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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la calidad de vida y capacidad
funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un
Hospital del Callao - 2018. Material y métodos: El estudio es de enfoque
cuantitativo, de tipo correlacional y de corte transversal. La poblacion fue de
64 adultos mayores. Se us6 el cuestionario Whoqol-Bref y el indice de
Barthel. La técnica fue la encuesta. Resultados: La calidad de vida del
adulto mayor es media (92.2%). En cuanto a sus dimensiones, en salud
fisica predominé la el nivel medio (54.7%), en la parte psicologica
predomind el nivel medio (62,5%); en la dimension relaciones sociales,
predomina el nivel bajo (45.3%); y por ultimo la dimension ambiente
predomina el nivel alto (82,8%). En cuanto a capacidad funcional, el 37.5%
tienen dependencia moderada. En cuanto a sus dimensiones comer y aseo
personal, un 46.9% y 81.3% respectivamente es independiente; la
dimension subir y bajar escalares, da como resultado 95.3% incapaz; en
cuanto a la dimension uso de retrete y bafarse, son dependientes con un
72.9% y 87,5% respectivamente; la dimension vestir y desvestirse, el 67,2%
necesita ayuda; la dimensién de control de heces, 48,4% necesita ayuda; y
control de orina, el 59,4% es continente, es decir, son independientes.
Conclusiones: Las variables calidad de vida y capacidad funcional del

adulto mayor poseen una relacion directamente proporcional moderada.

Palabras clave: “Calidad de vida; anciano; geriatria” (Fuente: DeCS)
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ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the quality of life and
functional capacity of the elderly hospitalized patients in the Orthogeriatric
Unit of a Hospital del Callao - 2018. Material and methods: The study is of
a quantitative, correlational and cross-sectional approach. The population
was 64 elderly patients. The Whoqol-Bref questionnaire and the Barthel
Index were used. The technique used was the survey. Results: The quality
of life of the elderly is average (92.2%). In terms of its dimensions, in
physical health the average level prevailed (54.7%), in the psychological
sector the average level predominated (62.5%); in the social relations
dimension, the low level predominates (45.3%); and finally, in the
environment dimension dominates the high level (82.8%). In terms of
functional capacity, 37.5% have moderate dependence. As for the
dimensions of eating and personal hygiene, a 46.9% and a 81.3%
respectively are independent; the going up and down the stairs dimension
results in the incapability of a 95.3%; as for the toilet use and bathing
dimension, they are dependent with a 72.9% and a 87.5% respectively; in
the dress and undress dimension, a 67.2% needs help; in the stool control
dimension, a 48.4% needs help; and the urine control, 59.4% is continent,
that is, they are independent. Conclusions: The variables quality of life and

functional capacity of the elderly have a moderate proportional relationship.

Key words: “Quality of life; aged; geriatrics” (Source: DeCS)
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con INEI (Instituto Nacional de Estadisticas), durante la
década del 50, en el Perq, los habitantes estaban conformado por
nifios/as: es decir de cada 100 individuos casi la mitad eran menores de
15 afos; en la actualidad 27 de cada 100 individuos son menores de 15
afos. Cada afo se incrementa la poblacion adulto mayor. En 1950 se
estimaba que eran 5,7%, en la actualidad son 10,4%. Segun el INEI, a
partir de los 60 afios se le considera adulto mayor, dicho sea, el paso
coincide con las Naciones Unidas. Segun el andlisis trimestral del INEI
(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica), la actualidad es que los
adultos mayores ocupan el 45,1% de la poblacion padece alguna

discapacidad (1).

La fractura de cadera incrementa paralelamente al crecimiento de
poblacién de adulto mayor. La OMS (Organizacién mundial de la Salud),

ha determinado que en 30 afios habra una alta demanda de fractura de
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cadera, es decir que por cada afio hace 6 millones de fracturas como
resultado habra una demanda hospitalaria. En nuestro pais, la mayoria
de adulto mayor que sufre fractura de cadera es atendido por hospitales
del ministerio de salud (MINSA). Hoy en dia la forma adecuada para
atender una fractura de cadera es con una intervencion quirurgica,
debido a ello se alarga la estancia hospitalaria y el nivel funcional
disminuye (2).

Se considera una urgencia la cirugia de cadera en adulto mayor ya que

afecta en nivel funciones y morfologico (3).

Todos los adultos mayores tienen derecho e igualdad de oportunidades,
ser util, ah tener el apoyo de toda su familia a que tenga una vida dignha

y saludable (4).

La etapa del envejecimiento viene acompafada de muchos cambios ya
sea en el aspecto bioldégico como psicoldgico de la persona. También se

observa la importancia del papel social.

El motivo por el cual la persona mayor es vulnerable, es porque todo su
organismo se recupera lentamente. Al momento en que aparecen las
vulnerabilidades la mayoria de adulto mayor desarrolla una serie de
mecanismos de adaptacién y de estrategias que compensan las
carencias. Esto les ayuda a tener una vida diaria relativamente
auténoma. Podemos dar como ejemplo la disminucion de la fuerza fisica

gue se produce a medida en que envejecemos (5).

El nivel funcional del adulto mayor disminuye debido a la disminucion de
masa y funcibn muscular, esto produce disminucion de la fuerza,
causando que las actividades que antes realizaba diariamente, ahora se
realice de distinta manera, siento este un factor de movilidad y

mortalidad.
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Las causas principales de mortalidad en el adulto mayor, que provocan
la  muerte son: enfermedades del corazon, cancer maligno,
enfermedades cerebrovasculares. Accidentes asociados a caidas, y
fractura de cadera donde se destaca mas, como consecuencia la
inmovilizacion e infecciones intercurrentes como neumonia y ulceras por

presiones (6).

Al visitar el hospital Nacional de Ill nivel en el Callao, nos dirigimos con
la jefa de enfermeria de la Unidad de Ortogeriatria, quien nos refiere
que las camas de esta unidad siempre estan ocupadas y que hay un
incremento de adultos mayores con fractura de cadera y es evidenciado
en la estadistica mostrada por ella misma. Asi mismo, se comprobé que
muchos adultos mayores hospitalizados en esta unidad manifiestan que
su caida tienen diferentes motivos : “me cai bajando las escaleras de mi
casa”, “me quedé dormida en el sillon y me cai”, “al querer abrir la
puerta me tropecé y cai”’, “resbalé en el bafio”, “cruzando la avenida
tropecé y cai”, todo ello conlleva a que el usuario adulto mayor estando
hospitalizado y sin poder movilizarse esperan a sus familiares o
personal de salud para recibir el apoyo ante sus necesidades como la
alimentacion, vestido, bafio, etc. Ellos refieren que ya no pueden hacer
las cosas que hacian antes “sefiorita yo antes me bafiaba solita, ahora
me tienen que bafar, “estoy esperando a mi hijo para que me de mi
almuerzo”, “yo no usaba pafal, ahora uso como si fuera un bebe”. Otros
refieren “seforita estoy en cama mucho tiempo sin poder hacer nada,

me siento inutil”.

De igual manera se ha observado que el profesional de salud por parte
de enfermeria no realiza la valoracion completa y sucesiva sobre calidad
de vida y capacidad funcional que, como sabemos ha ido aumentando
en los ultimos afios. Los gestores de las instituciones de salud enfrentan
un gran desafio continuo, que es dedicar una atencion Optima, eso
involucra trabajar muchos aspectos, uno de ellos las competencias

profesionales, mas adn si son usuarios de la tercera edad, este debe
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1.2.

1.3.

constituirse como un factor de soporte que contribuya significativamente

en la salud y vida del anciano.

Al conversar con el médico jefe, nos refiere que los adultos mayores de
por si son fragiles y presentan cambios fisicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales. Refieren que el 95% de adultos mayores ingresan por
fractura de cadera. Se puede evidenciar que una fractura disminuye su
capacidad funcional y la calidad de vida que tenian antes del accidente,

el 90% que eran independientes, se vuelven dependientes.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuél es la relacion entre la calidad de vida y capacidad funcional del
adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital
del Callao-2018?

JUSTIFICACION

Los adultos mayores son fragiles y su propia edad les conlleva a
presentar diversos tipos de problemas de salud, las caidas hoy en dia a
nivel mundial son consideradas como una de las principales muertes.
En el ambito de salud publica vemos que la fractura es uno de los
principales problemas con mayor impacto referente a la calidad de vida
en el individuo y la capacidad funcional, ya que es generadora de altos
indices de discapacidad, donde sufren un dafio en el trascurso de la

recuperacion.

Al realizar una revision de la literatura cientifica internacional y nacional,
se puede evidenciar la escases de estudios que involucren las variables
principales del estudio y el tipo de poblacion sefialada en el mismo. En
la institucién donde se realiza el estudio tampoco existe evidencia del

desarrollo de estudios antecedentes.
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Ante este vacio del conocimiento existente, se realizé este estudio para
generar un conocimiento que sera de utilidad para la posterior toma de

decisiones por parte de las autoridades de la institucion hospitalaria.

Los hallazgos de este estudio, permitird fundamentar la practica en
salud de los profesionales y personal técnico del servicio, veran al
paciente en toda su dimensién asi podran plantear estrategias que
ayuden a establecer una mejor calidad de vida al adulto mayor
mejorando su capacidad funcional, asi mismo, estos podran concientizar
a los individuos y a los profesionales de la salud a tomar mayor
importancia en este grupo tan vulnerable mas aun si se trata de adultos
mayores postrados, brindandole todas las condiciones necesarias que le

dejara llevar una adecuada calidad de vida y capacidad funcional.

Los beneficiarios de este estudio son los mismos adultos mayores, pues
recibiran una atencion de mas calidad y de forma integral. En cuanto a
lo metodoldgico, el presente estudio aporta al desarrollo de la linea de
investigacion relacionada al tema de adulto mayor, asi mismo la
rigurosidad cientifica con la cual se elabora el presente documento sera
un verdadero aporte al desarrollo de investigaciones en esta tematica,
de igual modo, este estudio se utiliz6 como antecedente para futuras

investigaciones de mayor nivel.

1.4. OBJETIVO

1.4.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre la calidad de vida y capacidad
funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018.
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1.4.2. Objetivos Especificos

Determinar la calidad de vida del adulto mayor hospitalizado en

la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018.

Determinar la calidad de vida en sus dimensiones: salud fisica,
psicoldgica, relaciones sociales y ambiente, del adulto mayor
hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital del
Callao-2018.

Determinar la capacidad funcional del adulto mayor
hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital del
Callao-2018.

Determinar la capacidad funcional en sus dimensiones: comer,
traslado silla/cama, aseo personal, uso del retrete, bafarse,
desplazarse, subir y bajar escaleras, vestir y desvestirse,
control de heces, control de la orina, del adulto mayor
hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital del
Callao-2018.

20



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. Antecedentes internacionales

Segarra Escando Marco, en Cuenca —Ecuador, en el afio 2017,
realizd un estudio titulado “Calidad de vida y funcionalidad
familiar en el adulto mayor de la parroquia Guaraynag”, teniendo
como objetivo: Determinar la relacion entre calidad de vida y la
funcionalidad familiar- sociodemograficos. En cuanto al método
fue un estudio cuantitativo, transversal y cualitativo etnogréafico.
Participaron 1460 individuos mayores. La técnica fue la
encuesta y el instrumento el Whoqol-Bref. Los resultados
seflalan que el 48% fueron personas entre 65-74 afios, En
cuanto a la dimensién fisica el 45.9% fue de nivel medio y un
28.1% baja, quedando un 26% en alta calidad de vida, es decir
hay calidad de vida media en la dimension fisica. En la
dimension psicologica se concentré nivel medio y alto con

76.7% y 23.3% con baja calidad de vida. Dimensién relaciones
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sociales entre alta y media satisfaccion alcanzan el 74% y 26%
en baja, la dimensién entorno, se obtuvo nivel medio con 60.3%
y nivel alto un 16.4% dandonos un concentrado de 76.7% por lo
que el nivel baja alcanz6 un 23.3%. El autor llegé a las

siguientes conclusiones:

La calidad de vida se ha estudiado muy poco
en el pais, la mayoria, nunca se la ha
relacionado con la funcionalidad familiar ni el
tipo de familia. Se dividio la calidad de vida en
alta, media y baja, la calidad de vida baja esta
entre el 23 y 28% y la calidad de vida media
esta entre el 45 y 60 % es decir uno de cada
cuatro adultos mayores tienen una baja
calidad de vida (7).

Gbomez Gracia Julian, en Bogotd — Colombia, el afio 2015,
realizo un estudio titulado “capacidad funcional del adulto mayor
segun la escala de Barthel en hogar geriatrico Santa Sofia de
Tenjo, Dulce atardecer y renacer”, teniendo como objetivo medir
la capacidad funcional del adulto mayor mediante en 3 hogares
geriatricos. En cuanto al método fue un estudio descriptivo
transversal. Participaron 56 individuos de ambos sexos mayores
de 65 afios, en cuanto al instrumento para medir la capacidad
funcional se utilizé el indice de Barthel. El resultado sefala el
rango de edad de 65 a 69 fue leve, entre los 3 hogares, obtiene
un mayor porcentaje de grado de dependencia leve con un 58%.
Asi mismo con el segundo mayor porcentaje de dependencia

fue total con 18%. Lleg6 a la siguiente conclusion:

Entrevistando cada hogar aplicando el indice
de Barthel el principal grado fue el leve , en
personas con un rango de edad de 65 a 79

afnos (8).
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Galvez de Gomez Sandra y Henriqguez Mezquita Moisés, en la
ciudad de Llopango-Salvador, en el afio 2014, realizaron un
estudio titulado: “Calidad de vida del adulto mayor de la Unidad
Médica de llopango del Instituto Salvadoreiio del Seguro
Social’, el objetivo fue determinar la calidad de vida. En cuanto
al método usado fue un estudio cuantitativo, descriptivo y
transversal, con una poblacibn de 200 que pertenecian en
consulta externa recogiéndose una muestra de 131 personas.
La técnica fue la encuesta y el instrumento del cuestionario de
Whoqol-Bref. Los resultados sefialan: Enfermedades crénicas
degenerativas con 73%. No evidencia problemas de capacidad
de desplazamiento. El 78% estan solos y percibe poco apoyo

familiar con 21%, llegaron a la conclusion:

La gran cantidad de adultos mayores padecen
enfermedades que se asocian al sindrome
metabdlico relacionandose directamente con
el estilo de vida, que actualmente se busca
modificar para garantizar calidad de vida
mejor, teniendo como apoyo social a la familia
gue genera un bienestar fisico y emocional,
pero los estados de decaimiento aumentan en
esta edad (9).

Flores Villavicencio Maria, Troyo Sanroman Rogelio, Vega
Lépez Maria, en México, en el afio 2010, realizaron un estudio
titulado “Calidad de vida y Salud en adultos mayores de
viviendas multifamiliares”, con el objetivo de evaluar la calidad
de vida y la salud fisica y mental. En cuanto al método fue un
estudio cuantitativo de tipo transversal, observacional vy
descriptivo, con una poblacion de 333 individuos. La técnica fue
encuesta y el instrumento Whoqol-Bref. Los resultados sefalan

gue el 60.1% de los ancianos consideraban su calidad de vida
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como normal, asi como el 17.7% consideraban como regular, a
diferencia del 5.7% de los ancianos consideraban tener muy
mala calidad de vida. Respecto a la satisfaccion con su salud el
31.2% de los ancianos estaban insatisfechos y el 44.7%
identificaron estar satisfechos. Llegaron a las siguientes

conclusiones:

En relacion a la percepcidon que tiene el
adulto mayor de su calidad de vida, se
encontré que aproximadamente un porcentaje
refiere tener un normal /a buena, calidad de
vida, pero también expresaron insatisfaccion
con su calidad de vida. Refiriendonos a la
dimensiones el 87.9% de los adultos mayores
consideraban tener una buena salud fisica, al
igual que en un el 85.8% de ellos percibian
una buena calidad de vida respecto a su
ambiente, y en el 79.2% de los evaluados
refiri6 que sus relaciones sociales eran
buenas y el 72.0 % de los adultos determino
tener una vuela calidad de vida en relacion a

las actividades psicolégicas (10).

Gonzales Reyes Nasaria, en México, en el afio 2009, realizd un
estudio titulado “Capacidad funcional y calidad de vida del
adulto mayor al egreso hospitalario”, tuvo como objetivo analizar
la capacidad funcional fisica y calidad de vida. En cuanto al
método es un estudio descriptivo, transversal, participaron 107
individuos. En cuanto a los instrumentos se aplico el indice de
Barthel, y al egreso Whoqol-Bref. Los Resultados sefialan que
fue un rango de 72 * 7.4 afios; mas de la mitad eran mujeres. La
capacidad funcional fisica al ingreso fue mas alta que al egreso.
Fue asociado a mayor dependencia a un paciente con una

enfermedad invalidante, es decir al requerir un tratamiento
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quirdrgico. En calidad de vida se obtuvo una media global; el
dominio que arrojo mas afectado fue el fisico; en niveles de
calidad de vida, predomind excelente y buena, 24%, seguida por
deficiente, 21 %. El dominio fisico de calidad de vida fue el Unico
gue tuvo correlacién con la capacidad funcional fisica. El autor

lleg6 a la siguiente conclusion:

Después de la hospitalizacion se observo la
disminucién de la capacidad funcional, aun
asi, los adultos mayores tienen una calidad de
vida buena (11).

2.1.2. Antecedentes nacionales

Diaz Crespo Esther, Suyon Martinez Liz, en Chimbote, en el
afio 2017, realizaron un estudio titulado “Calidad de vida y
organizacion familiar de los adultos mayores en la comunidad
Urbano Marginal, San Juan”, con el objetivo de conocer la
asociacion entre la calidad de vida y organizacion familiar. Su
método fue un estudio descriptivo y correlacional. La poblacién
fue 90 adultos mayores, usaron como instrumentos el
cuestionario de Whoqol-Bref. Los resultados sefialan que la
mayoria de los adultos mayores presentan calidad de vida baja
(36,8%), seguido de calidad de vida media (32,6%) y calidad de
vida alta (30,5%). Existe proporcién significativa de adultos
mayores inadecuada organizaciéon familiar 52.6% y el 47.4%
adecuada organizaciéon familiar. Por otro lado, hay una relacién
altamente significativa entre calidad de vida y organizacion
familiar (p=0.0003), y el tener una organizacion familiar
inadecuado, se constituye en riesgo muy elevado para una baja
calidad de vida (OR=4.3) y, a mejor organizacién familiar,
aumenta la calidad de vida de los adultos mayores (r=0.39). Las

autoras llegaron a las siguientes conclusiones:
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En la comunidad Urbano Marginal San Juan
la calidad de vida de los adultos mayores es
baja al igual que la organizacion familiar, por
otro lado, existe relacion altamente
significativa entre calidad de vida vy

organizacion familiar (12).

Silvia Ortiz Norith, en Cajamarca, en el afio 2016, realizé un
estudio con el titulo “calidad de vida de los integrantes de la
asociacion adulto mayor la tulpuna. Cajamarca”, su objetivo fue
determinar calidad de vida de los integrantes de la asociacion
adulto mayor, el método es un estudio descriptivo, exploratorio.
La muestra conformada por 50 adultos mayores de ambos
sexos, usdé como instrumentos el cuestionario de Whoqol-
Bref. Los resultados revelaron que el 44% de adultos mayores
tenian entre 70 a 79 afios de edad, 62% de sexo femenino; 74%
no tenian nivel de escolaridad, 50% eran viudos; 68% con
calidad de vida regular, 18% con calidad de vida mala y 18%
buena calidad de vida. Segun la dimensién fisica, el 82% tiene
calidad de vida regular y solo el 18% presentaba buena calidad
de vida; en la dimension psicolégica un 92% tenian regular
calidad de vida; en la dimensién de relaciones interpersonales,
58% mostré tener regular calidad de vida, mientras que solo el
6% tenia buena calidad de vida y en la dimensién ambiental los
adultos mayores presentaron regular calidad de vida en un 96%.

La autora lleg6 a la siguiente conclusion:

Los adultos mayores presentan calidad de
vida regular en su dimensiéon fisica,

psicoldgica, interpersonal y ambiental (13).

Mendoza Gonzales Nancy, Roncal Cuadrado Katherine, en el
callao, en el afo 2016, realizaron un estudio titulado “calidad de

vida del adulto mayor en el Centro de Salud Callao, con el
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objetivo de determinar la calidad de vida del adulto mayor. El
método es un estudio descriptivo de corte transversal. La
poblacion conformada por 120 adultos mayores, usaron el
instrumento que mide la calidad de vida Whoqol-Bref y como
técnica fue la encuesta. Los resultados indicaron que la calidad
de vida del adulto mayor es media con 44.2% y con respecto a
sus dimensiones tenemos: la dimension fisica fue baja con
52.5%; dimensién salud psicolégica es alta con 59.2%;
dimensién relaciones sociales es alta con 53.3% y dimension
ambiente es media con 58.3%. Las autoras llegaron a la

conclusion:

Existe calidad de vida media seguida de
calidad de vida baja, con respecto a sus
dimensiones tenemos que en la dimension
salud fisica del adulto mayor predomina la
calidad de vida baja, la dimensién psicolégica
y la de relaciones sociales fue alta y por
altimo la dimensién ambiente del adulto mayor
fue media (14).

Lévano Zegarra Karina, en Chincha, en el afio 2017, realizé un
estudio titulado “capacidad funcional del paciente adulto mayor
hospitalizado y su relacién con el apoyo social hospital San
Juan de Dios, Pisco”, su objetivo: “determinar la capacidad
funcional del paciente adulto mayor hospitalizado y su relacion
con el apoyo social”. EI método es un estudio descriptivo
correlacional, disefio no experimental de corte transversal. La
poblacién conformada por 65 pacientes adultos mayores, la
técnica de estudio fue la observacion y como instrumento una
lista de chequeo para capacidad funcional y para el apoyo social
una guia de entrevista. Los resultados con respecto a la
capacidad funcional segun sus dimensiones: Lavado, vestido,

uso del inodoro, movilidad, alimentacion y continencia de forma
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arroj0 una dependencia severa en el 46% (30) de adultos
mayores , el apoyo social evaluado de manera global fue
favorable en 35% (23), segun sus dimensiones: relacion familiar
fue favorable en 32% (21) y en apoyo interpersonal fue muy
favorable en 46% (30), al relacionarse las variables capacidad
funcional y apoyo social se demostrd6 que no existe relacion
segun prueba de Chi cuadrado (p: 0.05; gl: 8; X2:16.919). La

autora concluye que:

La capacidad funcional del adulto mayor
hospitalizado obtuvo una dependencia severa
y el apoyo social fue favorable,
demostrandose que no existe relacion entre

las variables (15).

Velazco Huaranga Lessly, en la ciudad de Chaclacayo, en el
afio 2016, realizd un estudio con el titulo “Dependencia fisica y
deterioro cognitivo en los adultos mayores de la casa hogar
“‘Misioneros de amor”, Chaclacayo, 2016”, el objetivo fue
determinar la relacion entre la dependencia fisica y el deterioro
cognitivo en los adultos mayores. El método del estudio fue
correlacional y de corte transversal. La muestra conformada por
200 adultos mayores, los instrumentos empleados para la
recoleccion de datos fueron: El indice de Barthel con un a =
0.92 y el Mini Mental con un a = 0.81. Los resultados obtenidos
fue que no existe relacion entre la dependencia fisica y el
deterioro cognitivo con un p-valor de 0.567. Sin embargo, se
hall6 relacion entre la edad y el deterioro cognitivo (p=0.001),
entre la edad y la dependencia fisica (p = 0.03) y entre el género
y el deterioro cognitivo (p = 0.038). La autora lleg6 a la siguiente

conclusion:
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Se concluyd que no existe relacion entre la
dependencia fisica y el deterioro cognitivo en
los adultos mayores de una casa hogar (16).

Delgado Cerrot Tatiana, en la ciudad de Lima, en el afio 2014,
realiz6 un estudio con el titulo capacidad funcional del adulto
mayor y su relacion con sus caracteristicas sociodemograficas,
centro de atencion residencial Geronto Geriatrico “Ignacia
Rodolfo Vda. de Canevaro”, lima-2014”, con el objetivo de
determinar la capacidad funcional del adulto mayor y la relacién
con sus caracteristicas. En cuanto al método es un estudio de
enfoque cuantitativo, descriptivo correlacional, de corte
transversal, la poblacion estuvo conformada por los adultos
mayores albergados, representados por 92 albergados
correspondientes a los pabellones 1, 2 (mujeres) y 6, 7
(varones), Se utiliz6 como instrumentos la lista de chequeo,
indice de Barthel. Como resultados se demostré que existe una
relacion inversa y medianamente significativa entre la capacidad
funcional del adulto mayor y la edad, con una r = -0,433** y una
p= 0,013 %. Se encontré6 mayor independencia en la etapa de
senectud gradual (60 a 70 afios) con 85,7%. Por otro lado, con
unar = -0,101 y una p= 0,677, no se encontré relacion entre la
capacidad funcional y el sexo. La autora llegé a la siguiente

conclusion:

Se encontr6 una relacion inversa 'y
medianamente significativa entre capacidad
funcional y edad; es decir, que, a mayor edad,
es menor el nivel de capacidad funcional del
adulto mayor. Por otro lado, no se encontré
relacion entre capacidad funcional y sexo; es
decir, que la capacidad funcional es
indiferente al sexo. Se determiné que el

mayor porcentaje de adultos mayores se
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mostro independiente frente a las actividades

bésicas de la vida diaria (17).

2.2. BASE TEORICA

2.2.1. Calidad de Vida

A.

Definicion

La Calidad de vida presenta diferentes definiciones por
diversos autores desde la 2°da guerra mundial hasta el dia de
hoy, no obstante, en los afos 60 se produjo un incremento de
interés y por ende de uso en los investigadores, en donde se
evidencian problemas para definir, las dimensiones, la
medicién los factores y la percepcion que tiene cada uno de

sus necesidades y vida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ah
conceptualizada calidad de vida a la apreciacion del individuo
en cuanto a su condicion de vida tanto cultural como con sus
valores y su relacibn en cuanto al cumplimiento con sus

propdésitos, perspectivas, intereses e preocupaciones (18).

Una de la manera para definir calidad de vida es segun lo que
dice Aristoteles el que la mayoria de individuos relaciones la
“buena vida” con “ser feliz’. El destaca la felicidad en materia
de debate, que para muchos significa diferente cosa, segun los

momentos (19).

Tuesca Molina, conceptualiza calidad de vida como un
constructo complejo, multifactorial, en donde se acepta que
hay una dualidad subjetiva-objetiva; es decir satisfaccion
“felicidad”, estableciendo un sistema de valores culturales que
coexisten en la sociedad. Siendo esto lo que determina la
calidad de vida (20).
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También se define calidad de vida como multidimensional,
integra el estilo de vida, el hogar, el trabajo y la situacion

econdmica (21).

Mediciéon de la Calidad de vida

La Organizacion Mundial de Salud (OMS), propuso un
instrumento que nos permite determinar la calidad de vida de
manera fiable, estando valida en varios paises. En su version
completa (Power, Bullinger y Harper, 1999), consta de 100
items divididos en cuatro dominios: fisica, psicolégica, social y
ambiental (22).

El Whoqol- Bref es un instrumento genérico conformado por 26
interrogantes, la 2 primera interrogante trata sobre la calidad
de vida en general y la otra sobre la satisfaccion con la salud.
Los 24 restantes se agrupan en cuatro dominios ya
mencionados conteniendo cada uno una determinada cantidad
de items. El puntaje oscila entre 1 y 5 puntos. Ha sido
interpretado en 19 idiomas diferentes, se aplica en diferentes
situaciones ya estén sanos o enfermo. Hay otros instrumentos
genéricos que miden la calidad de vida como el Medical
Outcome Study Short Form (MOSSF-36), pero el Whoqol-Bref
no se centra en aspectos funcionales como otros instrumentos,
este instrumento se centra en el grado de satisfaccion que
presenta cada individuo en diversas situaciones por lo que el
instrumento es una escala de mayor solidez conceptual y

metodoldgica (23).

La escala de respuesta es tipo Likert, teniendo cada uno 5
opciones, las puntuaciones mayores indica una buena calidad
de vida. Es importante mencionar que cada una de las
dimensiones presenta un alfa de Crombach mayor a 0.70,

garantizando su fiabilidad.
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2.2.2.

Dimensiones de la calidad de vida

Para el presente estudio y por el instrumento utilizado que nos
brinda la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
compuestas en el instrumento de Whoqol-Bref las cuales

abarca:

Salud Fisica: En esta area se valora la capacidad funcional, el
estado de salud fisica, ya sea sintomas, enfermedades,
ejercicios y capacidad de autocuidado. En donde se involucra 7

items.

Psicolégica: Tiene que ver con el estado afectivo y cognitivo,
siendo el temor, la ansiedad, aislamiento, pérdida de
autoestima, creencias personales, espirituales y religiosas,

Involucra 6 items (24).

Relaciones sociales: Es la captacion del adulto mayor ante las
conexiones interpersonales, sociales, interaccibn de médico -

paciente y el desempefio laboral. Involucra 3 items (25).

Ambiente: Es todo aquel que rodea al adulto mayor y su vida
cotidiana en ella, es decir sin un cuidado del entorno natural no

hay calidad de vida. Esto involucra 8 items (26).

Capacidad Funcional

Definicién

Es un conjunto de condiciones que permiten realizar una o
varias actividades donde, el ser humano cumple acciones de la
vida cotidiana, de forma independiente, es decir que el ser
humano al realizar diferentes actividades de manera auténoma

muestra que la funcionalidad esta intacta (27).
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Sin embargo, esta funcionalidad independiente puede revertirse
a dependiente y estropear de manera notable la calidad de vida
del ser humano (28).

Si bien es cierto el individuo manifiesta cambios a causa del
envejecimiento y muchos de ellos son acompafiados de
problemas de salud, esto puede conllevar a una disminucion de
las facultades o capacidades en ser humano como inmovilidad,

inestabilidad, deterioro intelectual entre otros (29).

. Capacidad Funcional en el adulto mayor

Es aquel adulto mayor, sano, capaz de realizar sus actividades,
tomar sus propias decisiones, gestionar y afrontar
responsabilidades de manera independiente es decir, aquel
adulto mayor que realiza sus tareas habituales de forma

auténoma manteniendo una vida adecuada (27).

Sin embargo, la capacidad del adulto mayor puede verse
alterada por causa de una enfermedad sistémica, su valoracion
inmediata permite determinar un diagnéstico, una intervencion y

un plan integral de cuidados (30).

Para Curcio y Gomez, la funcionalidad geriatrica es, cuando los
usuarios adultos mayores realizan todas sus actividades y
tareas habituales de forma autonoma o independiente donde no
necesitan ser vigilados o asistidos, es decir, desempefia sus
propios roles de forma autbnoma y segura, esto implica tomar

sus propias decisiones y asumir responsabilidades (31).

. Evaluacion o medicion de la Capacidad Funcional

Hoy en dia, para evaluar las actividades que el adulto mayor

realiza en su vida cotidiana es de gran importancia siendo
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parametro de evaluacion de la condicion de salud del usuario
geriatrico, la ejecucion de tareas de la vida comun esta
encaminada a su propio cuidado de manera auténoma e
independiente. Surge asi las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) que es un aglomerado de acciones que admite la
estabilidad del ser humano, donde abarca el cuidado propio
satisfaciendo sus necesidades de manera autbnoma, Dentro de
ellos tenemos: Alimentacion, capacidad fisiologica de contener
esfinteres, wusar el servicio higiénico, colocarse una
indumentaria, asearse, moverse de un lugar a otro, caminar o

dar un paseo (32).

La evaluacién de las actividades que el adulto mayor realiza en
su vida cotidiana es un reto enorme para el equipo de salud
sobre todo al personal de enfermeria ya que no solo es evaluar
sino también actuar y ayudar de manera integra al adulto mayor
a conservar el cuidado propio, promoviendo la senectud o vejez
de manera agil, energética, autbnoma de tal manera que tenga
una buena condicion de vida, apoyando a sus descendientes y
tutores de estas personas (33).

La evaluacion de la capacidad funcional en usuarios geriatricos
es primordial para hacer frente a las dependencias prevenibles y
promover una vida activa y saludable (34).

Es muy valioso la valoracién geriatrico Integral (VGI) ya que es
la parte principal y la mas importante, de tal manera que nos
permita detectar carencias del usuario geriatrico en las
diferentes categorias clinicas como : funcional, mental y social
(35).

El test de Barthel, es una herramienta que permite evaluar las

condiciones que posee el usuario senil en realizar tareas de la

vida cotidiana (36).
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Este cuestionario fue promulgado en al afio 1955 por Mahoney y
Barthel, es una herramienta beneficiado por la Sociedad
BritAnica de Geriatria para evaluar las actividades basicas de la

vida diaria (ABVD) en el usuario geriatrico (37).

El test de Barthel, es una herramienta muy utilizada a nivel
nacional e internacional ya que permite detectar el grado de

autosuficiencia funcional de las personas geriatricas (38).

. Dimensiones de la Capacidad Funcional

Comer: Es la capacidad que tiene el adulto mayor en cuanto a

su alimentacion.

Traslado Silla /cama: Es la capacidad que tiene el usuario

adulto mayor en cuanto al traslado hacia una silla o la cama.

Aseo personal: Es la capacidad que tiene el usuario adulto
mayor en cuanto a su aseo. Puede valorarse como: Necesita

ayuda con el aseo personal o es Independiente

Uso del retrete: Es la capacidad que tiene el usuario adulto

mayor en cuanto al uso del inodoro.

Bafarse: Es la capacidad que tiene el usuario adulto mayor en

cuanto a su aseo personal como el bafio diario.

Desplazarse: Es la capacidad que tiene el usuario adulto mayor

en cuanto a su traslada hacia otros lugares.
Subir y bajar escaleras: Es la capacidad que tiene el usuario

adulto mayor en cuanto a su agilidad de poder subir o bajar

escalones.
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e Vestir y desvestirse: Es la capacidad que tiene el usuario adulto

mayor en poder usar o elegir sus atuendos.

e Control de heces: Es la capacidad que tiene el usuario adulto
mayor en el control del esfinter anal para poder realizar sus

necesidades fisiologicas.

e Control de la orina: Es la capacidad que tiene el usuario adulto
mayor en el control del esfinter urinario para poder realizar sus

necesidades fisiologicas.

2.2.3. Adulto Mayor

A. Definicién
La Organizacion Mundial (OMS), define aquella persona mayor
de 60 afos conforma la tercera edad, asi mismo, los individuos

seniles se dividen a continuacién en:

e Entre 50 a 64 afos se dice que estd en cambios hacia la
ancianidad. Presenta un buen estado fisico, capazmente
dependiente, en condiciones productivas y activas.

e Entre 65 a 74. Se establece como la tercera edad. Sus
condiciones de funcion fisica, social y de salud son
aceptables.

e Entre 75 y méas. En este grupo los individuos presentan
disminucién funcional y la salud, dependiendo de la familia y
la sociedad, lo que afecta la vida y el bienestar.

De lo mencionado se puede decir que cada grupo de adulto
mayor de acuerdo a cada rango de edad, experimentan de
manera diferente y particular el proceso de la vejez, es decir,
mientras mayor edad tenga la persona, la calidad de vida se vera
mas afectada respecto a los mas jovenes, que son adultos

mayores mucho mas activos y vitales dentro de la sociedad.
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Vale decir que es de vital importancia abarcar de manera
particular a cada grupo de edad, reconociendo sus necesidades
de salud, sociales, emocionales y culturales, con la finalidad de
proporcionarles las condiciones adecuadas para llevar una vejez

saludable durante esta etapa de vida (39).

En nuestro pais hay una ley N& 28803 del afio 2006 que

determina que adulto mayor es a partir de 60 afos.

B. Caracteristicas
Revisando la literatura encontramos categorias de adulto mayor,

que detallaremos a continuacion:

e Segln Ministerio de Salud:

a) Adulto mayor activo saludable: Ausencia de signos y sintomas
de alguna patologia aguda, con un examen fisico normal y sin

ningun antecedente.

b) Adulto mayor enfermo: Presencia de alguna patologia aguda o
cronica con distintos grados de gravedad.

c) Adulto mayor fragil: Se caracteriza por cumplir 2 o mas
condiciones: mas de 80 afos, dependiente parcial, con
deterioro cognitivo ya sea leve o moderado, indicio depresivo,
riesgo social, caidas repetitivas, mas de tres patologias
cronicas, consumo de mas de tres farmacos por mas de seis

semanas, hospitalizacion en el Gltimo afio.

d) Paciente geriatrico complejo: Se caracteriza por cumplir tres o
mas condiciones: Mayor a 80 afios , presencia de 3 0 mas
patologias crénicas, deterioro cognitivo severo, problemas

sociales en relacion con su salud y paciente terminal (40).
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eSegun el Andrea Barraza, quien realiz6 un diplomado en

Salud Publica menciona:

a) Adulto Mayor Autovalente: Tiene la Capacidad de realizar

sus actividades de la vida cotidiana por si mismo.

b) Adulto Mayor Autovalente con riesgo: Es susceptible a la

discapacidad padece de alguna enfermedad crénica.

c) Adulto Mayor Dependiente. Impide que realice actividades
de la vida cotidiana, presenta una limitacibn o ausencia

fisica.

d) Adulto Mayor Postrada o Terminal: Es incapaz de realizar

sus actividades bésicas, con limitacion fisica y mental (41).

e Conforme la Sociedad Esparfiola de Geriatria y Gerontologia,

se organiza en:

a) Anciano sano: No tiene ninguna enfermedad. Tiene una
amplitud funcional conservada y realiza tareas basicas de la

vida cotidiana si mimo, con buen estado cognitivo.

b) Anciano enfermo: Suelen ir a consulta o ingresar al hospital
por un problema especifico. Sus problemas de salud son

resueltos.

c) Paciente geriatrico: Presencia de una o mas dolencias o
padecimientos cronicos y progresivos con presencia de
alguna discapacidad. Es dependiente, con alteracion mental

y problemas sociales (42).

En lo mencionando, consideramos lo mas apropiado para el
estudio, las categorias del adulto mayor segun el ministerio de

salud.
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C. Cuidados del adulto mayor segun teoria de Jean Watson

Al discutir sobre la atencion de una persona senil nos
involucraremos con Jean Watson, quien en su teoria
manifiesta que la enfermera debe mantener un estilo integro de
valores humanos en todo el trayecto de la vida profesional. El
cuidar debe estar fundamentado en valores humanisticos
universales es decir ser cordial, mostrar estima, afecto y

empatia

La teoria de Watson nos guia hacia un deber profesional, nos
motiva en el proceso del cuidado. No solo es respetar nuestra
base ética como profesionales de salud, sino también como
personas. El cuidado al adulto mayor implica nuestro lado
afectivo, tener la capacidad de ponernos en el lugar del
paciente, ser empética con cada uno, saber escuchar y
respetar sus propias creencias, y no caer en la rutina.
Debemos reconocer que cada paciente es diferente. Brindando
un buen cuidado humanizado, contribuird a mejor su calidad de
vida (43).

2.2.4 Unidad de Ortogeriatria

A. Definicion
Es basicamente la asistencia mediante una valoracion conjunta
del geriatra y el cirujano ortopédico hacia el paciente anciano u
adulto mayor o conocido como una persona geriatrica viendose
reflejado con fractura de cadera. Es la unién de dos
especialidades de la medicina humana, estamos hablando de
la Geriatria y Traumatologia, donde estos profesionales por
necesidad se unen para el bienestar del paciente el cual esta
enfocado a fracturas de cadera principalmente en adultos

mayores (44).
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Los primeros creadores de una unidad de Ortogeriatria fueron
en Hasting en el Reino Unido en los afios 60 por Dres. Bobby
(geriatra) Irvine Michael Devas traumatélogo. Se inici6 la
colaboracion entre ambas especialidades unidades y se ha
extendido en la actualidad con el fin de reducir complicaciones
y la muerte. La fusion entre geriatria y traumatologia ha sido
esencial para los pacientes de adulto mayor que presenta en
su estado de salud con caracteristicas especiales en el que
hay que tener en cuenta connotaciones funcionales siendo
limitaciones en las tareas de la vida cotidiana acompafnado de
la parte mental ya que muchos de ellos presentan confusion
mental o demencia y de igual manera se ve afectado la parte
sociales, donde el objetivo de esta union de especialidades es
que el adulto mayor o geriatrico vuelva a su casa en las

mejores condiciones posibles.

Las unidades de Ortogeriatria estan disminuyendo un 30% la
etapa de mejoria hacia el usuario geriatrico con fractura de
cadera, ya que se estd ofreciendo una atencion integra,
planificada e individualizada, Informan competentes reunidos
en la 'l Jornada Clinico- Gestora Ortogeriatria en la Comunidad
de Madrid', organizada por la Sociedad Matritense de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (44).

2.3. TERMINOLOGIA BASICA

eCalidad de vida: Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ah conceptualizada calidad de vida a la apreciacion del
individuo en cuanto a su condicion de vida tanto cultural como
con sus valores y su relacion en cuanto al cumplimiento con

sus propositos (18).

eCapacidad Funcional: Es un conjunto de condiciones que
permiten realizar una o varias actividades donde el ser humano

cumple acciones de la vida cotidiana, de forma independiente,
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es decir que el ser humano al realizar diferentes actividades de
manera autébnoma muestra que la funcionalidad esta intacta
(45).

e Adulto Mayor: La Organizacion Mundial (OMS), define aquella
persona mayor de 60 afios, quien conforma la tercera edad
(39).

e Capacidad funcional del adulto mayor: Es aquel adulto
mayor, sano, capaz de realizar sus actividades, tomar sus
propias decisiones, gestionar y afrontar responsabilidades de
manera independiente es decir aquel adulto mayor que realiza
sus tareas habituales de forma autbnoma manteniendo una

vida adecuada (27).

e Unidad de Ortogeriatria: Es la valoracion conjunta del
geriatra y el cirujano ortopédico hacia paciente anciano u
adulto mayor viendose reflejado con fractura de cadera (44).

2.4. HIPOTESIS

Hi: Existe relacion entre la calidad de vida y capacidad funcional
del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de
un Hospital del Callao-2018.

Ho: No existe relacion entre la calidad de vida y capacidad
funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de

Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018.

2.5. VARIABLES

El presente estudio presenta dos variables principales, calidad
de vida y capacidad funcional, las cuales sefialamos con sus

correspondientes dimensiones:
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Variable 1: Calidad de vida
Dimensiones de la variable 1:
Salud Fisica

Relaciones sociales
Psicoldgica

Ambiente

Variable 2: Capacidad Funcional.

Dimensiones de la variable 2:
Comer

Traslado silla / cama

Aseo personal

Uso de retrete
Bafiarse/Ducharse
Desplazarse

Subir y bajar escaleras

Vestir y desvestirse

Control de heces

Control de orina
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2.5.1 Operacionalizacion de variables

Calidad de Vida

Variable Tipo de Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Nimero Valor final Criterios para asignar
variable conceptual operacional de ftems valores
segun su
naturalezay
escalade
medicion
Tipo de | Segun la | El cuestionario de Funcion fisica | Dolor 7 1. Verificar que los
variable segun | Organizacion WHOQOL-BREF -Dependencia de medicinas (3,4,10,15, Baia 26 tengan puntaie de
su naturaleza: | Mundial de la | constade 4 -Energia para la vida diaria 16,17,18) ! ganp !
Salud (OMS) | dimensiones de las -Movilidad (0-30 pts.) labs.
Cualitativa define calidad de | cuales son: -Suefio y descanso
Calidad de vida como la -Actividades de la vida diaria
vida percepcion esalud fisica. -Capacidad de trabajo 2. Revertir 3
individual de la | psicoldgico.
Escala de | posicion en la vida | *Relaciones Psicolégico | -Sentimientos positivos 6 preguntas  evaluadas
medicion: en el contexto de | sociales. -Espiritualidad, religion, creencias (5.6,7,11.1 negativamente: P3, P4
Ordinal la cultura y | *Ambiente personales ’9’ 2,6) ' Media P26
sistema de valores -Pensamiento, aprendizaje, memoria, ! y ’
en el cual se vive | Donde las concentracion (31-69 pts.)
y su relacién con | puntuaciones son : -Imagen corporal
las metas, -Autc?estimap 3. Caleular los
expectativas, *Baja: 0-30 pts. -Sentimientos negativos puntajes por dominio: la
estandares, Relaciones --Relaciones personales 3
intereses e | *Media:31-69 pts Sociales -Actividad sexual 20.21 22 suma total de los
preocupaciones -Apoyo social (20,21,22) puntajes se multiplica
(18). *Alta: 70-100 pts. Ambiente -Libertad y seguridad 8 Alta por 4.
-Ambiente fisico (70-100 pts.)
-Recursos econémicos (8,9,12,13, 4. Luego
-Oportunidad de 14,23,24,2 :
p 5) los puntajes brutos se

informacion
-Ocio y descanso
Hogar

-Atencién sanitaria/social

-Trasporte

tienen que transformar

en la tabla.
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Capacidad Funcional

Variable Tipo de Definicién Definicién Dimensiones Indicadores Numero Valor final Criterios
variable seguin conceptual operacional de items para
Su naturaleza 'y asignar
escala de valores
medicién
Tipo de variable | Es aquel | La evaluacion de la | 1. Comer Incapaz 1,2,3) Dependenci
Capacidad segun su | adulto mayor, | capacidad funcional Necesita ayuda para comer la carne o el pan. Dependiente | a total)
Funcional naturaleza: sano, capaz de | en usuarios Independiente
del adulto realizar sus | geriatricos es | 2.Traslado Silla | Incapaz, no se mantiene sentado (4,5,6,7) <20 pts.
mayor Cualitativa actividades, primordial para hacer | /cama Necesita ayuda importante (una persona entrenada
tomar sus | frente a las o dos personas), puede estar sentado
propias dependencias Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica
decisiones, prevenibles y 0 ayuda verbal) ;
Escala de | gestionar y | promover una vida Independiente. Dependenci
medicion: afrontar activa y saludable. 3.Aseo personal | Necesita ayuda con el aseo personal. (8,9) Necesita a grave
Ordinal responsabilida | EI cuestionario del Independiente
des de manera | indice de Barthel, [ 4. Uso  del Depgndieme (10,11,12 ayuda 20-35 pts.
independiente | herramienta que | retrete Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
es decir aquel | permite detectar el Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) ) Dependenci
adulto mayor | grado de [ 5. Bafarse Dependiente (13,14)
que realiza sus | autosuficiencia Independiente Independient | a mod-
actividades de | funcional. | 6. Desplazarse | Inmovil (15,16,17 | ¢ erada
la vida diaria | Donde su puntuacion Independiente en silla de ruedas en 50 m, anda con
de ~ manera | es: . pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) ) 40-55 pts.
autonoma -Dependencia  total: Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de
manteniendo <20pts. muleta, excepto andador, de muleta, excepto .
una vida | -Dependencia grave andador Dependenci
adecuada. 20-35pts, 7. Subir y bajar | Incapaz (18, 19, a Leve
(27). -Dependencia escaleras Necesita ayuda fisica o verbal, 5
moderada Independiente 0) 260 pts.
40-55pts,. 8. Vestir vy | Dependiente (21,22,23 Independien
;Dependenma Leve | gesvestirse Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad )
260 pts. aproximadamente, sin ayuda te
-Independiente Independiente, incluyendo botones, cremalleras, 100 pts.
100 pts. cordones, etc.
9. Control de | Incontinente (0 necesita que le suministren enema) (24, 25,
heces Accidente excepcional (uno/semana) 26
: )
Continente
10. Control de | Incontinente (o necesita que le suministren enema) (27, 28,
Orina Accidente excepcional (uno/semana) 29)

Continente
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CAPITULO llI. DISENO METODOLOGICO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Nuestra investigacion con un enfoque cuantitativo, de disefio no

experimental, correlacional y de corte transversal.

Segun Sampieri, es un estudio de enfoque cuantitativo, porque los
datos obtenidos permiten demostrar la hipétesis, a través de un

estudio estadistico (46).

El estudio es de disefio no experimental, porque no se modifican
las variables y solo se observan los fenbmenos en su ambiente

natural para luego después analizarlos (47).

Es correlacional, por porque nos va a permitir saber si las variables

del estudio estan correlacionadas entre si (46).

Es de corte transversal, porque se recogeran datos en un solo

momento (47).
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3.2. POBLACION Y MUESTRA

En esta investigacion se trabajoé con toda la poblacion, que estuvo
establecida en su totalidad de usuarios geriatricos hospitalizados en

la Unidad de Ortogeriatria es por ello que no se realizd6 muestra.

3.2.1. Criterios Inclusion

o Adultos mayores de ambos sexos, mayor o igual de 65 afios
lucidos, orientados en tiempo, espacio y persona.

o Adultos mayores hospitalizados en la Unidad de Ortogeriatria mas
de 24 hrs.

o Adultos mayores que estén dispuestos a firmar el consentimiento
informado y por ende participar de manera voluntaria en el estudio

de la investigacion.

3.2.2. Criterios de Exclusién

o Adultos mayores que no sean mayor o igual de 65 afos, que no
estén lucidos, orientados en tiempo, espacio y persona.

o Adultos mayores que no estén hospitalizados en la Unidad de
Ortogeriatria

o Adultos mayores que no estén dispuestos a firmar el
consentimiento informado y por ende que no deseen participar de

manera voluntaria en el estudio de la investigacion.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. Técnicas
En cuanto al acopio de la informacion del estudio de investigacion

se utilizaron técnicas como los cuestionarios.
3.3.2. Instrumentos de recoleccidon de datos.

Se utilizaron dos herramientas para el acopio de la informacion, la

cual mencionaremos a continuacion:
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A. Cuestionario de Whoqool-Bref.

Elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
validado en diferentes paises como Chile, México (49). Mide la
“calidad de vida” con un alfa de Crombach (a=0.70), consta de 4
dimensiones con 26 items (48).

Es un cuestionario tipo Likert donde su valor es: baja, media, alta
donde: baja (0-30 pts), media (31-69 pts) y alta (70- 100 pts).

Para calcular las puntuaciones de cada dimension se siguié el

siguiente proceso:

e Evaluar los 26 items de la valoracion que poseen puntajes de
las.

e Revertir 3 preguntas evaluadas negativamente: P3, P4 y P26
(Si Resp=1, entonces Resp=5; si R=2 > R=4 y si R=3 > R=3)

e Calcular puntajes segun dimension:

a) Dimension 1 = Sumatoria (p3, p4, pl10, p15, p16, p17, p18) *4

b) Dimensién 2 = Sumatoria (p5, p6, p7, pl11, pl9, p26) *4

c) Dimension 3 = Sumatoria (p20, p21, p22) *4

d) Dimension 4 = Sumatoria (p8, p9, pl2, pl3, pl4, p23, p24,
p25) *4.

B.indice de Barthel

Llamado también indice de discapacidad de Maryland, que en el
afo 1955 fue esquematizado por Mahoney y Barthel, para evaluar
el proceso de los individuos adultos mayores con evolucion
neuromuscular y mauasculo-esqueléticos en un hospital para
enfermos crénicos de Maryland, el cual fue publicado diez afios
después. El indice de Discapacidad de Maryland (IB), es un
instrumento conocido nacional e internacionalmente ya que
calcula la capacidad o proceso de una persona para realizar diez
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), consta de 10 items

donde cada una de sus dimensiones son: comer (3 sub. items);
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traslado silla /cama (4 sub. items); aseo personal (2 sub. items);
uso del retrete (3 sub. items); Bafiarse/Ducharse (2 sub. items);
Desplazarse (4 sub. items), Subir y bajar escaleras (3 sub. items);
Vestir y desvestirse (3 sub. items); Control de heces (3 sub.
items); Control de la orina (3 sub. items), el cual las respuestas
fueron evaluadas segun la escala de Likert, con una puntuacion
de: Dependencia total: <20 pts. Dependencia grave, 20-35 pts.
Dependencia moderada 40-55 pts. Dependencia Leve 260 pts.
Independiente 100pts. La cual va a ser representando por:
Dependiente, Necesita alguna ayuda, Independiente. Asi mismo
cabe resaltar que este instrumento presenta un alfa de Crombach
de 0.86-0.92 (50).

3.4. PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Para poder realizar la ejecucidén de esta investigacion. En primer
lugar se presentd una carta de autorizacion al hospital del Callao
y sus autoridades quienes son responsables de la Unidad de
Ortogeriatria, para ello la universidad Norbert Wiener nos
proporciond las cartas respectivas donde se dirigiria al jefe de la
Unidad de Ortogeriatria y a la vez a la jefa enfermeria quien es
también coordinadora de esta Unidad, de ese modo obtuvimos el
permiso para proseguir con recopilacion de datos, donde nos
tomé 20 minutos para entrevistar a cada uno de los usuarios
adultos mayores hospitalizados con los respectivos instrumentos,
el cual se realiz6 desde el mes de agosto hasta el mes de
noviembre del afio 2018.

Una vez culminado la ejecucion de los instrumentos, se procedio
a verificar el correcto llenado de los instrumentos en formato
impreso, posteriormente se elaboré una matriz construida en el
programa Microsoft Excel 2013, en la cual se ingresaron los datos
recolectados, luego estos se exportaron al programa estadistico
IBM SPSS Statistics 23. Mediante el programa estadistico ya

mencionado, se realiz6é el analisis de datos. Para lo cual se hizo
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3.5.

primero las pruebas estadisticas para ver la confiabilidad y validez
estadistica de ambos instrumentos de recoleccion de datos, asi
mismo se analizaron los datos recolectados para ver si siguen una
distribucion normal o no, dependiendo de aquello se utilizaron

posteriormente las pruebas paramétricas y no para métricas.

El primer paso fue elaborar tablas de datos sociodemograficos

gue complementan y/o perfecciona la informacién del estudio.

Luego se utilizd pruebas correlacionales para ver la relacion de

las variables principales de estudio.

Asi mismo se utilizé estadistica descriptiva para analizar ambas
variables y sus dimensiones por separado. Con los resultados
obtenidos se pudo elaborar posteriormente la discusion del

mismo.

ASPECTOS ETICOS

En U.S.A. el 18 abril de 1979 en el informe de Belmont quien
redacta normas éticas dirigidas a la seguridad de las personas

ante un experimento los cuales se describen a continuacion (51).

Respeto a las personas. Los usuarios seran tratados con
respeto tanto los colaboradores que participaran en nuestro
estudio como los familiares, asi mismo se tratard a todos por
igual, sin discriminaciones ni preferencias, a los familiares se les
explicara sobre los beneficios indirectos que se obtendra con los

resultados de este estudio.

Beneficencia. Este estudio sera para obtener datos actualizados
de como es la calidad vida y la capacidad funcional en el adulto
mayor, siempre considerando en hacer el bien y no el mal al

usuario.
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No Maleficencia. Es decir, no pretende causar dafio al adulto
mayor, este estudio de investigacion es con el fin de ayudar a
mejorar su calidad de vida y capacidad funcional, respetando a

cada uno de los usuarios teniendo empatia.

Justicia. Los adultos mayores deben recibir igual importe y
condicion de servicios por ello el presente estudio de investigacion
va a servir para que la calidad de vida del usuario geriatrico sea la
adecuada e igual para todos de acuerdo a las necesidades de

cada usuario sin discriminacion alguna.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

La presente investigacion que tiene como titulo, calidad de vida y
capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un hospital del Callao comprende una poblacion de
64 usuarios adultos mayores con fractura de cadera hospitalizados,
gue equivale al 100%, teniendo como resultado que existe una
relacion directamente proporcional moderada estadisticamente

significativa.
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Gréfico N°1: Calidad de vida del adulto mayor hospitalizado en la
Unidad de Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

6.3%

1.6%

CALIDAD DE VIDAALTA M CALIDAD DE VIDABAJA I CALIDAD DE VIDA MEDIA

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En la figura podemos observar, con respecto a la calidad de vida del
adulto mayor que se encuentra hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria, que 59 participantes que representan el 92.2%
encuestados tienen calidad de vida de nivel “media”; 4 participantes
que representan el 6.3% tienen calidad de vida “baja” y solo 1

participante que representan el 1.6% tiene calidad de vida alta.
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Gréafico N° 2: Calidad de vida en su dimension salud fisica, del
adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un
Hospital del Callao-2018 (N=64)

45.3%

S —

CALIDAD DE VIDA ALTA 54.1% B CALIDAD DE VIDA MEDIA

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente gréfico con respecto a la calidad de vida en su

dimension salud fisica predomino mas la media con un 54.7% la

cual representa 35 participantes, seguida de baja con un 45,3%

donde, son 29 participantes sumando ambos porcentajes suma un

100%.
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Gréfico N° 3: Calidad de vida en su dimension psicoldgica, del

adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un
Hospital del Callao-2018 (N=64).

62.5%

CALIDAD DE VIDABAJA M CALIDAD DE VIDAMEDIA M CALIDAD DE VIDA ALTA

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En la figura podemos observar que 40 participantes que representan
el 62,5 % con respecto a la Calidad de vida en su dimensién
psicoldgica es media, 13 participantes que representan 20.3% tienen
dimension psicolégica baja y so6lo 11 participantes que representan

17.2% presentan dimensién psicoldgica alta.
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Grafico N° 4: Calidad de vida en su dimension relaciones
sociales, del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

45.3%

——

10.9%
43.8%

CALIDAD DE VIDABAJA  MICALIDAD DE VIDAMEDIA = CALIDAD DE VIDA ALTA
Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener
En el grafico N°4 se puede apreciar que 29 participantes que
representan el 45.3 % con respecto a la Calidad de vida en su
dimension relaciones sociales es baja, 28 participantes que
representan 43.8% mantiene relacion social media mientras que sélo

7 participantes que representan el 10.9% tiene relaciones sociales

alta.
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Grafico N° 5: Calidad de vida en su dimensiéon ambiente, del

adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un
Hospital del Callao-2018 (N=64).

82.8%

17.2%

i CALIDAD DE VIDA MEDIA i CALIDAD DE VIDA ALTA

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En cuanto a la dimension ambiente, en la figura se puede apreciar
gue prevalece la media, con 53 participantes y representan el 82.8%,
mientras que soOlo 11 participantes que representan el 17.2%

menciona que dimension ambiente baja.
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Grafico N° 6: Capacidad Funcional del adulto mayor
hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital del
Callao-2018 (N=64).

31.3%

18.8%
3.1%

9.4%

37.5%

M DEPENDENCIA TOTAL DEPENDENCIA GRAVE I DEPENDENCIA MODERADA
[N DEPENDENCIA LEVE I INDEPENDIENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el gréfico N§ 6 se puede observar que del 100%, el cual son 64
participantes en su totalidad, 24 participantes que representan el
37.5%, tienen dependencia moderada, seguida de la dependencia
total que son 20 participantes y representan el 31.3%, en cuanto a la
dependencia grave 12 participantes es decir el 18.8% lo presenta, el
9.4% (6 participantes) presenta dependencia leve y por ultimo el
3.1% de los wusuarios son independientes es decir sélo 2

participantes.
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Grafico N° 7: Capacidad Funcional en su dimension comer, del

adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un
Hospital del Callao-2018 (N=64).

W INCAPAZ NECESITA AYUDA I INDEPENDIENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En cuanto a la capacidad funcional en su dimension comer podemos
observar en el grafico que 30 participantes que representan el 46.9%
es independiente, seguido de 25 participantes que representan el
39.10% que necesita ayuda y sélo 9 usuarios que representan el

14.10% es incapaz de comer por si solos.
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Grafico N° 8: Capacidad Funcional en su dimension traslado
silla/cama, del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

7.8%

4.7%

M INCAPAZ NECESITA AYUDA
I NECESITA ALGO DE AYUDA I INDEPENDIENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente grafico que representa la dimension traslado
Silla/Cama en su mayoria de los usuarios es incapaz de realizar esta
dimensién y hablamos de 33 participantes que representan el 51.6%,
seguida de 23 participantes que representan el 35.9% necesitan
ayuda, 5 participantes que se encuentran hospitalizados de la
Unidad de Ortogeriatria que representan el 7.8% es independiente
con respecto a esta dimension, y soOlo 3 participantes que

representan el 4.7% del necesita algo de ayuda
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Grafico N° 9: Capacidad Funcional en su dimension aseo
personal, del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

18.8%

—

81.3%

NECESITA AYUDA W INDEPENDIENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

Se puede observar en el grafico que, en cuanto a la dimensién
aseo personal se puede apreciar que 52 participantes que
representan el 81.3% es independiente, mientras 12 de los

participantes que representan el 18.8% necesita ayuda.
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Grafico N° 10: Capacidad Funcional en su dimensién uso del
retrete, del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

I DEPENDIENTE NESECITA AYUDA M INDEPENDIENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente grafico se puede apreciar que 46 participantes que
representan 71.9% son dependientes con respecto a la dimensién uso
de retrete, mientras que 16 participantes que representan el 25.0%
necesita ayuda y so6lo 2 participantes que representan el 3.1% es
independiente.
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Grafico N° 11: Capacidad Funcional en su dimensién bafarse,

del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de
un Hospital del Callao-2018(N=64).

87.5%

B DEPENDIENTE I INDEPENDIENTE
Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente grafico se puede observar la dimensién bafarse quien
en su mayoria se observa que 56 participantes que representa el
87,5% es dependiente, mientras que 8 participantes que representa el

12.5% es independiente en bafiarse.
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Grafico N° 12: Capacidad Funcional en su dimension
desplazarse, del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

81.3%
6.3%

12.5%

M INMOVIL I INDEPENDIENTE (silla de ruedas) ~ INDEPENDIENTE (otro tipo)

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el grafico se puede apreciar que del 100% de los usuarios 52
participantes que representan el 81.3% esta inmdévil, 8 participantes
que representan el 12.5% es independiente en cuanto al uso de
sillas de ruedas, y solo 4 participantes que representan el 6.3% es

independiente con respecto al uso de otro tipo de muleta.
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Grafico N° 13: Capacidad Funcional en su dimension, subiry
bajar escaleras del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

4.7%

95.3%

I INCAPAZ NECESITA AYUDA

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente grafico se muestra la dimensién subir y bajar
escaleras en la cual se evidencia que 61 participantes que
representa 95.3% son incapaces con respecto a la dimension antes
mencionada y solo 3 participantes que representan 4.7% necesitan

ayuda para realizar dicha dimension.
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Gréafico N° 14: Capacidad Funcional en su dimension, vestir y
desvestirse del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

7.2%

67.2%

I DEPENDIENTE NECESITA AYUDA I INDEPENDIENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente grafico muestra que 43 participantes que representa
el 67.2% necesita ayuda para vestir y desvestirse, mientras que 16
participantes que representa el 25.0% es independiente, y sélo 5

participantes que representan el 7.2% es independiente.
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Grafico N° 15: Capacidad Funcional en su dimension, control de
heces del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

I INCONTINENTE (enema) ACCIDENTE EXCEPCIONAL M CONTINENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente grafico se muestra la dimension del control de heces
en los usuarios, se puede observar que 31 participantes que
representa el 48.4% mantiene su control con respecto a esta
dimensién, 21 participantes que representan el 32.8% mantiene
accidente excepcional, mientras que so6lo 12 participantes quienes

representan el 18.8% incontinente esta dimension.
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Grafico N° 16: Capacidad Funcional en su dimension, control de
orina del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao-2018 (N=64).

I INCAPAZ DE CAMBIARSE LABOLSA ~ ACCIDENTE EXCEPCIONAL ™ CONTINENTE

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

En el presente grafico, se puede observar la dimensién de control de
orina, donde 38 de los participantes que representa el 59.4%
contiene dicha dimensién, 15 participantes que representa el 23.4%
mantiene accidente excepcional y so6lo 11 participantes que
representa el 17.2% de los usuarios es incapaz de cambiarse la

bolsa.
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Tabla N°1.Relacidon entre la Calidad de vida y Capacidad Funcional del
adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital
del Callao-2018 (N=64).

Correlaciones

Calidad de @ Capacidad funcional

vida del adulto mayor

Calidad de Correlacién de 1 483"
vida Pearson

Sig. (unilateral) ,000

N 64 64
Capacidad Correlacion de 483" 1
funcional del Pearson
adulto mayor | Sig. (unilateral) ,000

N 64 64

** La correlacion es significante al nivel 0,01 (unilateral).

Fuente: Elaborado por las investigadoras de la EAPE- Universidad Norbert Wiener

Se observa en la Tabla N° 1 la prueba estadistica de correlacion bivariada
de Pearson que, arroja un indice de correlacién de 0,483 (p > 0,05), lo que,
segun el criterio especificado anteriormente, las variables “calidad de vida” y
“capacidad funcional del adulto mayor” poseen una relacion directamente
proporcional moderada con un margen de error de 0,05 (5 %). Por lo que se
acepta la hipotesis alterna (H1), y se rechaza la hipotesis de nula (HO). Este
fendbmeno da cuenta de que existe una relacion estadisticamente
significativa entre las variables “calidad de vida” y “capacidad funcional del

adulto mayor”.
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4.2 DISCUSION

En cuanto al resultado relacionado al objetivo general se dio como
resultado que existe una relacion directamente proporcional moderada
estadisticamente significativa. Es decir, a mayor Capacidad funcional del

adulto mayor, mayor es su Calidad de vida.

Durante la busqueda no encontramos ningun estudio que relacionen las

dos variables.

Respondiendo al primer objetivo especifico se determiné que la calidad
de vida del adulto mayor predomina que el 92.2 % tiene calidad de vida
media y solo un 1.6% tienen una calidad de vida alta. Estos resultados
coinciden con los hallazgos de Norith Silva Ortiz, quien en su
investigacion “Calidad de vida de la asociacion adulto mayor la Tulpuna”
indica que el 68% tiene media (13). De igual forma concuerda con
Mendoza Gonzales y Roncal Cuadrado en su investigacion “Calidad de
vida del adulto mayor” es media con 44.2% (14). Seguida de Segarra
Escando en su investigacion “Calidad de vida y funcionalidad del adulto
mayor en la parroquia Guaraynag” es media con 60 % (7). Sin embargo
discrepa con Flores Villavicencio, Troya Sanroman, Vega Flores, quien
en su investigacion “Calidad de vida y salud en adultos mayores de
viviendas multifuncionales” tienen calidad de vida buena con un 60.1%
(10). Y por ultimo discrepa con nosotros, Diaz Crespo que en su
investigacion de “Calidad de vida y organizacién familiar’ tiene una
calidad de vida baja 36,8% (12).

Con respecto a la dimensién de salud fisica predomino mas la media
con un 54.7%, seguida de baja con un 453% sumando ambos
porcentajes suma un 100%, notando asi un resultado preocupante. Esto
se debe a sus cambios anatémicos Yy fisioldgicos los hacen vulnerables.
Asi mismo la autoestima tiene mucho que ver ya que muchos

manifiestan sentirse muy cansados Yy viejos para realizar ejercicios. Ellos
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no comprenden los beneficios que trae al realizar actividad fisica. De
acuerdo a nuestros resultados de la dimensién fisica coinciden con los
hallazgos de Segarra Escandon Marco, quien refiere que predomino la
dimensién fisica media con un 45,9%, seguida con un 28,1% para una
baja calidad de vida (7).

Asi mismo también encontramos una coincidencia con los hallazgos de
Norith Silva Ortiz apreciandose en la dimension fisica, el 82% de adultos
mayores tenian media calidad de vida (13). Sin embargo, discrepa con
Flores Villavicencio quien realiz6 una investigacion titulado “Calidad de
vida y salud en adultos mayores de viviendas multifamiliares en
Guadalajara Jalisco México” quien indica que los adultos mayores

consideraban tener una alta salud fisica con un 87.9% (10).

Con respecto a la dimensién psicolégica predomino la media con un
62,5 %. Esto coincide con los hallazgos de Segarra Escandon Marco,
quien indica que “el 45,2% se obtuvo en un concentrado de nivel media.
También sefialan que “las personas mayores son dependientes de redes
de apoyo que les permite sostener una calidad de vida buena, teniendo
el soporte como la familia que lo incentive a que realicen actividades
sintiéndose util, una comunidad donde existan grupos que puedan
experimentar en el desarrollo de sus habilidades; conjuntamente la fe
gue la mayoria expresan en la asistencia a las iglesias y eventos
religiosos, generando bienestar en ellos ayudando a que ellos” (7).
También coincide con el estudio que realizo Norith Silva Ortiz el 92%

tienen una media calidad de vida en la dimension psicolégica (13).

Por lo contrario, se discrepa con Flores Villavicencio quien realizé una
investigacion titulado “Calidad de vida y salud en adultos mayores de
viviendas multifamiliares en Guadalajara Jalisco México” quien indica
que los adultos mayores consideraban tener una alta dimension

psicolégica con un 72.0% (10).

Respecto a la dimension de relaciones sociales del adulto mayor
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predomina la calidad de vida baja con un 45.3%, siguiéndole media con
un 43.8%, esto se debe a que muchos de los adultos mayores refieren
que pierden la comunicacion con su familia y amistades. Asi mismo
como hay adultos mayores olvidados, también encontramos a adultos
mayores que si se relacionan con otras personas ya sea porque tiene
una buena relacion familiar o van a misa o simplemente a comprar
periodico. Asi mismo encontramos diferencia con la tesis que realizo
Segarra Escanddon Marco quien en la dimension relaciones sociales con
una media de 55,5% y una baja de 26% (7). También se encuentra
diferencia con el estudio que realizo Norith Silva Ortiz el 58% tienen una

media calidad de vida en la dimensién relaciones sociales (13).

Con respecto a su dimension ambiente encontramos que la calidad de
vida es media 82,8%, ellos manifiestan que el servicio donde se
encuentran les inspira alegria, confianza y se sienten seguros con el
personal de salud, al igual que sus viviendas cuentan con los servicios
basicos y amplios para ellos. Del mismo modo Segarra Escanddn
Marco, en su tesis “Calidad de vida y funcionalidad familiar en el adulto
mayor de la Parroquia Guaraynag” tuvo como hallazgo que en la
dimension ambiente se concentré en el nivel medio con un 60,3% (7).
También se coincide con el estudio que realizo Norith Silva Ortiz el 96%

tienen una calidad de vida media en la dimension ambiente (13).

Se evidencia que la capacidad funcional, en la mayoria de adultos
mayores, esta determinada por la dependencia moderada, es decir,
necesitan ayuda para realizar ciertas cosas. Sin embargo discrepa con
Delgado Cerrot quien en su investigaciéon “Capacidad funcional del
adulto mayor y su relacidén con sus caracteristicas sociodemograficas en
centro geriatrico Ignacio Rodolfo son Independientes con 85,7% (17). De
igual manera nuestro estudio discrepa con Levano Zegarra Karina en su
investigacion “Capacidad funcional del paciente adulto mayor
hospitalizado y su relacion con el apoyo social del hospital San Juan de

Dios” tuvo como resultado que los usuarios tienen dependencia severa
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con el 46% (15). Y otro autor que también discrepa con nuestra
investigacion es GoOmez Gracia en su investigacion “ Capacidad
funcional del adulto mayor en el hogar geriatrico Santa Sofia” que los

usuarios tienen dependencia leve con un 58% (8).

En cuanto a la dimension comer con un 46.9% y la dimension “aseo
personal” con un 81.3% dio como resultado ser independiente, en
diferencia a la dimension “subir y bajar- escalares” dio como resultado
‘incapaz” es decir “dependiente total”. Nuestro resultado coincide en
cierto punto con el estudio que realizo Velasco Rodriguez
‘Envejecimiento 'y capacidad funcional en adultos mayores
institucionalizados”, quien tuvo como hallazgo que la actividad de la vida
diaria que presentd mayor proporcion de sujetos independientes totales
fue “comer”, en tanto que “subir-bajar escaleras” (38). Asi mismo
también coincide con el estudio que realizo “Bejines-Soto,” tuvo como
hallazgo que en la dimension comer, independientes totales. En tanto a
“subir-bajar escaleras” y “aseo personal” obtuvo dependencia total, En
cuanto al estudio presente tuvo como resultado 81,3% es independiente
(36).

Con respecto a la dimension uso de retrete el 72.9% son dependientes,
al igual que en la dimension bafiarse quien obtuvo 87,5%. Es decir,
dependiente. Esto coincide en cierto punto con el estudio que realizo
“Lévano Zegarra Karina” en el uso del retrete 44.6% de pacientes no van
solo, en la dimension bafiarse el 44,6 no van solos, es decir son

dependientes (15).

En cuanto a la dimension vestir y desvestirse el 67,2% necesita ayuda.
Coincide con el estudio que realizo “Lévano Zegarra Karina”, quien
refiere que el 44,6 no se puede vestirse y desvestirse solo y necesita
ayuda (15). Esto discrepa con “Bejines-Soto”, puesto que en la

dimensién vestir y desvestir refiere que es independiente total (36).
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En cuanto a las dimensiones de control de heces y orina dio como
resultado que el 48,4% y el 59,4%, son continente es decir son
independiente totales. Asi mismo coincide con “Bejines-Soto” quien tuvo
como hallazgo que la dimensiones control de heces y control de orina
son independientes totales. Sin embargo, en el estudio de “Bejines-Soto”
en la dimensién traslado silla /cama y la dimension desplazarse tuvo
como hallazgo independiente total, en cuanto al estudio presente tuvo

como resultado dependencia con un 51,6% y 81.3% (36).
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Al concluir el presente trabajo de investigacion damos a conocer las

siguientes conclusiones y recomendaciones:

Si existe relacion entre la calidad de vida y capacidad funcional del
adulto mayor hospitalizado en la Unidad de Ortogeriatria de un Hospital
del Callao-2018, ya que se puede observar que el nivel de significancia =
0,00 donde el valor p es menor que a = 0.05 y en la prueba estadistica
de correlacion de Pearson dio como resultado 0,483, eso quiere decir

gue es directamente proporcional moderada.

e La calidad de vida del adulto mayor hospitalizado en la Unidad de
Ortogeriatria de un Hospital del Callao es media.

e En cuanto a la calidad de vida en su dimension fisica predomina la

calidad de vida media.
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En cuanto a la calidad de vida en su dimension psicoldgica

predomina la calidad de vida media.

En cuanto a la calidad de vida en su dimension relaciones sociales

predomina la calidad de vida Baja.

En cuanto a la calidad de vida en su dimension ambiente predomina

la calidad de vida alta.

La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao es Dependencia

moderada.

La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimension comer

predomina que necesita ayuda para comer la carne o el pan.

La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimension Traslado

silla/cama predomina mas que es Incapaz, no se mantiene sentado.

La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimension Aseo
personal predomina que es Independiente para lavarse la cara, las

manos y los dientes, peinarse y afeitarse.

La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimension Uso del

retrete predomina que es Dependiente.

La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimensioén Bafnarse

predomina que es dependiente.

La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimension

desplazarte predomina mas que es inmavil.
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e La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimensién subir y

bajar escaleras predomina que es incapaz.

e La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimensién vestir y
desvestirse predomina que necesita ayuda, pero puede hacer la

mitad aproximadamente.

e La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimension control de

heces predomina el continente.

e La capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la Unidad
de Ortogeriatria de un Hospital del Callao en su dimension control de

la orina predomina que Continente, durante al menos 7 dias.

5.2. RECOMENDACIONES

e Se replique el estudio constantemente a fin de conocer la relacion
entre calidad de vida y capacidad funcional del adulto mayor no sélo

en esta Unidad sino en los diferentes servicios del Hospital.

e Debido a que en cada dimensién y en general la calidad de vida
resulto media, recomendamos que se englobe de una manera
integral, con un alto grado de compromiso y desde un enfoque
humanistico por parte del profesional multidisciplinario, y la familia,
mediante actividades dirigidas a promover e incrementar la calidad

de vida de los adultos mayores.

e Debido a que cada dimension estudiada en este estudio de la
capacidad funcional del adulto mayor dio como resultado
dependencia moderada, se recomienda que los profesionales

multidisciplinarios se involucren y eduque mas a la familia, mediante
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actividades dirigidas a promover e incrementar la capacidad
funcional de los adultos mayores.

Realizar estudios cualitativos o cualicuantitativos que puedan

complementar los hallazgos de este estudio.

Incorporar mayor poblacion de adultos mayores en otros servicios

del hospital.

Que los directivos del hospital abastezcan con insumos adecuados,
namero de personal, capacitaciones a fin de lograr una calidad de
atencibn humana, técnica y de entorno en los usuarios adultos

mayores que acuden al Hospital.

Difundir en las enfermeras de este Hospital de Ill Nivel del callao el
modelo de cuidado aplicado en la Unidad Ortogeriatria a fin de
conseguir una intachable calidad de atencion a los usuarios que

acuden a los diferentes servicios de la Institucion.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO B:

Calidad de Vida

Variable Tipo de Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Numero Valor final Criterios para asignar
variable conceptual operacional de items e valores
segln su items
naturalezay
escalade
medicién
Tipo de | Segun la | El cuestionario de Funcion fisica | Dolor 7 5. Verificar que los
variable segun | Organizacion WHOQOL-BREF -Dependencia de medicinas (3,4,10,15, Baia 26 tengan puntaie de
su naturaleza: | Mundial de la | constade 4 -Energia para la vida diaria 16,17,18) ! ganp !
Salud (OMS) | dimensiones de las -Movilidad (0-30 pts.) lab.
Cualitativa define calidad de | cuales son: -Suefio y descanso
Calidad de vida como la -Actividades de la vida diaria
vida percepcion ssalud fisica. -Capacidad de trabajo 6. Revertir 3
individual de la | *psicologico. requntas  evaluadas
Escala de | posicion en la vida | *Relaciones Psicoldgico -Sentimientos positivos 6 preg
medicion: en el contexto de | sociales. -Espiritualidad, religion, creencias (5.6,7,11,1 negativamente: P3, P4
Ordinal la cultura y | “Ambiente personales "o ony .
. - L . 9,26) Media y P26.
sistema de valores -Pensamiento, aprendizaje, memoria,
en el cual se vive | Donde las concentracion (31-69 pts.)
y su relacién con | puntuaciones son : -Imagen corporal
las metas, -Autc?estimap 7 Caleular los
expectativas, *Baja: 0-30 pts. -Sentimientos negativos puntajes por dominio: la
estandares, Relaciones --Relaciones personales 3
intereses e | *Media:31-69 pts Sociales -Actividad sexual 90,2127 suma  total de los
preocupaciones -Apoyo social (20,21,22) puntajes se multiplica
(18). *Alta: 70-100 pts. Ambiente -Libertad y seguridad 8 Alta por 4.
-Ambiente fisico (70-100 pts.)
-Recursos econémicos (8,9,12,13, 8. Luego
i . 14,23,24,2 _
Oportunidad de 5) los puntajes brutos se

informacién

-Ocio y descanso

Hogar

-Atencioén sanitaria/social

-Trasporte

tienen que transformar

en la tabla.
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Capacidad Funcional

Variable Tipo de Definicién Definicién Dimensiones Indicadores Numero Valor final Criterios
variable seguin conceptual operacional de items para
Su naturaleza 'y e items asignar
escala de valores
medicién
Tipo de variable | Es aquel | La evaluacion de la | 1. Comer Incapaz 1,2,3) Dependenci
Capacidad segun su | adulto mayor, | capacidad funcional Necesita ayuda para comer la carne o el pan. Dependiente | a total)
Funcional naturaleza: sano, capaz de | en usuarios Independiente
del adulto realizar sus | geriatricos es | 2.Traslado Silla | Incapaz, no se mantiene sentado (4,5,6,7) <20 pts.
mayor Cualitativa actividades, primordial para hacer | /cama Necesita ayuda importante (una persona entrenada
tomar sus | frente a las o dos personas), puede estar sentado
propias dependencias Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica
decisiones, prevenibles y 0 ayuda verbal) ;
Escala de | gestionar y | promover una vida Independiente. Dependenci
medicion: afrontar activa y saludable. 3.Aseo personal | Necesita ayuda con el aseo personal. (8,9) Necesita a grave
Ordinal responsabilida | EI cuestionario del Independiente
des de manera | indice de Barthel, [ 4. Uso  del Depgndieme (10,11,12 ayuda 20-35 pts.
independiente | herramienta que | retrete Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
es decir aquel | permite detectar el Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) ) Dependenci
adulto mayor | grado de [ 5. Bafarse Dependiente (13,14)
que realiza sus | autosuficiencia Independiente Independient | a mod-
actividades de | funcional. | 6. Desplazarse | Inmovil (15,16,17 | ¢ erada
la vida diaria | Donde su puntuacion Independiente en silla de ruedas en 50 m, anda con
de ~ manera | es: . pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) ) 40-55 pts.
autonoma -Dependencia  total: Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de
manteniendo <20pts. muleta, excepto andador, de muleta, excepto .
una vida | -Dependencia grave andador Dependenci
adecuada. 20-35pts, 7. Subir y bajar | Incapaz (18, 19, a Leve
(27). -Dependencia escaleras Necesita ayuda fisica o verbal, 5
moderada Independiente 0) 260 pts.
40-55pts,. 8. Vestir vy | Dependiente (21,22,23 Independien
;Dependenma Leve | gesvestirse Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad )
260 pts. aproximadamente, sin ayuda te
-Independiente Independiente, incluyendo botones, cremalleras, 100 pts.
100 pts. cordones, etc.
9. Control de | Incontinente (0 necesita que le suministren enema) (24, 25,
heces Accidente excepcional (uno/semana) 26
: )
Continente
10. Control de | Incontinente (o necesita que le suministren enema) (27, 28,
Orina Accidente excepcional (uno/semana) 29)

Continente
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

M
Edad del B4

participante

ANEXO C

Minimo Maximo
65 95

Sexo del participante

Masculino
Femenino
Total

Soltera (o)
Conviviente
Casada (o)
Separada (o)
Divorciada (o)
viuda (o)
Total

Frecuencia
20
44
64
Estado civil
Frecuencia
7
4
25
3

24
b4

Grado de instruccion

Sin instruccion
Primaria completa
Primaria Incompleta
Secundaria completa
Secundaria Incompleta
Superior Completo
Superior Incompleto
Total

Si
Mo
Total

Sl
Mo
Total

Frecuencia
5
11
6
20
5
7
10
64
Actualmente trabaja
Frecuencia
15
49
64
Es Jubilado
Frecuencia
41
23
64

Media
77,98

Desv tip.
8245

Porcentaje
31,3
65,6
100,0

Porcentaje
10,9
6,3
391
4.7
16
375
100,0

Porcentaje
7.8
17,2
9.4
31,3
7.8
10,9
15,6

100,0

Porcentaje
234
76,6
100,0

Porcentaje
64,1
359
100,0
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ANEXO D
LA VALIDEZ Y CONFIABILIDAD
La validez y confiabilidad de los instrumentos que, en este caso el
instrumento N°1 Whoqool Bref” y el instrumento N°2 que es el cuestionario
“indice de Barthel” donde se determind en funcion de las pruebas: Medida
de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y el Test de esfericidad de
Bartlett, para la validez; y el Alfa de Cronbach para la fiabilidad.

VARIABLE CALIDAD DE VIDA

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muesiral de Kaiser-Meyer- 816
QIKin.
Prusba de Chi-cuadrado aproximado 1492 564
esfericidad de Gl 325
Bartlett sig. 000
Estadisticos de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos
917 26

La medida de adecuacién muestral para el Instrumento N°1 Whogool Bref,
arrojo un coeficiente mayor a 0,5 (KMO = 0,678). Asi mismo, el coeficiente
obtenido por la prueba de esfericidad de Bartlett es de 0,000 (p < 0,05).
Ambas pruebas confirman la hipétesis de validez del instrumento. El indice
Alfa de Crombach del instrumento es de 0,857 (a > 0,6), lo que confirma la

consistencia interna del instrumento y su fiabilidad
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VARIABLE CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muesiral de Kaiser-Meyer- 678
QlKkin.
Prueba de Chi-cuadrado aproximado 404,636
esfericidad de Gl 45
Bartlett n 000
Estadisticos de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de elementos
857 10

Para el Instrumento 2 “indice de Barthel”, la medida de adecuacion muestral
arrojo un coeficiente mayor a 0,5 (KMO = 0,816). Asi mismo, el coeficiente
obtenido por la prueba de esfericidad de Bartlett es de 0,000 (p < 0,05). El
indice Alfa de Crombach del instrumento es de 0,917 (a > 0,6).

Por lo tanto ambas pruebas confirman la hipétesis de validez del

instrumento lo que confirma la consistencia interna delos instrumentos y su
fiabilidad.
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ANEXO E

PRUEBA DE HIPOTESIS

PRUEBA DE NORMALIDAD

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smimoy®
Estadisi gl Sig.
co
Calidad de vida 088 64 200

Capacidad funcional 107 bd Q62
del adutto mayor

* Este &s un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de |a significacion de Lilliefors

En cuanto a la Prueba de Normalidad, se us6 para determinar el uso
de pruebas paramétricas 0 no paramétricas, en esta tesis se realizd
la prueba de normalidad a la distribucion de los puntajes de las
variables. La prueba estadistica seleccionada (por su pertinencia) es
la prueba de Kolmogorov - Smirnov, la cual mide el nivel de
normalidad en la distribucion de puntajes con respecto a una
variable en muestras mayores a 50 participantes. Esta tesis en su
totalidad, la poblacién fue de 64 usuarios y por tanto es una prueba

Estadist

1

ic0

960

963

Shapiro-Wilk
al

B4

Normal ya que ambas variables tienen un valor p >0,05.

=g

32
050
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PRUEBA CORRELACIONAL

Comrelaciones

Calidad de vida Capacidad funcional
del adulto mayor

Calidad de vida Correlacion de 1 4837
Pearson
Sig. (unilateral) ilili]
M 54 64
Capacidad funcional — Correlacion de 483" 1
del adulto mayaor Pearson
Sig. (unilateral) 000
M 54 64

*= |La comelacion es significante al nivel 0,01 (unilateral).

Al ser una prueba paramétrica se utilizd6 la prueba de Pearson para
determinar la relacién entre las variables calidad de vida y Capacidad
Funcional, se formul6 una hipétesis alterna (Hi) y una hipétesis nula (Ho):

Hi: Existe relacion entre la calidad de vida y capacidad funcional del
adulto mayor hospitalizado en la unidad de ortogeriatria de un Hospital
del Callao-2018.
Ho: No existe relacion entre la calidad de vida y capacidad funcional del
adulto mayor hospitalizado en la unidad de ortogeriatria de un Hospital
del Callao-2018

Se puede observar que p =0, 483y sig = 0,000 (< 0,05), Por lo tanto se

acepta la Hipétesis alterna (Hi) y se rechaza la hip6tesis Nula (Ho)
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ANEXO F
CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente trabajo de investigacion que tiene como titulo “Calidad de vida
y capacidad funcional del adulto mayor hospitalizado en la unidad de
Ortogeriatria de un hospital del callao-2018, desarrollado por las
egresadas de enfermeria de la Universidad Privada Norbert Wiener de la
Facultad de Ciencias de la Salud. La informacion que usted nos brindara,
serd confidencial, pues soélo los investigadores tendran acceso a esta
informacion, por tanto, estara
protegida. La aplicacion del instrumento tiene una duracién aprox. de 20
min. y consiste en dos cuestionarios, cuyo objetivo es determinar si existe
relacion entre la calidad de vida y capacidad funcional en adulto mayor
hospitalizado en la unidad de Ortogeriatria. Si tiene alguna pregunta o
desea mas informacion sobre este trabajo de investigacién, por favor
comuniquese con Maria Emilia Velasquez Chafloque o Maria Salluca
Osorio:

emi.velasquez@hotmail.com/salluca4 @gmaill.com/986302800).

DECLARACION: Declaro mediante este documento que he sido informado
plenamente sobre el trabajo de investigacion, asi mismo se me informé del
objetivo del estudio y sus beneficios, del mismo modo se me ha descrito el
procedimiento y me fueron aclaradas todas mis dudas, proporcionandome el
tiempo suficiente para ello. Por tanto, doy mi consentimiento para la

participacion en este estudio.

Nombres y apellidos del participante DNI Firma

HUELLA
DIGITAL

Firma De Los Investigadores

Maria Emilia Velasquez Ch. Maria A. Salluca Osorio
DNI: 43015807 DNI: 74890928
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ANEXO G

UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Buenos dias, somos egresadas de enfermeria de la Universidad Privada
Norbert Wiener, y estamos aca para pedir su colaboracion, que consiste en
facilitarme ciertos datos que permitirAn conocer aspectos relacionados a su
calidad de vida y capacidad funcional. El presente cuestionario no contiene
preguntas correctas ni incorrectas. Por favor responda con total honestidad,
trate de contestar todas las preguntas sin omitir ninguna y sin repasar sus
respuestas, expresandole que es de caracter andonima. Si Ud. tuviera
alguna duda, preguntele a la persona a cargo.

Le agradecemos de antemano su tiempo.

|.-Datos generales:
Género: Femenino( ) Masculino ( )
Edad en afios cumplidos: afos

Estado Civil: Soltera ( ) Conviviente ( ) Casada ( ) Separada ( )
Divorciada ( ) Viuda()

Grado De Instruccion: Sin Instruccion (), Inicial ( ), Primaria Completa
(Primaria Incompleta ( ), Secundaria Completa ( ), Secundaria Incompleta (

), Superior Completo ( ), Superior Incompleto ( ).
¢Actualmente trabaja? () Si ( ) No

En caso que su respuesta sea Sl, ¢cual es su ocupacion?

En caso que su respuesta sea NO, ¢ es jubilado?

Il.- Instrumento: WHOQOO BREF Calidad de Vida.

Instrucciones: Lea atentamente cada una de las siguientes preguntas

marcando con una “x” sus respuestas de acuerdo a lo que indiquen:
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Preguntas

Muy mala

Regular

Normal

Bastante
Buena
4

Muy Buena

¢Como calificaria  su

calidad de vida?

Muy
insatisfech
ola

Un poco
insatisfec
ho/a
2

Lo

normal

Bastante
Satisfecho/a
4

Muy
satisfecho/a
5

¢,Como de satisfecho/a
esta con su salud?

Nada

Un poco

Lo
normal
3

Bastante

Extremadam
ente
5

¢ Hasta qué punto piensa
que el dolor

(Fisico) le impide hacer
lo que necesita?

¢En qué grado necesita
de un tratamiento
médico para funcionar
en su vida diaria?

;Cuanto disfruta de la
vida?

¢Hasta qué punto siente
que su vida tiene
sentido?

¢Cudl es su capacidad
de concentracion?

¢ Cuénta seguridad
siente en su vida diaria?

¢Coémo de saludable es
el ambiente fisico a su
alrededor?

Nada

Un poco

Lo

normal

Bastante

Totalmente

10

¢ Tiene energia
suficiente para la vida
diaria?

11

¢ Es capaz de aceptar su
apariencia fisica?

12

¢Tiene suficiente dinero
para cubrir sus
necesidades?

13

¢ Dispone de la
informacién que necesita
nara su vida diaria?
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14

¢Hasta qué punto tiene
oportunidad de realizar
actividades de ocio?

15

¢Es capaz de
desplazarse de un lugar
aotro?

Muy
insatisfech
ola
1

Poco

Lo

normal

Bastante
Satisfecho/a
4

Muy
satisfecho/a
5

16

¢Como de satisfecho/a
esta con su suefio?

17

¢Como de satisfecho/a
estd con su habilidad
para  realizar  sus
actividades de la vida
diaria?

18

¢Como de satisfecho/a
estd con su capacidad
de trabajo?

19

¢Como de satisfecho/a
esta de sf mismo?

20

¢Como de satisfecho/a
esta con sus relaciones
personales?

21

¢Como de satisfecho/a
esta con su vida sexual?

22

¢Como de satisfecho/a
estd con el apoyo que
obtiene de sus
amigos/as?

23

¢Como de satisfecho/a
estd de las condiciones
del lugar donde vive?

24

¢Como de satisfecho/a
estd con el acceso que
tiene a los servicios
sanitarios?

25

¢Como de satisfecho/a
esta con los servicios de
transporte de su zona?

Nunca

Rarament

e

Moderada
mente
3

Frecuentem
ente
4

Siempre

26

¢Con qué frecuencia
tiene sentimientos
negativos, tales como
tristeza, desesperanza,
ansiedad, o depresion?
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ANEXO H

Instrumento: TEST BARHEL Capacidad Funcional

Actividades Descripcion Puntos
Incapaz 0
1. Comer Necesita ayuda para comer la carne o el pan. 5
Independiente (la comida esta al alcance de la mano). 10
Incapaz, no se mantiene sentado
Necesita ayuda importante (una persona entrenada o 0
. dos personas), puede estar sentado 5
2. Traslado Silla /cama . ~ o
Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o 10
ayuda verbal) 15
Independiente.
Necesita ayuda con el aseo personal. 0
3. Aseo personal Independiente para lavarse la cara, las manos y los 5
dientes , peinarse y afeitarse
Dependiente 0
4. Uso del retrete Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
N Dependiente 0
5.Bafiarse/Ducharse Independiente para bafiarse o ducharse 5
Inmovil
Independiente en silla de ruedas en 50 m 0
Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o 5
6. Desplazarse verbal)
, o 10
Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de 15
muleta, excepto andador.
de muleta, excepto andador
Incapaz
. . Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier 0
7. Subir y bajar escaleras . ‘ 5
tipo de muleta 10
Independiente para subir y bajar
Dependiente
Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad 0
8. Vestir y desvestirse aproximadamente 5
Sin ayuda Independiente, incluyendo botones, 10
cremalleras, cordones, etc.
9. Control de heces Inco_ntinente (o nepesita que le suministren enema) 0
' Accidente excepcional (uno/semana) 5
Continente 10
Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
10.C , Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
. Control de orina . .
Continente, durante al menos 7 dias 10

Puntaje: 0-100 puntos (0-90 si

usan silla de ruedas

Dependencia total: <20 pts.
Dependencia grave 20-35 pts.

Dependencia moderada 40-55 pts.

Dependencia Leve 260 pts
Independiente 100 pts.
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