)

P
{i

-
Ty

PsicologiaCientifica.com

Intervencion para reintegrar al anciano fragil a la sociedad

Lizbet Noda Ortega

Especialista de 1er Grado en Medicina Interna =
Profesora Instructora :'

Policlinico Docente Martires de Calabazar §

La Habana, Cuba

MsC. Maria Zayda Guridi Gonzalez
Especialista en Psicologia de la Salud
Profesora Auxiliar de Psicologia

MsC. Felipe Ramén Garcia
Especialista en Psicologia de la Salud
Profesor Asistente de Psicologia

Dr. Gustavo Cabrera Carrillo
Especialista de ler Grado en Medicina General Integral
Profesor Instructor

oy
E’ Ver Perfil del autor

Articulo Publicado el 07 de noviembre de
2006

Resumen

Se realiz6 un estudio experimental de intervencidon comunitaria en 15 ancianos fragiles del Area de Salud de

Calabazar durante el periodo que comprende de enero a junio de 2006. Su objetivo no es otro que mejorar su calidad
de vida. Previa caracterizacion biopsicosocial, se aplicaron instrumentos validados con anterioridad; como la Escala
Geriatrica, el indice de Katz y una encuesta de necesidades elaborada por los autores. El modelo estuvo estructurado

en sesiones grupales cerradas que trabajaban semanalmente durante seis meses. Algunos fueron incluidos en circulos
de abuelos ya existentes y otros en un taller de ergoterapia. El estado emocional, la movilidad y el equilibrio mejoraron
significativamente, asi como las actividades de la vida diaria y la reduccion de la polifarmacia. La autovaloracion de la
calidad de vida de estos ancianos fragiles también mejoré, indicando que es posible en la tercera edad modificar los
estilos de vida.

Introduccién

La forma en la que la poblacién envejece no esté totalmente determinada por la biologia, también esté influida por las
circunstancias sociales y el ambiente individual. En consecuencia, el envejecimiento se contempla cada vez mas como
un proceso que incluye aspectos culturales y psicosociales.

El Ministerio de Salud Publica de nuestro pais ha establecido una politica de mejora de la calidad de vida de la
poblacidon geriatrica. En 2002 teniamos un 13 % de la poblacién con 65 afios y mas, fendmeno en ascenso (1), notorio
al recibir en la consulta de medicina interna pacientes geriatricos clasificados como fragiles que, independientemente
del motivo de consulta la tristeza y sensacion de soledad estaban presentes en todos los casos. La sensacién de
bienestar subjetivo estaba comprometida, catalogando su calidad de vida como mala o0 muy mala en la gran mayoria



de los casos. Surge la necesidad de realizar un trabajo de intervencion mdltiple con los ancianos fragiles, ya que
constituyen una poblacién de alto riesgo y en algunos casos hasta de marginacién social. Segun el Dr. Luis Carlos
Amanz Santamaria (2) la cualidad de fragilidad asignada a un anciano supone atribuirle la presencia de una situacion
de alto riesgo, de deterioro, fundamentalmente en forma de incapacidad. Estos ancianos necesitan especial atencion
porque dentro de la poblacién geriatrica se encuentran ain mas relegados y merecen una mejor calidad de vida.

Método

Durante el periodo de enero a junio del 2006 se realiz6 un estudio experimental de participacién comunitaria y de corte
transversal donde se aplicé un modelo de intervencion multiple ideado por los autores para modificar los estilos de vida
en los adultos mayores fragiles.

El universo quedé constituido por el total de ancianos mayores de 60 afios (1076) que habitan en el Grupo Basico de
Trabajo A (GBT-A), pertenecientes a los 14 consultorios del médico de familia del area de Salud de Calabazar a los
cuales se les aplico la Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional (E. G. E. F.)(3)(4)(5) para obtener los que realmente
estaban catalogados como fragiles.

Se identificaron 37 ancianos fragiles en dichos consultorios médicos, pero sélo se logré trabajar con 15, dados los
criterios de exclusion definidos para esta investigacién, por lo que la muestra quedd conformada con 15 ancianos
fragiles.

Criterios de exclusion:

1. Ancianos con demencia senil.

2. Negativa del paciente a participar en el estudio.
3. Incapacidad fisica severa.

4. Inasistencia a méas de tres encuentros.

Se visitd a los ancianos en dos ocasiones, en compafiia de sus médicos, de familia y/o de la enfermera. En la primera
visita se realizé la presentacion de los investigadores y se solicité a los ancianos y familiares su colaboracion,
participacion voluntaria y consentimiento informado para participar en nuestro trabajo. En la segunda visita se les
practicoO examen fisico general, se realizaron la encuesta de necesidades, el indice de Katz (4) y se registraron los
datos generales necesarios para el estudio. Después de realizar la evaluacion inicial de los ancianos seleccionados,
éstos se integraron en tres grupos de trabajo, considerando las motivaciones, actitudes y limitaciones fisicas
individuales.

Los casos de estudio fueron incorporados a circulos de abuelos existentes y/o talleres de ergoterapia, segun las
posibilidades y motivaciones individuales; ademas, se realizaron reuniones sociales, debates con temas planificados y
con peliculas, asi como dinamicas grupales con el grupo de ancianos y en ocasiones con familiares, conducidos por
personal capacitado y adiestrado en técnicas terapéuticas. Asi se garantizé la participacién de la totalidad de los
ancianos fragiles.

Los encuentros se realizaron una vez por semana con una duracion de 45 minutos como minimo, donde se discutieron
temas de interés general. Después de seis meses de tratamiento se les aplicd nuevamente la E. G. E .F. y el indice de
Katz, para comparar los efectos del modelo utilizado.

En las actividades se debatieron los siguientes temas:

. Envejecimiento. Cambios biolégicos, psicolégicos y sociales.
. La familia.

. La sexualidad en la tercera edad.

. La soledad. ¢ C6mo combatirla?

. Deseos, motivaciones e intereses.

. Recordando el ayer.

. Balance de la vida.

. Lo que pudiera hacer

. Construir un presente.

10. Celebraciones de cumpleafios y fechas significativas.
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Resultados

Se incluyeron en total 20 pacientes, pero resultaron excluidos 5 de ellos por inasistencia a mas de tres sesiones, razén
por la cual se exponen solamente los resultados de 15 pacientes. En nuestro estudio predominé el sexo femenino, con
10 pacientes (66,6%), mientras que se cont6 solamente con cinco varones (33,3%). En los grupos de edades
establecidos operativamente 7 pacientes se incluyeron en el grupo de 80 afios y mas (4 mujeres y 3 hombres), el resto



de la poblacién se distribuyé entre 65 y 79 afios de edad. El predominio del sexo femenino en las edades avanzadas
esta descrito ampliamente en la literatura (6) (7) (8); también el sexo femenino resulta mas receptivo a la ayuda
médica.

La enfermedad crénica mas frecuente resulto la hipertension arterial, con 11 pacientes (73,3%), seguida de la artrosis
con 10 pacientes (66,6%). De las necesidades mas imperiosas del grupo, resulté en primer lugar la atencién familiar,
siendo regular en 9 pacientes (60%). Las malas condiciones de la vivienda se destacaron en 6 pacientes (40%), asi
como la ausencia de television y de radio en 7 (46,6%) y 6 pacientes (40%) respectivamente.

Se afiade, ademas, la carencia de comodidades en el bafio, con 5 pacientes (33.3%). Esta es una premisa de
accidente, como las caidas y las consecuencias que de ello se derivan, ya que los ancianos son los méas susceptibles
de tener accidentes en el hogar. Estos aspectos, junto con sus limitaciones fisicas, son los factores que ellos tienen en
cuenta al evaluar su calidad de vida, por lo que el 60% la valoré cémo regular y el 40% como mala.

Tablal- E. G. E. F. Antesy después del tratamiento.

Aspecto corrpromelco de la Antes Desplés
evaluacionfundaonal o, % MNo %
Continenda 5] 40 6 40
Wionilidad 9 6 6 40
Equibrio 7 466 5 333
Yisidn 5 333 5 333
BAudicidn 0 1] 0] 1]
Folfarmada 12 a0 7 466
Suefio 3 20 2 133
Estacio Emodona 10 666 4 266
hemora 5] 400 5 333
Apcwio Farmbar 10 666 3] 033
Siacion Econdrmica g G0 ) G0

Fuente: Encuesta.
N =15.

La polifarmacia, habito muy comun en los adultos mayores por la coexistencia de mas de una patologia y la
automedicacion muy frecuente en nuestra sociedad, mejoré sustancialmente, resultado similar reporta Regueira
Naranjo en su estudio (9). Se destacé también la modificacion positiva del estado emocional.

Tabla 2 - Resumen del E. G. E. F. Estado funcional global.

MNo.fierms EstadoFuncional Global. M. Yo
5 Totamente independente vy acivoen suvida dana. 0 0
4 Independente, per necesita ayuda. (J (
3 Tiene imitacdones, pero puede pasar el dia solo. 5 533
P Tiene Iimitaciones queimpide estar mas de 8 h sok. 4 26,7
1 Totalmente incepaatado, custoda pemmanente. 3 20
Total de padentes estudiacos, 15 100

Fuente: Encuesta. N =15.

En esta tabla 2 observamos que predomina el tercer item con 8 pacientes, para un 53,3%. Son ancianos que a pesar
de sus limitaciones pasan el dia sin compafiia en la casa, solos como signo de aislamiento.

Tabla 3 - Actividades de la Vida diaria (indice de Katz).

Control de
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SIE | O|F IR | § = y o ¥ 5 3
Sin
ayudda 10 | 10 ] 3 10 10 14
Conayuda 7 9 9 5 0
Incapaz 0 1 0

Fuente: Encuesta
N =15.

Al inicio y al final del tratamiento, la actividad mas comprometida y que no sufrié6 modificacién fue ir al retrete asi como
el control de esfinteres, ya que la incontinencia urinaria es un sintoma en especial deprimente provocando mala
higiene y aislamiento. Sin embargo, hay otros estudios que si reportan mejoria. (10)(11). El resto mejora
considerablemente. La autoevaluacion de la calidad de vida sufri6 modificaciones positivas.

Tabla 4 - Autoevaluacion de la calidad de vida de los ancianos antes y después del tratamiento.

-

Auto evaluacion.
antes desplues
Euena 1 7
Feqgular & &
Mala & 2 N
Fuente: Encuesta
N =15.

Los resultados que aparecen en la tabla 4 indican de forma general que el método de intervencion realizado en
nuestro estudio es Util para mejorar la calidad de vida de los ancianos fragiles mediante la modificacion de su estilo de
vida, siempre que continte aplicandose hasta incorporarlo a su actividad vital como comportamiento habitual.

Conclusiones

El modelo ensayado demostrd ser efectivo para modificar algunos aspectos mediante los cuales se clasifican los
ancianos como adultos fragiles. El caracter multidisciplinario de diferentes especialistas de la Salud que presenta este
disefio de intervencion, toma con deferencia la necesidad de intervenir simultaneamente en los aspectos biol6gicos
psicolégicos y sociales. Considerando que el hombre es un ser social, la integracién a grupos con inquietudes y
problemas similares resulta imprescindible para obtener resultados positivos.

Lo anterior se logra mediante sesiones grupales periddicas donde se les brinda informacién de interés general, se
intercambian opiniones, se atienden dificultades individuales, asi como se realizan ejercicios fisicos y/o ergoterapia
segun las posibilidades, motivaciones e intereses de estos ancianos fragiles. También se logré sensibilizar a algunos
familiares sobre las necesidades y atencién del anciano fragil.

Recomendaciones

Generalizar este plan de intervencion comunitaria a todos los ancianos diagnosticados como fragiles del area de Salud
de Calabazar, asi como solicitar apoyo de la comunidad para la realizacion de actividades de promocién y prevencion
para la tercera edad.
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