacar que la Unica

persona que reporta tener excelentes recursos sociales reporta contar con 2 redes de apoyo.
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4.2.6. Calidad de relaciones sociales y Frecuencia de participacion

Tabla 10: Tabla cruzada entre calidad de recursos sociales y frecuencia de participacion

Tabla cruzada OARS*Frecuencia de participacion

Frecuencia de participacion
2 a 4 veces mas de 7 Total
Veces

Excelentes Recuento 0 1 1
Recursos % del total | 0,0% 7,7% 7,7%
Sociales
Buenos Recuento 0 1 1
Recursos % del total | 0,0% 7,7% 7,7%
Sociales
Recursos Recuento 1 5 6
Sociales % del total | 7,7% 38,5% 46,2%
Ligeramente

OARS Deteriorados
Recursos Recuento 0 1 1
Sociales % del total | 0,0% 7.7% 7,7%
Moderadamente
Deteriorados
Recursos Recuento 1 3 4
Sociales % del total | 7,7% 23,1% 30,8%
Totalmente
Deteriorados

Total Recuento 2 11 13
% del total | 15,4% 84,6% 100,0%

En la tabla 10 se relaciona la calidad de las redes segun la frecuencia de participacion en
los Gltimos 3 meses. Es posible notar que la mitad de la poblacion de adulto mayor encuestada
(13 de 26) reporta contar con redes de apoyo. Es posible destacar que casi la mitad de la muestra
reporta poseer recursos sociales ligeramente deteriorados (n=6) correspondiente a un 42,6% y
dentro de esta misma categoria, la gran mayoria (n=5) sefialo que la frecuencia es de 7 0 mas

veces al mes.
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4.2.7. Redes de apoyo frecuentadas

Tabla 11: Redes de apoyo frecuentadas y cantidad de participantes

Recuento

Iglesia

Club de Adulto Mayor

Junta de Vecinos

Taller de manualidades y/o artistico

Taller de actividad fisica

Otro

o1l oo | k| &M W

Las redes de apoyo con mayor cantidad de participantes de la poblacién de estudio son el taller
de actividad fisica (n=8) seguido de los clubes de adulto mayor (n=4) y la Iglesia (n=3).

4.2.8. Motivo de no participacion por sexo

Tabla 12: Tabla cruzada entre motivo de no participacion segun género

Tabla cruzada Motivo*Género

Género Total
Femenino  Masculino
Dificultad Recuento 3 0 3
Flsica % del total | 23,1% 0,0% 23,1%
No le gusta  Recuento 0 2 2
% del total 0,0% 15,4% 15,4%
Motivo No tiene Recuento 1 2 3
tiempo % del total | 7,7% 15.4% 23.1%
Motivos Recuento 5 0 5
personales o ol total | 38,5% 0,0% 38,5%
Recuento 9 4 13
Total
% del total 69,2% 30,8% 100,0%
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En la tabla 12, se muestra que, en el caso de las mujeres, estas no participan por motivos
personales principalmente (38,5%). Y en caso de los hombres se distribuye de igual manera

entre los motivos “no me gusta” y “no tiene tiempo”.

4.3. Funcionalidad

4.3.1. Actividades Basicas de la Vida Diaria

GRAFICO PORCENTAJES - ESCALA DE BARTHEL

B Indepependiente Dependencia Leve

57169%

Figura 3: Gréfico de porcentajes de clasificacion de Escala de Barthel de ABVD.

Respecto a la funcionalidad en ABVD, medido con la Escala de Barthel, el 42,31% de
la poblacion AM evaluada (n=11) es independiente, mientras que el 57,69% (n=15) tiene

dependencia leve en ABVD.
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4311 ABVD Y Género

Tabla 13: Tabla cruzada de clasificacion Escala de Barthel y Género

Tabla cruzada Escala de Barthel*Género

Género Total
Femenino  Masculino
Dependencia Recuento | 14 1 15
Leve % del total | 53,8% 3,8% 57,7%
Escala de Barthel Independiente | Recuento | 8 3 11
% del total | 30,8% 11,5% 42,3%
Recuento 22 4 26
Total
% del total | 84,6% 15,4% 100,0%

La funcionalidad fisica en ABVD segun género, muestra que hay mas mujeres en

dependencia leve (n=14) que mujeres independientes (n=8). En cambio, en los hombres, hay

mayor numero de casos independientes (n=3) que dependientes (n=1).

4.3.1.2. ABVD y Edad

Tabla 14: Tabla cruzada de clasificacidon Escala de Barthel y rango de edad

Tabla cruzada Escala de Barthel*Rango de Edad

Rango de Edad
70-74 75-79 | 80-84 85-89 900 Total
mas
Dependencia Recuento 3 2 6 3 1 15
Leve | o5 del total | 11,5% 7,7% |23,1% 115% 3,8% |57,7%
Escala de
Barthel ] Recuento 3 5 3 0 0 11
Independiente
% del total | 11,5% 19,2% | 11,5% 0,0% 0,0% | 42,3%
Recuento 6 7 9 3 1 26
Total
% del total | 23,1% 26,9% | 34,6% 11,5% 3,8% | 100,0%

La mitad de los casos se encuentra entre los rangos de edad desde 70 a 79 afios (n=13), siendo
ademas este grupo en su mayoria (n=8) independientes, el otro 50% de la muestra esta desde
los 80 afios hasta 90 y mas afios (n=13), concentrandose en su mayoria (n=10) con

dependencia leve.
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4.3.1.3. ABVD y Calidad de Recursos Sociales

Tabla 15: Tabla cruzada entre clasificacion Escala de Barthel y calidad de recursos sociales

segun OARS.
Tabla cruzada Escala de Barthel*OARS
OARS
Excelentes  Buenos Recursos Recursos Recursos Recursos
Recursos Recursos  Sociales Sociales Sociales Sociales Total
Sociales Sociales Ligeramente ~ Moderadamente  Bastante Totalmente
Deteriorados  Deteriorados Deteriorados  Deteriorados
| Recuento | 1 2 7 3 0 2 15
Dependencia
Leve % del 3,8% 77%  26,9% 11,5% 0,0% 7,7% 57,7%
Escala total
de
Barthel Indepen- Recuento | 0 1 4 2 1 3 1
. % del 0,0% 3,8% 15,4% 7,7% 3,8% 11,5% 42,3%
diente
total
Recuento | 1 3 11 5 1 5 26
Total | o del 3,8% 115%  42,3% 19,2% 3,8% 19,2% 100,0%
total

La calidad de relaciones sociales en personas independientes se ubica mayormente como

recursos sociales ligeramente deteriorados (n=4) abarcando 15,4% del total de AM, y respecto

a las relaciones sociales de personas con dependencia leve, se encuentran de igual manera

mayoritariamente en recursos sociales ligeramente deteriorados (n=7) siendo el 26,9% del total

de AM.

4.3.14. ABVD y Respuesta a pregunta ¢vive solo?

Tabla 16: Tabla cruzada entre Escala de Barthel y la pregunta ¢ Vive solo?

Tabla cruzada Escala de Barthel*; Vive Solo?

¢Vive solo?
NO S| Total
Dependencia Recuento 12 3 15
Leve | o4 del total | 46,2% 11,5% 57, 7%
Escala de Barthel _ =Y—— 7 4 11
Independiente
% del total | 26,9% 15,4% 42 3%
Recuento 19 7 26
Total
% del total | 73,1% 26,9% 100,0%
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Del total de la muestra, el 73,1% vive acompafiado, de los cuales son independientes el
26,9% (n=7) y tienen dependencia leve el 46,2% (n=12).

4.3.2. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

GRAFICO PORCENTAJES - INDICE DE LAWTON

W independiente Dependencia Leve Dependencia Moderada

61,54%

Figura 4: Grafico Porcentajes Clasificacion indice de Lawton

Del total de los evaluados el 61,54% de los casos (n=16) es independiente, el 30,77%

(n=8) tiene una dependencia leve, y un 7,69% (n=2) presenta dependencia moderada.
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4.3.2.1. AIVDy Geénero

Tabla 17: Tabla cruzada entre Clasificacion de AIVD de indice de Lawton y género

Tabla cruzada Indice de Lawton*Género

Género Total
Femenino  Masculino
Dependencia Recuento 2 0 2
Moderada  op del total | 7,7% 0,0% 7,7%
] Dependencia ~ Recuento 8 0 8
Indice de Lawton Leve %deltotal | 30.8%  0,0% 30,8%
) Recuento 12 4 16
Independiente
% del total 46,2% 15,4% 61,5%
Recuento 22 4 26
Total
% del total 84,6% 15,4% 100,0%

La funcionalidad fisica en AIVD segun género, muestra que todos los hombres (n=4)

son independientes (15,4% de la muestra), y que la mayor parte de mujeres (n=12) son

independientes también, siendo el 46,2% de la muestra, habiendo 8 mujeres con dependencia

leve y solo 2 mujeres con dependencia moderada.
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4.3.2.2. AIVDy Edad

Tabla 18: Tabla cruzada entre clasificacion de AIVD de indice de Lawton y rango de edad.

Tabla cruzada Indice de Lawton*Rango de Edad

Rango de Edad
70-74 75-79 80-84 85-89 900 | rotal
mas
indice de Dependencia  Recuento | 0 0 1 0 1 2
Lawton Moderada o0 4ol | 00% 00% 38% 00% 3.8%|7.7%
total
Dependencia  Recuento | 2 1 4 1 0 8
Leve % del 77% 38% 154% 3,8% 0,0% | 30,8%
total
Independiente Recuento | 4 6 4 2 0 16
% del 15,4% 23,1% 154% 7,7% 0,0% | 61,5%
total
Recuento | 6 7 9 3 1 26
Total o4 del 23,1% 26,9% 34,6% 115% 3,8% |100,0%
total

El grupo etario con mayor cantidad de casos de independencia es el de 75 a 79 afios
(n=6) siendo el 23,1% del total, el con mayor cantidad de casos de dependencia leve es el de 80
a 84 afios (n=4) que equivale al 15,4% de la muestra, y los grupos etarios con mayor casos de

dependencia moderada son de 80 a 84 afios y 90 afios y mas, con un caso cada rango (3,8%).
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4.3.2.1. AIVDy Calidad de Recursos Sociales

Tabla 19: Tabla cruzada entre Clasificacion de AIVD de Indice de Lawton y Calidad de
recursos sociales segin OARS

Tabla cruzada indice de Lawton*OARS

OARS
Excelentes  Buenos Recursos Recursos Recursos Recursos
Recursos Recursos  Sociales Sociales Sociales Sociales Total
Sociales Sociales Ligeramente ~ Moderadamente  Bastante Totalmente
Deteriorados  Deteriorados Deteriorados  Deteriorados
) Recuento | 0 0 2 0 0 0 2
Dependencia
Moderada % del 0,0% 0,0%  7,7% 0,0% 0,0% 0,0% 7,7%
total
. . Recuento | 1 2 3 1 0 1 8
Indice  Dependencia
de Leve % del 3,8% 1,7% 11,5% 3,8% 0,0% 3,8% 30,8%
Lawton total
Recuento | 0 1 6 4 1 4 16
Independiente o, e| 00%  38%  23,1% 15,4% 3,8% 15,4% 61,5%
total
Total Recuento | 1 3 11 5 1 5 26

La calidad de las relaciones sociales de las personas en relacion a las AIVD se ubican

mayormente como recursos sociales ligeramente deteriorados en las tres clasificaciones: en

independiente (n=6) abarcando 23,1% del total de la muestra, dependencia leve (n=3) con un

11,5%, y en dependencia moderada (n=2) siendo un 7,7% del total.
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4.3.2.2. AIVD respuesta a pregunta ¢ vive solo?

Tabla 20: Tabla cruzada entre indice de Lawton y la pregunta ¢ Vive solo?

Tabla cruzada Indice de Lawton*;Vive solo?

¢Vive solo? Total
NO Sl
Dependencia Recuento 1 1 2
Moderada o4 del total | 3,8% 3,8% 7,7%
Dependencia Recuento 7 1 8
indice de Lawton
Leve % del total | 26,9% 3,8% 30,8%
Recuento 11 5 16
Independiente
% del total | 42,3% 19,2% 61,5%
Recuento 19 7 26
Total
% del total | 73,1% 26,9% 100,0%

Del total de personas que vive acompafada en 26,9% del total de la muestra tiene

dependencia leve (n=7) y el 42,3% del total es independiente (n=11). Por otro lado, hay la misma

cantidad de personas con dependencia moderada que viven solas y acompafadas (n=1).
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4.4. Funcionalidad Emocional

GRAFICO DE PORCENTAJES YESAVAGE

m Normal Depresién Leve  m Depresidn Establecida

23,08%

73,08%

Figura 5: Porcentajes clasificacion estado emocional segin Escala de Yesavage

Segun el grafico (figura 5) la mayoria de la poblacién posee un estado emocional normal
(n=19) correspondiente al 73,08%, el 23,08% tiene un estado de depresién leve (n=6) y un

3,85% tiene un estado de depresion establecida (n=1).
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4.4.1. Estado emocional y Género

Tabla 21: Tabla cruzada de estado emocional y género

Tabla cruzada Escala de Yesavage*Género

Género Total
Femenino Masculino
Recuento 17 2 19
Normal
% del total | 65,4% 7,7% 73,1%
Depresién Recuento 4 2 6
Escala de Yesavage Leve % del total | 15,4% 7.7% 23.1%
Depresién Recuento 1 O 1
Establecida o4 gel total | 3,8% 0,0% 3,8%
Recuento 22 4 26
Total
% del total | 84,6% 15,4% 100,0%

Segun la tabla, la mayor cantidad de mujeres posee un estado emocional normal (65,4%),

solo 1 reporto depresion establecida. En cuanto a los hombres, no se reportd a ningun sujeto con

depresidn establecida.

4.4.2. Estado emocional y Edad

Tabla 22: Tabla cruzada entre estado emocional y rango de edad

Tabla cruzada Escala de Yesavage*Rango de Edad

Rango de Edad
70-74 75-79 80-84 85-89 900 Total
mas
Recuento 6 6 6 1 0 19
Normal
% del total 23,1% 23,1% 23,1% 38% 0,0% | 73,1%
Escala de Depresién Recuento 0 1 2 2 1 6
Yesavage Leve % del total 00% 38% 77% 77% 3,8% |23,1%
Depresi(’)n Recuento 0 0 1 0 0 1
Establecida o del total | 0,0% 0,0% 3,8% 0,0% 0,0% | 3,8%
Recuento 6 7 9 3 1 26
Total
% del total 23,1% 26,9% 34,6% 115% 3,8% | 100,0%
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Segun la tabla 22, la gran mayoria (n=19) posee estado emocional normal,

correspondiente al 73,1% de la muestra. Solo 1 persona entre 80-84 afios, reporto tener

depresion establecida.

4.4.3. Estado emocional y Calidad de relaciones

Tabla 23: Tabla cruzada entre estado emocional y calidad de recursos sociales

Tabla cruzada Escala de Yesavage*OARS

OARS
Excelen Bueno Recursos Recursos Recursos  Recursos
tes S Sociales Sociales Sociales Sociales
Recurso Recurs Ligerame Moderadam Bastante  Totalmen | Total
S 0S nte ente Deteriora te
Sociale  Social Deteriora Deteriorado dos Deteriora
S es dos S dos
Recue |0 2 9 2 1 5 19
nto
Normal o hel | 0.0%  7.7%  346%  7.7% 3,8% 192% | 73,1
total %
Escala Recue | 0 1 2 3 0 0 6
de Depresi  nto
Yesava OnlLeve % del 0,0% 3,8% 7.7% 11,5% 0,0% 0,0% 23,1
ge total %
Depresi  Recue |1 0 0 0 0 0 1
on nto
Establec %del | 3,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,8%
ida total
Recue |1 3 11 5 1 5 26
Total (r)1to
0% del | 3,8% 115% 42,3% 19,2% 3,8% 19,2% 100,0
total %

En la tabla 23, es posible destacar que la Gnica persona que reporto poseer depresion, es

ademas, la Unica en poseer excelentes recursos sociales. La mayor cantidad de personas con

estado emocional normal (n=19) reporto poseer recursos sociales ligeramente deteriorados

(n=9) correspondiente al 34,6%.
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4.5. Funcionalidad Cognitiva

37 Media = 16,08
Desviacion estandar = 2,331

M =26

12 14 16

Estado Cognitivo

Figura 6: Grafico puntaje MMSE y numero de casos

La figura 6 muestra el nimero de casos por total de puntaje en MMSE abreviado, donde
la mayor cantidad de casos obtuvo 17 puntos (n=5), y en los puntajes 10, 12 y 13 puntos solo
hubo un caso, casos excepcionales, ya que a pesar de que segun criterios de clasificacion del
MMSE abreviado, tienen deterioro cognitivo, en complemento con el Pfeffer, quedan incluidos

en el estudio.
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45.1.

MMSE abreviado y Género

Estado Cognitivo

10

19
8]

!
Femenino

Género

!
Masculino

Figura 7: Grafico estado cognitivo (puntaje MMSE abreviado) y género

Tabla 24: Estadisticos descriptivos de estado cognitivo respecto al género

Género N Media Mediana Desviacion
estandar
MMSE Femenl_no 22 16,14 16,50 2,210
abreviado Masculino 4 15,75 16,00 3,304
Total 26 16,08 16,50 2,331

El puntaje obtenido en el MMSE abreviado en las mujeres tiene un promedio de 16,14

puntos con una desviacion de la media de 2,2 puntos. Mientras que, en los hombres, el puntaje

tiene una media de 15,75 y una desviacién estandar de 3,3 puntos.
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4.5.2. MMSE abreviado y Edad

207
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70-74 75-78 80-84 85-89 90 o més
Rango de Edad

Figura 8: Grafico de Estado cognitivo (puntaje MMSE abreviado) segln edad

Tabla 25: Estadisticos descriptivos del estado cognitivo respecto al rango de edad

Rangode Edad N Media Mediana Desviacién
estandar
70-74 6 17,17 17,00 1,16
75-79 7 16,57 17,00 2,37
MMSE  80-84 9 15,22 16,00 2,94
abreviado 85-89 3 15,67 15,00 2,08
90 0 més 1 15,00 15,00 .
Total 26 16,08 16,50 2,33

Segun los rengos de edad y el estado cognitivo, en el rango de menor edad (70-74 afios)
el 50 % de los casos tiene sobre 17 puntos, al igual que el rango de 75 a 79 afios. Luego el rango
de 80 a 84 afios tiene el 50% de los casos sobre 16 puntos, y por ultimo, los rangos de 85 a 89

afios y 90 afos y mas, tiene el 50% de los casos sobre 15 puntos.
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4.5.3. MMSE abreviado y Escolaridad

Estado Cognitivo

10 -+

T T T T T
Ensefianza bésica Ensefianza basica Ensefianza media  Ensefianza media  Ensefianza superior
incompleta completa incompleta completa completa

Escolaridad

Figura 9: Gréfico estado cognitivo (puntaje MMSE abreviado) y escolaridad.

Tabla 26: Estadisticos descriptivos de estado cognitivo respectivo respecto a la escolaridad

Escolaridad
N Media Desviacion Mediana
estandar
Ensefianza béasica 16 15,38 2,527 15,50
incompleta
Ensefianza basica 4 17,50 1,291 17,50
MMSE  completa
abreviado
Ensefianza media 2 15,50 2,121 15,50
incompleta
Ensefianza media 2 17,00 ,000 17,00
completa
Ensefianza superior 2 18,50 ,707 18,50
completa
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El nivel de escolaridad que muestra una mediana mas alta en el puntaje del MMSE
abreviado es la ensefianza superior completa (18,5 puntos) y el que presenta una menos mediana
es el primer ciclo basico completo. También es posible observar que cada ciclo completo tiene
una mediana de puntaje mayor que ese mismo ciclo incompleto. Por otra parte, el nivel de
escolaridad con mayor nimero de casos es el segundo ciclo basico incompleto (n=8) y el menor
namero de casos se repite en ler ciclo basico completo, ensefianza media incompleta'y completa,

y ensefianza superior completa (n=2).

4.5.4. Estado Cognitivoy ABVD
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Figura 10: Grafico Funcionalidad en ABVD segun Estado Cognitivo (puntaje MMSE

abreviado)
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Tabla 27: Estadisticos descriptivos de clasificacion Escala de Barthel respecto al MMSE

abreviado
Escala de Barthel N Media  Mediana Desviacion
estandar
MMSE Depender_lcia Leve 15 15,93 16,00 1,75
abreviado Independiente 11 16,27 17,00 3,03
Total 26 16,08 16,50 2,33

Segln escala de Barthel y el estado cognitivo obtenido con el puntaje en el MMSE
abreviado, se muestra que en casos de dependencia leve (n=15) la media es de 15,93 pts., y el
puntaje se desvia de esta en 1,7 pts. Y los casos de independencia (n=11) tiene un promedio de

17,27 puntos y una desviacion de la media de 3 puntos.

45.5. Estado Cognitivoy AIVD
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Figura 11: Gréafico Funcionalidad en AIVD segun Estado cognitivo (Puntaje MMSE

abreviado)
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Tabla 28: Estadisticos descriptivos de clasificacion de AIVD con indice de Lawton respecto al

puntaje del MMSE abreviado.

Indice de N Media  Mediana Desviacion
Lawton estandar
Dependencia 2 14,50 14,50 ,70
Moderada
MMSE Dependencia 8 15,75 17,00 2,91
abreviado Leve
Independiente 16 16,44 16,50 2,12
Total 26 16,08 16,50 2,33

Segun el indice de Lawton y el estado cognitivo obtenido con el puntaje en el MMSE

abreviado, se muestra que en casos de dependencia moderada (n=2) tiene una media de 14,5

pts., y se desvia de esta en 0,7 pts., los casos de dependencia leve (n=8) tiene un promedio de

15,75 puntos y una desviacion de la media de 2,9 puntos. Y por ultimo en los casos de

independencia (n=16) obtuvo una media de 16,44 pts., y una desviacion estandar de 2,1 puntos.

64



4.5.6. MMSE abreviado y pregunta ¢ Vive solo?

204

Estado Cognitivo
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Figura 12: Grafico estado cognitivo (puntaje MMSE abreviado) y pregunta ¢ Vive solo?

Tabla 29: Estadisticos descriptivos de estado cognitivo y respuesta a la pregunta ¢vive solo?

(Vive N Media Mediana Desviacion

solo? estandar

NO 19 16,00 17,00 2,56
ag/rlxisalso Sl 7 16,29 16,00 1,70

Total 26 16,08 16,50 2,33

El puntaje obtenido en el MMSE abreviado en personas que viven solas tiene una media
de 16,26 puntos y una desviacion estandar de 1,7 puntos. Mientras que en la poblacién que no

vive sola, obtuvo un promedio de 16 puntos y una desviacion de la media de 2,5 puntos.
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4.6. Calidad de Vida
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Figura 13: Puntaje Obtenido Dimensiones WHOQOL-BREF

Tabla 30: Puntaje Obtenido Dimensiones WHOQOL-BREF

N Media Mediana Desviacion
estandar
Salud Fisica 26 13,62 14,00 2,91
Salud Psicoldgica 26 13,54 13,50 2,47
Relaciones Sociales 26 11,27 11,50 2,66
Ambiente 26 12,96 13,00 2,47
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De los 4 dominios descritos en la calidad de vida segin el WHOQOL-BREF, el dominio
con el puntaje méas bajo, son las relaciones sociales, donde el 50% de los casos puntta sobre
11,5 pts., con una media de 11,27 y una desviacion estandar de 2,6, el puntaje minimo obtenido
en esta dimension fue de 5 pts., y el maximo de 16 pts. Por otro lado, la dimension con mayor
puntaje fue la Salud Fisica, con un 50% de los valores sobre 14 pts., una media de 13,26 y una

desviacion estandar de 2,9 puntos, con un minimo y maximo de 8 y 20 pts. Respectivamente.

4.6.1. Calidad de Viday Género
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Figura 14: Grafico calidad de vida en puntaje obtenido en WHOQOL-BREF seguin género

Tabla 31: Estadisticos descriptivos de calidad de vida segin género

Calidad de Vida

Género N Media Mediana Desviacion estandar
Femenino 22 52,22 51,00 8,53
Masculino 4 46,75 46,50 4,57
Total 26 51,38 50,50 8,23
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El género femenino obtuvo una media de 52,22 puntos en calidad de vida, con una desviacién

estandar de 8,53 pts., por otro lado, el género masculino obtuvo una media de 46,75 puntos y

se desvia de la media en 4,57 pts.

Calidad de Vida

4.6.2. Calidad de Viday Rango de edad
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Figura 15: Grafico calidad de vida por rango de edad
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Tabla 32: Estadisticos descriptivos de calidad de vida por rango de edad

Rango de N Media Mediana Desviacion
Edad estandar
70-74 6 51,16 50 9,17
75-79 7 52,14 50 10,44

Calidad de 80-84 9 52,11 52 6,60

Vida 85-89 3 48,66 44 10,78

90 0 mas 1 49,00 49 :
Total 26 51,38 50,5 8,23

El rango etario con menos numero de casos es el grupo de 90 o mas afios (n=1). En la
suma de todas las dimensiones de la calidad de vida, si se observan los promedios respecto al

rango de edad, los rangos etarios menores, tienen porcentajes mal altos, a diferencia de los

grupos etarios mayores.
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4.6.3. Calidad de Viday ABVD
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Figura 16: Grafico calidad de vida y funcionalidad en ABVD.

Tabla 33: Estadisticos descriptivos de calidad de vida respecto a la funcionalidad en ABVD

Escala de Barthel N Media  Mediana Desviacion
estandar
Calidad Depender)cia Leve 15 49,06 49,00 7,18
de Vida Independiente 11 54,54 52,00 8,83
Total 26 51,38 50,50 8,23

En calidad de vida y ABVD, se muestra que, en promedio, las personas independientes,
tienen un puntaje mayor en Calidad de vida con una media de 54,54 pts. y se desvian de ésta en
8,8 pts. Por otro lado, las personas con un nivel de dependencia leve punttian con una media de

49,06, una desviacion estandar de 7,1 pts.
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4.6.4.

Calidad de Viday AIVD
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Figura 17: Grafico calidad de vida y funcionalidad en AIVD

Tabla 34: Estadisticos descriptivos de calidad de vida respecto a la funcionalidad en AIVD

indice de Lawton N Media Mediana Desviacion
estandar
) Dependencia Moderada 2 50,50 50,50 2,12
g:l\l;jizg Dependencia Leve 8 49,25 50,00 6,51
Independiente 16 52,56 50,50 9,42
Total 26 51,38 50,50 8,23

En AIVD las tres clasificaciones tienen medianas similares. Las medias y desviaciones
estandar de dependientes moderados son 50,5 y 2,12, en dependientes leves 49,25y 6,5 y en

independientes son 52,56 y 8,23 respectivamente.
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4.6.5. Calidad de Vida y Estado emocional
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Figura 18: Grafico calidad de vida y estado emocional

Tabla 35: Estadisticos descriptivos de la calidad de vida respecto al estado emocional

Escala de Yesavage N Media Mediana Desviacion
estandar
. Normal 19 53,63 52,00 8,18
Ca'\'/qu de “Depresion Leve 6 46,16 46,50 4,44
\da Depresion Establecida 1 40,00 40,00 )
Total 26 51,38 50,50 8,23

La calidad de vida respecto al estado emocional muestra que quienes tienen un estado
emocional normal, obtuvieron puntajes mas altos en la calidad de vida, con una media de 53, 63
pts. Mientras que quien tiene puntaje que indica depresién establecida, segin escala de
Yesavage, obtuvieron puntajes menores en calidad de vida, con una media de 40 pts. Es
importante destacar, que solo hubo un caso de depresion establecida, comparado con 19 casos

de estado emocional normal.
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4.6.6. Calidad de Vida y Calidad de Relaciones Sociales
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Figura 19: Grafico Calidad de Vida y Calidad de Relaciones Sociales

Tabla 36: Estadisticos descriptivos de calidad de vida respecto a la calidad de relaciones

sociales
OARS N Media Mediana Desviacion
estandar

Excelentes Recursos Sociales 1 40,00 40,00 .
Buenos Recursos Sociales 3 47,33 46,00 7,09
Recursos Sociales 11 55,27 52,00 5,95
Ligeramente Deteriorados

Calidad Recursos Sociales _ 5 44,40 44,00 4,72

de Vida Moderadamer_wte Deteriorados
Recursos Sociales Bastante 1 52,00 52,00
Deteriorados
Recursos Sociales Totalmente 5 54,40 50,00 11,34
Deteriorados
Total 26 51,38 50,50 8,23
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5. DISCUSION

5.1. Caracteristicas generales

Las caracteristicas de la muestra segin género se observd una mayor cantidad de
mujeres, correspondiente con el alto nivel de feminizacion de la vejez (Ministerio de Desarrollo
Social, 2017). La edad promedio de la poblacion de estudio fue de 79,5 afios y respecto a la
educacioén, los afios promedio de estudio fueron 6,8 afios, un valor por debajo del promedio de
8,5 afios mostrado por la CASEN 2015, ademas el nivel educacional alcanzado por la mayor
parte de la poblacion de estudio fue la ensefianza basica incompleta, con el 30%

aproximadamente.

5.2. Calidad de vida

Los resultados generales obtenidos en las dimensiones de la calidad de vida entregados
por el cuestionario WHOQOL-BREF son similares a los resultados obtenidos en otro estudio
realizado en la comuna (Acevedo, Hernandez, & Meli, 2015), donde la dimensién mejor
valorada por los AM fue la salud fisica y la con menor valoracién fue la salud social. Sin
embargo, estos resultados se contradicen a los descritos por la IV Encuesta Nacional de Calidad
de Vida en la Vejez (Instituto Sociologia UC, 2017), en donde el subindice mejor evaluado son
las relaciones afectivas. Respecto al género, las mujeres obtuvieron en promedio mayores
puntajes en calidad de vida, y no hubo diferencias evidentes segun edad. Se ve una menor
percepcién de calidad de vida cuando existe algun nivel de dependencia en ABVD y cuando
existen estados depresivos, no asi cuando hay alguin nivel de dependencia en AIVD.

5.3. Funcionalidad

5.3.1. Funcionalidad Fisica

Segun el Estudio Nacional de Dependencia (2009) el 24,1% de las personas mayores
tiene algun nivel de dependencia, siendo el grupo mas afectado las mujeres y de mayor edad

(Gonzalez et al., 2009). Datos que se condicen fielmente a los arrojados por este estudio.
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El 57,69% de la poblacion de estudio present6 nivel leve de dependencia en ABVD,
siendo un porcentaje mayor al 38,4% de dependencia en AIVD. A diferencia de los datos
entregados por la Encuesta Nacional de Dependencia (2009) en donde existe un mayor
porcentaje en las AIVD (33,1%) por sobre el 13,8% en ABVD.

Respecto a las AIVD, el 61,54% de la poblacion de estudio es independiente, el 30,77%
presenta dependencia leve y el 7,69% dependencia moderada, no es posible determinar alguna
relacién con la edad respecto al género, el 100% de los hombres evaluados en independiente, y
la mayor parte de las mujeres también lo son, aungue también existe un porcentaje de éstas con
dependencia leve (30,8% del total) y un porcentaje menor (7,7% del total) con dependencia
moderada. Es posible observar que cuando se es mas dependientes existe una mediana menor
del puntaje del MMSE abreviado.

5.3.2. Funcionalidad Cognitiva

Respecto a la funcionalidad cognitiva, si bien en este estudio se incluyeron solo casos de
estado cognitivo normal, es posible hacer un analisis de los puntajes obtenidos en el MMSE
abreviado, en donde el puntaje con mayor cantidad de casos fue 17 puntos (n=5).

Conforme aumentan los afios, la media y mediana del puntaje disminuyen, habiendo una

diferencia respecto al género, donde el puntaje es menor que en hombres.

Cuando existen estudios superiores completos, la mediana del puntaje en el MMSE
abreviado es mayor que cualquier otro nivel educacional. Ademas, cada nivel educacional

completo punta mayor que el mismo nivel incompleto.

Segun SABE las mujeres presentan mayor deterioro cognitivo, no pudiendo corroborar

esto con nuestro estudio dado la diferencia en la muestra por género.

5.3.3. Funcionalidad Emocional

El 73,08% de la poblacion de estudio tiene un estado emocional normal, datos que se
asemejan a los obtenidos por la IV encuesta de calidad de vida en la vejez, donde méas de 74%

de la poblacién AM reporta satisfaccion con la vida. (Instituto Sociologia UC, 2017).
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Segun SABE 2001 las mujeres presentan mayor deterioro emocional, segun nuestro
estudio, la mayoria de las mujeres presenta un estado emocional normal. No obstante, el Unico

caso de depresion establecida era una mujer.

5.4. Redes de apoyo

El 50% de la poblacion evaluada participa en alguna organizacion social, siendo similar
al 44,2% reportado por la ENCAVI y 34% de la CASEN 2015.

Respecto al género, la calidad de las relaciones, evaluadas con OARS, en mujeres es
variada, pero para los hombres se centra entre relaciones sociales ligeramente y moderadamente

deterioradas.

La participacion en las redes descritas es exclusiva de las mujeres, ya que, ningun
hombre participante del estudio participa en alguna red de apoyo. Los motivos de no
participacion descritos por los hombres fueron “no le gusta” y “no tiene tiempo”, y los de las

mujeres son “motivos personales” y “dificultad fisica”

Las redes de apoyo més frecuentadas son taller de actividad fisica, seguido de los clubes

de adulto mayor y la Iglesia.
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6. CONCLUSION

A modo de conclusién, podemos destacar que la poblacion de estudio obtenida muestra
claramente el fendbmeno demogréafico de la feminizacién de la vejez, y que ademas el nivel de
escolaridad de la poblacion de estudio estd por debajo del promedio nacional. Otro dato
relevante obtenido es que la mitad de la poblacidn de estudio relata participar en alguna red de
apoyo, sin embargo, son solo mujeres quienes participan. Las principales razones de no
participacion en hombres radican en las motivaciones e intereses y en las mujeres en lo fisico o
personal. Por otro lado, la red méas frecuentada, por sobre las demas es el taller de actividad
fisica. Y por ultimo, la calidad de redes donde se concentra la mayor parte de la poblacién es
en “recursos sociales ligeramente y moderadamente deteriorados”, lo que demuestra que la
poblacién blanco del Programa Vinculos estaria bien enfocada, ya que, este programa busca

vincular a las personas vulnerables socialmente a las redes prestadas por la comuna.

Como conclusion final, es importante mencionar, que las diversas caracteristicas
descritas por esta poblacién confirman la heterogeneidad del envejecimiento, en donde el
entorno puede influir de manera positiva o negativa en la vida del AM, y que todo esto depende

de las caracteristicas personales.
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7. LIMITACIONES

Al ser un estudio descriptivo, y con una muestra igual a la poblacién de estudio, con un
numero de casos disminuido no es posible extrapolar los resultados obtenidos a la poblacion de
la comuna, mucho menos a nivel nacional. Es por esto que son necesarios estudios clinicos de
alta jerarquia como ensayos clinicos randomizados para determinar los tamafios del efecto de la
participacion y la calidad de las redes de apoyo sobre la funcionalidad y la calidad de vida de

las personas mayores.

Debido a las limitaciones de este disefio no se pueden hacer inferencias estadisticas como
tampoco determinar relaciones causales acerca de cualquiera de las variables de resultado en
cuestion. Se sugiere la realizacion de correlacion entre variables desarrollando para ello modelos

estadisticos mas sofisticados que los utilizados en el presente estudio
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8. PROYECCIONES

Los estudios descriptivos son importantes para caracterizar las variables clinicamente
relevantes de las poblaciones objeto de estudio. Son uno de los primeros pasos en la secuencia
metodoldgica del paradigma de investigacion clinica. Es necesario conocer como son las redes
de apoyo, funcionalidad y percepcién de calidad de vida en AM del Centro Gerontoldgico de la
Comuna de El Bosque, ya que es un primer acercamiento a futuras investigaciones de mayor

profundidad y especificidad.

La utilidad de este trabajo para las entidades comunales, como lo son el Centro
Gerontologico y el Municipio, y gubernamentales como el SENAMA, permitira que se puedan
implementar medidas adecuadas en torno a esta poblacion.
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Anexo 1: Acta de protocolo Comité de Etica
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UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CHILE

Tesistas

Camila Poblete y Fernanda Quinteros
Departamento de Kinesiologia
Facultad de Artes y Educacion Fisica
Universidad de Santiago de Chile
Presente

Estimadas Sras. Poblete y Quinteros.

Se hace llegar a usted el presente informe emitido por el Comité de Etica Institucional, en relacién
con:

1. IDENTIFICACION

TITULO DEL PROYECTO: Redes de apoyo, funcionalidad y percepcién de calidad de vida en adultos
mayores de 70 afios y mds adscritos al Programa Vinculos del Centro Gerontoldgico de El Bosque.
TIPO DE PROYECTO: Proyecto de Tesis.

INVESTIGADOR/A RESPONSABLE: Camila Poblete y Fernanda Quinteros.

PROFESOR/A GUIA: Margarita Lepe

LABORATORIO/ UNIDAD ACADEMICA: Departamento de Kinesiologia

CORREO ELECTRONICO: camipobletetzner@gmail.com y fernanda.quinteros.m@gmail.com

1l. DOCUMENTOS TENIDOS A LA VISTA PARA LA EMISION DE ESTE INFORME:

-Autorizacion de instituciones.

-Consentimiento Informado para consultados en cuestionario de funcionalidad fisica escala de
Barthel.

-Consentimiento informado para consultados en cuestionario de funcionalidad fisica escala de
Yesavage.

-Consentimiento informado indice de Lawton.

-Consentimiento informado minimental.

-Consentimiento informado OARS.

-Consentimiento informado PFEFFER.

-Consentimiento informado WHOQOL-BREF.

-Proyecto de Tesis.

-Solicitud de Evaluacion ética.

I1l. OBJETIVOS Y METODOLOGIA DEL PROYECTO

Describir las redes de apoyo, funcionalidad y percepcién de calidad de vida de los adultos mayores
de 70 afios y mas en evaluacion para ingreso al Programa Vinculos el afio 2017, a cargo del Centro
Gerontoldgico de la comuna de El Bosque.
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Estudio descriptivo, con disefio observacional de corte transversal en el cual participaran adultos
mayores de 70 afios y mas en evaluacion durante el afio 2017 por el Programa Vinculo a cargo del
Centro Gerontoldgico de la comuna de El Bosque.

Se aplicaran escalas y cuestionarios para acceder a cada una de las variables abordadas.
IV. ANALISIS ETICO

Se han tenido a la vista todos los documentos anexados: Autorizacion de instituciones,
Consentimiento informado para cada una de las siete escalas a ser aplicadas, Proyecto de Tesis y
Solicitud de Evaluacidn ética.

A modo preliminar se requiere incorporar los siguientes aspectos:

1. Consolidar la aplicacion de cada una de las siete escalas en un solo consentimiento
informado, ya que se trata de un solo estudio con siete variables, si no estariamos
evaluando siete estudios distintos que no parece ser el caso.

2. Se podria redactar un solo documento de consentimiento, con una sola firma, que
contenga informacion breve de los tres tipos de instrumentos que se aplicaran para la
funcionalidad, para la calidad de vida, y para la participacion social.

3. Incorporar en el consentimiento los posibles riesgos y las formas de subsanar efectos
adversos que puedan surgir de la participacion en la investigacion.

4. Debe figurar al final la firma del investigador junto con la del sujeto participante.

Analisis 29 mayo de 2017
Se incorporan correctamente los alcances en este proyecto.

V. CONCLUSIONES

Se aprueba el proyecto con la documentacidn anexa mogifi
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Anexo 2: Consentimiento informado

. UNIVERSIDAD METROPOLITANA
s DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

) 5 VICERRECTORIA ACADEMICA
> DIRECCION DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CONSULTADOS EN CUESTIONARIOS DE
REDES DE APOYO, FUNCIONALIDAD Y CALIDAD DE VIDA

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Redes de apoyo, funcionalidad y percepcién de
calidad de vida en adultos mayores de 70 anos y mas evaluados por el Programa Vinculos y
adscritos al Centro Gerontolégico de la comuna de El Bosque”. A cargo de las tesistas Camila
Poblete Tetzner y Fernanda Quinteros Munoz. A cargo de la profesora guia Marcela Lepe Leiva,
docente de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

El objetivo principal de este trabajo es describir la vinculacién con redes de apoyo, funcionalidad y
percepcion de calidad de vida en adultos mayores de 70 anos y mas evaluados por el Programa
Vinculos y adscritos al Centro Gerontolégico de la comuna de El Bosque.

Si acepta participar en este estudio se requerird responder los siguientes cuestionarios: Para
evaluar la funcionalidad fisica se utilizara la ESCALA DE BARTHEL, que describe las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) tales como comer, vestirse, ir al bano, trasladarse, entre otras y
tiene por objetivo determinar su autonomia-dependencia, y el INDICE DE LAWTON en el cual se
evaluara sus actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) como la preparacion de la comida,
tareas domésticas, transporte, entre otras. Para evaluar la funcionalidad emocional se utilizara la
ESCALA DE YESAVAGE, cuestionario a través del cual se medird su motivacion y satisfaccion con
la vida. La funcionalidad cognitiva se medira a través del MINIMENTAL TEST ABREVIADO el cual
evalua orientacion espacial y temporal, atencién, comprension y memoria, ademas del PFEFFER el
cual evaluara AIVD y es utilizado para complementar la evaluacion del estado cognitivo con
informacion entregada por un familiar o cuidador del paciente. Para evaluar calidad de vida, se
utilizara el WHOQOL-BREF que evalua la satisfaccion de su vida en el area fisica, psicoldgica,
relaciones sociales y ambientales. Y por ultimo evaluaremos las redes de apoyo mediante la
ESCALA DE RECURSOS SOCIALES (OARS).

Consiste en una unica aplicacion durante el primer semestre del ano 2017. Esta actividad se
realizara de manera PERSONAL y el tiempo estimado en ella es de 30 minutos aproximadamente.

Su participacion es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigacion sin necesidad de dar
ningun tipo de explicacion o excusas y sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para
usted. Ademas, tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente.

La totalidad de la informacion obtenida sera de caracter confidencial, para lo cual los informantes
seran identificados con codigo, sin que la identidad de los participantes sea requerida o escrita en
los cuestionarios a responder.

Los datos recogidos seran analizados en el marco de la presente investigacion, su presentacion y
difusion cientifica sera efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados. Sus
datos estaran protegidos y resguardados de manera que solo los investigadores puedan acceder a
ellos.

Su participacion en este estudio no le reportara beneficios personales, no obstante, los resultados
del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en torno a la disciplina de Gerontologia. Por otra
parte, su participacion en el estudio no conllevara ningun riesgo ni efecto adverso para usted.

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nuhoa, Santiago
Teléfono: (56-2) 22412441 | Fax: (56-2) 22412699 | Correo electronico: direccion.investigacion@umce.cl
Sitio Web http: //www.umce.cl/index.php/direccion-investigacion-comite-de-etica

87



B UNIVERSIDAD METROPOLITANA
7 DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

Y VICERRECTORIA ACADEMICA,
DIRECCION DE INVESTIGACION

Si tiene consultas respecto de esta investigacion puede contactarse con la profesora guia
responsable y kinesiéloga MARCELA LEPE LEIVA al teléfono +56995195175 o al mail institucional
marcela.lepe@umce.cl. Para cualquier duda que se presente o si se vulneran sus derechos puede
contactarse con el Comité de Etica de la Universidad de Santiago de Chile al teléfono 227180293 o
al correo electronico comitedeetica@usach.cl. También puede solicitar mas informacion sobre la
ética del proyecto en el teléfono 22412441 y en el correo electrénico evaluacion.etica@umce.cl.

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y estar en
conocimiento del objetivo de este estudio.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro que he recibido un duplicado firmado
de este documento que reitera este hecho.
Acepto participar en el presente estudio

Camila Poblete Tetzner
Investigador

Firma Encuestado

Nombre Encuestado Fernanda Quinteros Munoz
Investigador

Fecha

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Nuoa, Santiago
Teléfono: (56-2) 22412441 | Fax: (56-2) 22412699 | Correo electronico: direccion.investigacion@umce.cl
Sitio Web http://www.umce.cl/index.php/direccion-investigacion-comite-de-etica
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Anexo 3: Ficha de registro

FICHA

ANTECEDENTES PERSONALES

Nombre: Edad: Sexo:

Fecha de Nacimiento: Estado Civil: __Nacionalidad:

Direccion: Casa Propia: Teléfono:

Escolaridad: Sabe leer: Sabe escribir:

ANTECEDENTES MORBIDOS
HTA:___ DM-II: DLP: Artrosis: EPOC: ECV: éCudl?:

Otra:

Alteracion Auditiva: ¢Cudl?: Usa Audifonos:

Alteracion Visual: Cual?: Usa Lentes:

Incontinencia: Especifique: Uso de ayuda técnica:

Medicamentos:

Peso: Talla: IMC: PA:

Cirugias Recientes: Caidas recientes:

Evento CV reciente: Actividad Fisica:

Vive solo(a): ¢Con quién vive?: Uso teléfono:

Participa en alguna actividad, tallero Iglesia (Cual):

Motivo de NO participacién:

Posibilidad de cuidador: Por cuanto tiempo:

RESULTADOS

Test Puntaje Clasificacion -
Observaciones

MMSE Abreviado

Escala de Barthel

indice de Lawton

OARS

Yesavage

WHOQOL-BREF

Pfeffer
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Anexo 4: Mini-mental test abreviado

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy.
BIEN MAL N.S N.R

Mes
Sondee el mes, el dia del mes, Dia mes
el afio y el dia de la semana
Afo
Anote un punto por cada Dia semana
respuesta correcta N.S = No sabe
P N.R = No responde TOTAL = |_I
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que
se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los CORRECTA NO SABE
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los
objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. ArDOl s I | | |

¢Tiene alguna pregunta que hacerme?

Explique bien para que el entrevistado entienda |a tarea. Mesa ............. | | I I
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo
constante, aproximadamente una palabra cada dos | | l I

segundos. Se anota un punto por cada objeto recordado AV s vssiiass

en el primer intento.

Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita
todos los objetos hasta que el entrevistado se los TOTAL =
aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de
repeticiones que debid hacer. Numero de repeticiones ..........c..ccceeueeraneennee.

3. Ahora voy a decirle unos nameros y quiero que me
los repita al revés: Respuesta
Entrevistado

1 3 5 7 9
Respuesta 9 7 4 5 3 1
Anote la respuesta (el numero), en el espacio Correcta
correspondiente.
N° de digitos en el orden correcto
La puntuacion es el numero de digitos en el orden
correcto. Ej;9 7 5 3 1 =5 puntos TOTAL = &]
4. Le voy a dar un papel; tdbmelo con su mano NingLna 888160 «asnnmnvansaasnssesa 0
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y coléqueselo sobre las piernas: Correcto

Toma papel con la mano derecha ............

Dobla por la mitad con ambas manos ......
Coloca sobre las piernas ...............cccceueeeeee

Entréguele el papel y anote un punto
por cada accion realizada correctamente.

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitié las que recordé. Por CORRECTO INCORRECTO  NR
favor, digame ahora cuales recuerda. Arbol

Anote un punto por cada palabra que recuerde.

No importa el orden. TOTAL = [:‘

6. Por favor copie este dibujo:
CORRECTO INCORRECTO NR

Muestre al entrevistado el dibujo con los circulos | [ l r ]

que se cruzan. La accién esta correcta si los circulos
no se cruzan mas de la mitad.
Contabilice un punto si el dibujo esta correcto.

o [ ]

Sume los puntos anotados en los totales Suma total =

deins preguntes .40 El puntaje maximo obtenible es de 19 puntos.

Normal ==>14 Alterado = <13




Anexo 5: Escala de Barthel

Indice De Barthel

Actividades basicas de la vida diaria
Se puntta la informacion obtenida del cuidador principal

Parametro Situacion del paciente Puntuacién

Comer - Totalmente independiente 10

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5

- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio 5

- Dependiente 0
Vestirse - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10

abotonarse, atarse los zapatos

- Necesita ayuda 5

- Dependiente 0
Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse,

afeitarse, maquillarse, etc.

- Dependiente
Deposiciones - Continencia normal 10
(Valdrese la semana previa) - Ocasionalmente alguin episodio de incontinencia, o necesita 5

ayuda para administrarse supositorios o lavativas

- Incontinencia 0
Miccion - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si 10
(Valdrese la semana previa) tiene una puesta

- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita 5

ayuda para cuidar de la sonda

- Incontinencia 0
Usar el retrete - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse 10

la ropa...

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5

- Dependiente 0
Trasladarse - Independiente para ir del sillén a la cama 15

- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado

solo 5

- Dependiente 0
Deambular - Independiente, camina solo 50 metros 15

- Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 10

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

- Dependiente 0
Escalones - Independiente para bajar y subir escaleras 10

- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5

- Dependiente 0

Total

Méxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de
dependencia
<20 Total
20-35 Severo
40-55 Moderado
2> 60 Leve
100 Independiente
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Anexo 6: Indice de Lawton

INDICE DE LAWTON - Escala de Actividades instrumentales de la Vida Diaria

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES - LAWTON Varon | Mujer
Canadiiad - Utiliza el teléfono por iniciativa propia ! 1
p:&agg aar el - Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1 1
teléfono - Es capaz de contestar al teiéfono, pero no de marcar 1 1
- No utiliza el teléfono
0 0
- Realiza independientemente las compras necesarias 1 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0 0
Compras o ” ; ;
- Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra 0 0
- Totalmente incapaz de comprar 0 0
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Preparacion - Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes 0
de la comida - Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
- Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos pesados 1
Culdado dola - Realfza tareas Ifgeras, como lavar platos o hacer las camas . . 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
casa .
- Necesita ayuda en todas las labores de fa casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavadi ds - Lava por s[ solo toda su ropa ) 1
- - Lava por si solo prendas pequefias 1
pa
0
1
1
1
0
0
1
0
0
1

- Viaja solo en fransporte publico o conduce su propio coche 1
’ - Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Uso de medios e s
de transporte - Viaja en transporte publico, cuando va acompafiado de otra persona 1
- Utiliza el taxi o el automévit, pero solo con ayuda de otros 0
- No viaja en absoluto 0
Responsabilidad |- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1
respecto a - Toma su medicacion si fa dosis esta previamente preparada 0
sumedicacion . No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de - Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1
asuntos - Realiza tas compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1 {
econémicos compras y bancos
- Incapaz de manejar dinero 0 0
TOTAL
Interpretacion:
Mujeres
Dependencia 0-1 Total  2-3 Grave 4-5 Moderada 6-7 Leve 8 Auténoma
Hombres
Dependencia 0 Total 1 Grave 2-3 Moderada 4 lLeve 5 Auténomo
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Anexo 7: Escala de Recursos Sociales (OARS)

ESCALA DE RECURSOS SocIALES (OARS)
DukKe UNIVERSITY CENTER (1978)

Apellidos Nombre

Entrevistador/a Fecha

Me gustaria que respondiese algunas preguntas acerca de su familia y amigos:

¢Cual es su estado civil?

1. Soltero |
2. Casado |
3. Viudo O
4. Separado [

No responde O

¢Vive su conyuge en la residencia?

1. Si (I
2. No O
No responde O

Durante el ultimo ao, ;con qué frecuencia salié de la residencia para visitar a la familia o amigos en fines
de semana o vacaciones, de compras o de excursion?

1. Unavez a la semana o mas (]
2. Una a tres veces al mes (|
3. Menos de una vez al mes o solo en vacaciones []
0. Nunca d
No responde O

¢Con cuantas personas tiene la suficiente confianza para visitarlos en su casa?

3. Cincoomas []
2. Treso cuatro []
1. Unaodos [
0. Ninguna O
No responde O

¢Cuantas veces habl6 (amigos, familiares u otros) por teléfono durante la ultima semana? (Si la persona no
tiene teléfono la pregunta también es valida.

3. Unavezaldiaomas []
2. Dos veces

1. Unavez
0. Ninguna
No responde

ooonO




¢Cuantas veces durante la semana pasada le visit6 alguien que no vive con usted, fue usted de visita o rea-
liz6 alguna actividad con otra persona?

3. Unavez al dia o mas []
2. Dedos aseisveces []
1. Unavez |
0. Ninguna OJ
No responde OJ

¢Hay alguna persona en la que tenga confianza?

2. S O
0. No [
NS/NC [

¢Con qué frecuencia se siente solo?

0. Bastante a menudo []
1. Algunas veces O
2. Casinunca ]
3. NS/NC O

¢Ve a sus familiares y amigos tan a menudo como quisiera o esta algunas veces triste por lo poco que vie-
nen a verle?

1. Tan a menudo como deseo O
2. Algunas veces me siento triste por lo poco que vienen []
No responde O

¢Hay alguien que le ayudaria en cualquier cosa si se pusiera enfermo o quedara incapacitado (por ejemplo,
marido/mujer, otro familiar, amigo)? (Ancianos en residencias: la persona debe ser ajena al centro)

T Sl O
0. Nadie dispuesto y capaz de ayudarme []
No responde O

Si es «Si», preguntar a y b.

a) ¢Hay alguien (ancianos en residencias: ajeno a la residencia) que cuidaria de usted tanto tiempo como lo
necesitase o solo por un corto espacio de tiempo u ocasionalmente (por ejemplo, acompanarle al médico)?

1. Alguien que cuidaria de mi indefinidamente.

2. Alguien que me cuidaria durante un breve espacio de tiempo.
3. Alguien que me ayudaria de vez en cuando.

No responde.

b) ¢ Quién es esa persona?

Nombre

Relacion
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ESCALA DE VALORACION

Evaluar los recursos sociales del anciano que estd siendo valorado en una de las seis categorias siguientes. Rodear
aquella que mejor describa las circunstancias presentes del anciano.

1.

Excelentes recursos sociales. Las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias. Al menos una persona
cuidaria de él/ella indefinidamente.

Buenos recursos sociales. Las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias y adecuadas y al menos
una persona cuidaria de él/ella indefinidamente o las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias y una per-
sona cuidaria de él/ella durante un corto espacio de tiempo.

Recursos sociales ligeramente deteriorados. Las relaciones sociales son insatisfactorias o de mala calidad,
pobres; pero, al menos, una persona cuidaria de él/ella indefinidamente o las relaciones sociales son en su mayor
parte satisfactorias y adecuadas, aunque la ayuda que podria obtener seria solo por un corto espacio de tiempo.

Recursos sociales moderadamente deteriorados. Las relaciones son insatisfactorias o de baja calidad y pocas,
y solamente podria obtener una ayuda un espacio de tiempo corto o las relaciones sociales son més satisfactorias
o adecuadas aunque solo obtendria ayuda de vez en cuando.

Recursos sociales bastante deteriorados. Las relaciones sociales son insatisfactorias, o de baja calidad y pocas;
y la ayuda que obtendria seria momentédnea o las relaciones sociales son mas satisfactorias aunque ni siquiera
obtendria ayuda momentanea.

Recursos sociales totalmente deteriorados. Las relaciones sociales son insatisfactorias, o de baja calidad y no
obtendria ningun tipo de ayuda.
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Anexo 8: Escala de Yesavage

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Yesavage

Elija la respuesta que mejor describa como se ha sentido la ditima semana

Preguntas Respuesta | pyntaje

*1 ¢Se considera satisfecho de su vida? SI| NO
2 iHaido abandonando muchas de sus actividades e intereses? SI| NO
3 ¢Se aburre a menudo? SI| NO
4 ¢Siente que su vida esta vacia? SI| NO
*5 ¢Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? SI| NO
6 ¢(Tiene miedo que le pueda ocurrir algo malo? SI| NO
*7 ¢Esta contento la mayor parte del tiempo? SI| NO
8 (Se siente a menudo desvalido? SI| NO
9 ¢Prefiere quedarse en casa en vez de hacer otras cosas? SI| NO
10 ¢Siente que tiene mas problemas con su memoria que la mayoria de las

personas? SI| NO
*11 Piensa que es maravilloso estar vivo? SI| NO
12 ¢Se siente muy indtil como esta en este momento? SI| NO
*13 éSe siente lleno de energias? SI| NO
14 éSiente su situacién como sin esperanzas? SI| NO
15 ¢Cree que la mayoria esta mejor que usted? SI| NO

PUNTAJE TOTAL

Puntuacién: Un punto cuando responde “NO" a las respuestas marcadas con asterisco.

Un punto cuando corresponda “SI” al resto de las preguntas.

Escala: Normal 0-5
Depresidn Leve 6-9
Depresion Establecida > 10
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Anexo 10: Transformacion de puntajes WHOQOL-BREF

DOMINIO 1->Salud Fisica
DOMINIO 2->Salud Psicoldgica
DOMINIO 3->Relaciones Sociales

DOMINIO 4-> Ambiente

Obtencion de Puntaje:
1. Las 26 preguntas deben tener unrangode 1 a5
2. Invertir puntaje de preguntas 3, 4 y 26 - (1=5)(2=4)(3=3)(4=2)(5=1)
3. Sumar preguntas por dominio:
a. Salud Fisica: P3+P4+P10+P15+P16+P17+P18
b. Salud Psicoldgica: P5+P6+P6+P11+P19+P26
c. Relaciones Sociales: P20+P21+P22
d. Ambiente: P8+P9+P12+P13+P14+P23+P24+P25

4. Conversién de puntaje en rango 4-20 segun tabla indicada por la OMS.
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Table 4 - Method for converting raw scores to transformed scores

DOMAIN 1 DOMAIN 2 DOMAIN 3 DOMAIN 4
Raw Trasnformed Raw Trasnformed Raw Transformed Raw Transformed
Score scores score scores score scores score scores
420 0100 420 0100 420 0100 420 04100
4 6 4 3 4 4
5 7 5 4 ) 5
5 6 8 5 5 7 19 10 5 6
10 6 13 9 6 13 6 8 25 11 6 13
11 6 13 10 7 19 7 9 31 12 6 13
12 7 19 11 7 19 8 11 44 13 7 19
13 7 19 12 8 25 9 12 50 14 y 19
14 8 25 13 9 31 10 13 56 15 8 25
15 9 31 14 9 31 11 15 69 16 8 25
16 9 31 15 10 38 12 16 75 17 9 31
17 10 38 16 11 44 13 17 81 18 9 31
18 10 38 17 11 44 14 19 94 19 10 38
19 11 44 18 12 50 15 20 100 20 10 38
20 11 44 19 13 56 21 11 44
21 12 50 20 13 56 22 11 44
22 13 56 21 14 63 23 12 50
23 13 56 22 15 69 24 12 50
24 14 63 23 15 69 25 13 56
25 14 63 24 16 75 26 13 56
26 15 69 25 17 81 27 14 63
27 15 69 26 17 81 28 14 63
28 16 75 27 18 88 29 15 69
29 17 81 28 19 94 30 15 69
30 17 81 29 19 94 31 16 75
31 18 88 30 20 100 32 16 75
32 18 88 33 17 81
33 19 94 34 17 81
34 19 94 35 18 88
35 20 100 36 18 88
37 19 94
38 19 94
39 20 100
40 20 100
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Anexo 11: Cuestionario Pfeffer

Cuestionario de Actividades Funcionales Pfeffer (del informante)

Este cuestionario debe ser aplicado por cualquier miembro del equipo, a la persona con mas contacto
que viva con el adulto mayor.

1. ¢Maneja él/ ella su propio dinero?
2. (¢Es él/ ella capaz de comprar ropas solo, cosas para la casa y comestibles?
3. ¢Es él/ ella capaz de calentar agua para el café o té y apagar la cocina?

4. (¢Es él/ ella capaz de preparar una comida?

5. (Es €I/ ella capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos actuales y también de la comunidad o del

vecindario?

6. ¢Es €l/ ella capaz de poner atencion y entender y discutir un programa  de radio o television, diario o revista?

7. ¢Es él/ ella capaz de recordar compromisos, acontecimientos familiares, vacaciones?
8. (¢Es él/ ella capaz de manejar sus propios medicamentos?

9. (Es él ella capaz de pasear por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?
10. ¢Es él/ ella capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11. ¢Puede €I/ ella ser dejado en casa en forma segura?

Instrucciones:
Muestre al informante una tarjeta con las siguientes opciones y lea las preguntas.
Anote la puntuacién como sigue:

Si es capaz

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo
Nunca lo ha hecho, y tendria dificultad ahora
Necesita ayuda

No es capaz

WNH—= = OO

El screening es positivo cuando el puntaje es igual o mayor a 6
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