UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE HOLGUIN
POLICLINICO DOCENTE BUENAVENTURA

Intervencion educativa sobre prevencion de
accidentes en adultos mayores del consultorio
médico numero 16 de enero a diciembre 2017

Autora: Dra. Aylena Hidalgo Amador *

Tutor: Dr. José Antonio Robas Fernandez **

* Doctora en Medicina. Residente de 2do afio de MedicinaGenerallntegral.
** Doctor en Medicina. Especialista de Primer Grado en Medicina Interna.

Tesis para optar por el Titulo de Especialista en Primer Grado en
Medicina General Integral.

2018
Ano 59 de la Revolucion



Pensamiento

Los grandes conocimientos engendran las grandes dudas.

Aristoteles (384 - 322 AC)



Dedicatoria

A mi padre por su ayuda constante
A mi madre por su apoyo incondicional

A mi esposo por su comprension durante las interminables horas de trabajo



Resumen

Introduccion:Existe insuficiente nivel de conocimientos sobre el riesgo de
accidentes en los adultos mayores del Consultorio Médico de Familia 16 en el area
de salud de Buenaventura.

Objetivos:Elevar el nivel de conocimientos sobre el riesgo de accidentesen los
adultos mayores del Consultorio Médico de Familia 16 en el area de salud de
Buenaventura en el periodo de enero a diciembre de 2017.

Disefio metodoldgico:Se realiz6 un estudio cuasi-experimental de intervencion
educativa con 58 adultos mayores pertenecientes al CMF 16 del Policlinico
Buenaventura en el municipio Calixto Garciadurante el periodo de Enero a Diciembre
de 2017. Se aplicé un cuestionario para diagnosticar el nivel de conocimiento inicial
de los adultos mayores. Luego se aplico la intervencion educativa y se aplico
nuevamente el cuestionario para comparar el nivel de conocimientos antes y
después de la intervencion.

Resultados:Predominaron los adultos mayores de 60 a 69 afios con 43.10% vy el
sexo femenino con 60.34%. El 75.86% de los ancianos no estaban incorporados a
circulos de abuelos. Los factores de riesgo de accidentes intrinsecos mas frecuentes
fueron la osteoartrosis (96.55%) y la polifarmacia (53.45%) y extrinsecos juguetes
abandonados (67.24%), suelos mojados (50%) y alfombras en el hogar
(44.83%).Antes de la intervencion el nivel de conocimiento se encontraba entre
regular y malo, modificandose a bueno en el 70.69% posterior a ella.
Conclusiones:Se logré mejorar algunos factores de riesgo extrinsecos y elevar el

nivel de conocimiento sobre riesgo de accidentes en losadultosmayores estudiados.

Palabras clave:adulto mayor, accidente, intervencién educativa.


https://www.ecured.cu/Osteoartrosis
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Introduccion

Las caidas en el adulto mayor es un hecho frecuente en el anciano que, en
determinadas ocasiones reviste una especial importancia y siempre debe ser motivo
de preocupacion. Su incidencia y la gravedad de las complicaciones aumentan con la
edad, asi como en los ancianos institucionalizados, respecto a los que viven en su
domicilio. La etiologia de las caidas tiene un caracter multifactorial, siendo dificil
detectar una causa primaria en la mayoria de los casos. En la comunidad cientifica
se considera como caidas a todas aquellas situaciones de pérdida de equilibrio, con
0 sin traumatismos, que supongan un accidente inesperado en la vida del anciano y

que no sea provocado por causas violentas o por enfermedades establecidas .

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define las caidas como "consecuencia
de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su
voluntad”. Algunos estudios muestran que una de cada tres personas mayores de 65

afios sufre una caida anual, cifra que se eleva en los mayores de 75 afios .

Las caidas constituyen un sintoma importante que puede producir un cambio precoz
en la funcionalidad del diario vivir, sefialar el inicio de una enfermedad importante y
llevar a una institucionalizacién precoz. Por esto debe considerarse un sintoma
cardinal ya que tienen impacto fisico, psicologico y social, llevandolo a perder
confianza en si mismos transformandolos en mas vulnerables y fragiles.No sin razén
varios especialistas valoran las caidas como un "sindrome geriatrico de importancia”,
a partir de considerar su elevada frecuencia en este segmento poblacional y, sobre
todo, por las repercusiones que originan en la calidad de vida del anciano y sus

familiares @@,

La incidencia real de la caida no se conoce pues en ocasiones el anciano oculta este
hecho para que la familia no le limite su autonomia y en otros casos el propio médico
no le da la importancia real y no la reporta. Aproximadamente el 30% de los mayores
de 65 afios en la comunidad, se caen 1 vez al afio por lo menos, esta frecuencia
puede aumentar hasta el 50% para los mayores de 80 afios. Es necesario tener

presente que la mitad de los que se caen, lo repiten® .


https://www.ecured.cu/Vida
https://www.ecured.cu/Familia

Los estudios demuestran que las mujeres sufren el doble de caidas que los hombres,
aunque esta proporcion se nivela a partir de los 75 afios. En conjunto las ¥ partes de
las caidas suceden en el hogar, aproximadamente 1/3 de las caidas son debidas al
entorno en que vive el anciano. La incidencia de caidas en unidades hospitalarias es
de 1.5 por cama y por afio, muy relacionadas con la medicacion y la enfermedad de
base. La incidencia de caidas en instituciones es de 2.0 caidas por cama y por afo,
el 50% de los ancianos institucionalizados sufren caida en algan momento de su
estancia en la institucion El 5% de los ancianos que se caen requieren atencion
médica, no podemos olvidar que la causa mas comun de muerte accidental en el

anciano es la caida®.

El anciano cae mas facil porque pierde progresivamente la facultad de mantener el
equilibrio. Con el envejecimiento, parte de los reflejos que mantienen la postura se
alteran y es asi como algunos ancianos pierden el equilibrio, son incapaces de
mantener el centro de gravedad con los cambios de posicion no pueden efectuar
movimientos rapidos de adaptacién. Para mantener el equilibrio se precisa que las
vias Opticas, el vestibulo laberintico y las de la sensibilidad profunda funcionen
adecuadamente. La pérdida ligera del equilibrio se compensa durante la marcha por
el balanceo que esta regulado por la informacion sensitiva, acerca de la postura, los

reflejos tonicos del cuello, el tronco cerebral, el cerebelo y la corteza®.

Un factor importante que también se altera con la edad es la masa muscular.
También con el envejecimiento se produce atrofiay pérdida de la fuerza muscular.
En el anciano todos estos mecanismos se alteran produciéndose una alteracion del
patron de marcha normal al deteriorarse también los mecanismos reguladores del
tono muscular. Varios investigadores coinciden al reconocer que los problemas
podoldgicos, también predisponen a las caidas® Y.

Investigaciones sefalan la existencia de diferentes factores predisponentesque

pueden contribuir a que la caida sea mas frecuente en el anciano™* ¥,

Alvares™ propone la division en dos grandes grupos, los intrinsecos que dependen
de la propia persona y pueden ser de naturaleza crénica y los extrinsecos que

dependen del medio circundante.


https://www.ecured.cu/El_envejecimiento
https://www.ecured.cu/Cuello
https://www.ecured.cu/index.php?title=Tronco_cerebral&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/index.php?title=El_cerebelo&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/index.php?title=La_corteza&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/El_envejecimiento
https://www.ecured.cu/Atrofia
https://www.ecured.cu/Medio_ambiente

Factores intrinsecos:Los cambios producidos porel envejecimientoy las
enfermedades cronicas que presenta el anciano son las principales causas

intrinsecas.

Las enfermedades del sistema nervioso central como la Enfermedad de Parkinson,
la demencia, los accidentes vasculares encefélicos, estados confusionales,
trastornos laberinticos, convulsiones, y neuropatia periférica predisponen a la caida.
Los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes son las arritmias, el sincope,
la hipotension ortostatica 'y el infarto de miocardio. Los farmacos tienen un papel
importante en la etiologia de la caida pues muchos ancianos toman 1 6 mas
medicamentos que por distintos mecanismos le pueden producir caidas como son los
sedantes, hipnoticos, hipoglucemiantes, diuréticos, el alcohol. Las causas
musculoesqueléticas mas frecuentes son la osteoartrosis deformante, la atrofia
muscular, y alteraciones de los pies. Existe una miscelanea también importante entre

las que se encuentran la deshidratacion, la desnutricion, la arterioloesclerosis.

Factores extrinsecos: Los principales factores dentro del hogar suelen ser los
suelos mojados poraguau otros liquidos, los pisos pulidos, el juguete
abandonado, los animales domésticos, la escasa o0 intensa iluminacion, las
alfombras, la falta de barras auxiliares en el bafio, escaleras sin pasamanos mal
iluminadas, con peldafios muy altos o gastados. También ocurren con frecuencia las
caidas en los dias recientes de haber sido internado en el hospital, cuando salimos
de paseo por el desnivel de los pisos, huecos y todas las barreras arquitectonicas

que existen.

Los trabajos consideran, con bastante frecuencia, que la principal consecuencia
inmediata de las caidas es la fractura: del 2 al 10% de los ancianos que caen sufren
fracturas la de cadera y es la de mayor trascendencia para el anciano, ya que como
complicacion puede llevarlo a la inmovilizacion, con todas sus complicaciones y
hasta la muerte. El 5% de los ancianos al caer sufren dafio tisular grave que necesita

hospitalizacion.

Uno de cada 40 ancianos que se cae, necesita hospitalizacién. En los que viven

solos, la permanencia prolongada en el suelo, por blogueo del reflejo de


https://www.ecured.cu/El_envejecimiento
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enderezamiento laberintico puede causar deshidratacién. Es preciso tener presente
los traumatismos craneo encefalico y toracico que pueden producirse con sus

posibles complicaciones.

De forma mediata se debe tener presente que el 25% de los ancianos que se han
caido, disminuyen sus actividades de la vida diaria, por temor a nuevas caidas. La
limitacién de la movilidad después de la caida y la proteccién familiar que se produce
frecuentemente, poco a poco va llevando al paciente hacia otro de los grandes
sindromes geriatricos, el sindrome de inmovilizacion. Desde el punto de vista social,
la familia rompe bruscamente su armonia funcional habitual con el trabajo, el hogar,
psicolégicamente la gran ansiedad que les produce que el anciano pueda volverse a
caer y la sobreproteccién van haciendo al anciano cada vez méas dependiente. Un
namero significativo de estos ancianos necesitan después, institucionalizacion en

residencias asistidas porque la familia no es capaz de cuidarlo®®.

Vidal Astiz"*® propone en su trabajo la conducta a seguir ante un adulto mayor que
sufre una caida. Refiere que cuando un adulto mayor sufre una caida es necesario
primero tratar la lesidbn aguda o urgente, y después hacer un buen interrogatorio y

una historia clinica completa para tener una visién mayor del problema, para ello®®:

- Es importante conocer, a través del interrogatorio al paciente o familiares, que
sintomatologia presentd previo a la caida, si perdi6 o no el conocimiento, que
farmacos esta tomando.

- La exploracion fisica debe ser completa, haciendo énfasis en la exploracion de la
marcha, la fuerza muscular y la movilidad. Se debe buscar en el aparato
cardiovascular la presencia de hipotension arterial, tanto en decubito supino,
como de pie. Buscar también, a través de la auscultacién, la presencia
de soplos o arritmias, e incluir la auscultacién del cuello.

- Se debe examinar la marcha del paciente, como hace los giros, la dificultad para
pararse y sentarse. Realizar un detallado examen podoldgico.

- En la funcién visual, debe ser explorada la agudeza visual, vision periférica y

visién de colores.


https://www.ecured.cu/index.php?title=La_familia&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/Adulto_mayor
https://www.ecured.cu/index.php?title=Soplos&action=edit&redlink=1

En la funcion auditiva se debe conocer si existe algin grado de sordera y como
se encuentra la funcion vestibular.

El examen del sistema nervioso debe incluir, las pruebas cognitivas (Minimental
test), los reflejos y la sensibilidad.

Hay que observar las deformidades de los pies, juanetes, callos, Ulceras,
examinar la piel en busca de heridas, contusiones, hematomas y descartar
posibles fracturas.

Individualizar todos los factores extrinsecos e intrinsecos que pudieron influir en
la caida, por ultimo, teniendo en cuenta la multifactorialidad de la caida, es
necesario trazar un plan para prevenirlas, a partir de valorar y tratar los factores
de riesgos intrinsecos, ademas de evaluar las posibilidades de eliminacion de los
factores extrinsecos.

Analizar las circunstancias en que se produjo la caida.

El punto esencialdel tratamiento de las caidas del adulto mayor radica en su

prevencion y el eslabon fundamental esta en el hogar y la comunidad®®.

En articulo de Goémez Juancla®, publicado en la Revista Cubana de Medicina

General Integral hace referencias a cuestiones para la prevencion de las caidas en

los adultos mayores y sefiala que todo médico o personal paramédico, en su radio

de accion debe:

Promover el ejercicio fisico (acorde a la edad y posibles limitaciones fisicas y
funcionales del adulto mayor).

Entrenamiento de la marcha (caminar es uno de los mejores y mas factible
ejercicio para este grupo poblacional).

Promover programas de educacion (que expliqguen cémo, dénde y porqué se
produce las caidas y como prevenirlas y/o evitarlas).

Prevencion de la osteoporosis.

Eliminar y/o disminuir los factores de riesgo domiciliarios y en el medio
circundante del anciano.

Reducir la cantidad de medicamentos.

Reducir la ingestion de alcohol.



- Visitar al poddlogo regularmente.
- Recomendar el uso de protectores y otras ayudas técnicas que disminuyen el

riesgo de caida.

Este mismo investigador propone que en la rehabilitacion de la caida es necesaria la
individualizaciéon del anciano pues no se produce siempre la misma repercusion

psicoldgica y social. Razén por la que es necesario :

- Ensefiarle como se levanta si vuelve a caer.

- Interconsulta con psicologia si se considera necesario.

- Interconsulta con el fisiatra para elaborar el plan de ejercicios de forma gradual.
- Acondicionar el hogar y el entorno en que vive el adulto mayor.
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Actualmente en Cuba se realizan investigaciones sobre los factores asociados con
las caidas inherentes al anciano y los vinculados con su entorno, a fin de disefiar
estrategias de enfrentamiento, aunque son aun insuficientes las investigaciones

sobre esta problemética en el municipio Calixto Garcia en la provincia Holguin.
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EnestosultimosafiosenelmunicipiodeBuenaventurala  autora  se hapercatado
gueexisteuninsuficienteniveldeconocimientos sobre el riesgo de accidentesporparte
de los adultos mayores. Evidenciado en
lagranasistenciaanuestroscuerposdeguardiadelongevos,victimasdetodotipodeacciden
tes,loquelosllevaarealizarpracticasyactitudesincorrectasyprejudiciales.La autora, al
consultar el Banco de Problemas del Policlinico Docente Buenaventura y motivada
por la situacion de envejecimiento en la poblacion que atiende en el CMF 16 y por la

revision bibliogréfica realizada determiné como Problema Cientifico:

Existe insuficiente nivel de conocimientos sobre el riesgo de accidentes en los
adultos mayores del Consultorio Médico de Familia 16 en el area de salud de

Buenaventura.
Pregunta Cientifica:

e (Como favorecer elniveldeconocimientossobre el riesgo de
accidentesenlosadultosmayoresdel Consultorio Médico de Familia 16 en el

area de salud de Buenaventura?

Hipotesis: La aplicacion de una intervencion educativa sobre prevencién de
accidentes hara posible elevar el nivel de conocimientos en los pacientes adultos
mayores del Consultorio Médico de Familia 16 en el area de salud de Buenaventura

en el periodo de enero a diciembre de 2017.



Objetivos

General:

Elevar el nivel de conocimientos sobre el riesgo de accidentesen los adultos
mayores del Consultorio Médico de Familia 16 en el area de salud de

Buenaventura en el periodo de enero a diciembre de 2017.

Especificos:

1.

Describir el comportamiento de las siguientes variables en los adultos mayores:

— Edad.
— Sexo.

— Incorporacién a circulo de abuelos

Caracterizar a los adultos mayores estudiados segun factores de riesgo de

accidentes intrinsecos y extrinsecos.

Implementar el programa de intervencién educativa en el adultos mayoresdel
Consultorio Médico de Familia 16 en el area de salud de Buenaventura en el

periodo de enero a diciembre de 2017.

Evaluar el nivel de conocimientos del adulto mayor sobre la prevencién de las

caidas antes y después de aplicado el programa educativo.

10



Diserio Metodologico

Contexto y clasificaciéon del estudio

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental de intervencion educativa con los adultos
mayores pertenecientes al CMF 16 del Policlinico Docente Buenaventura, en el
municipio Calixto Garcia. El estudio se realizoen el periodo deeneroadiciembre de
2017 con el objetivo elevar el nivel de conocimientos delos adultos mayores en

relacion a la prevencion de accidentes.
Poblacién o universo:

El universo o poblacién de estudio (N = 226) estuvo constituido por los adultos
mayores pertenecientes al CMF 16 del Policlinico Docente Buenaventura, en el

municipio Calixto Garcia atendiendo a los criterios de inclusién y exclusion.
Criterios de inclusion:

1. Adultos mayores pertenecientes al CMF 16 del Policlinico Buenaventura.
2. Adultos mayores que den su consentimiento para ser incluidos en la

investigacion.
Criterios de exclusion:

1. Adultos mayores que durante el periodo de investigacién estén residiendo fuera
del area.

2. Adultos mayores que presenten cualquier tipo de trastorno psiquiatrico.

3. Adultos mayores que se encuentren en estadio terminal de una enfermedad o
discapacidad que le imposibilite asistir a los encuentros.

4. Adultos mayores que se nieguen a participar en la investigacion.
Criterios de retirada del estudio:
1. Adultos mayores que decidan o soliciten no continuar en la investigacion.

2. Adultos mayoresque faltaron a 2 o mas actividades educativas.
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Seleccion de la muestra

Para

nivel

la realizacion del calculo muestral se determiné el tamarfio de la muestra con un

de confiabilidad del 95% y un margen de error estandar Z,=1.96. La muestra

guedo6 conformada por 58 adultos mayores seleccionados al azar a través de un

muestreo aleatorio simple mediante la técnica de sorteo. Para determinar el tamafio

de la muestra se utilizé la férmula:

n

N+ Zi*p*q
C di(N-1)+ ZZxp=gq

Se retiraran del estudio los pacientes que cumplan con los criterios de salida.

Definicion y operacionalizacion de las variables.

1.

Edad: Variable cuantitativadiscreta. Se tomo6 el nimero de afios cumplidos
segun respuesta del cuestionario. Los datos se distribuyeron en tablas de
distribucion de frecuencias en forma de frecuencias absolutas y porcentaje. Se
utilizo la escala:

e 60— 69 afios

e 70-79 afos

e 80 -89 afos

e 90 aflos y mas
Sexo: Variable cualitativa nominal dicotdmica. Se tomé el sexo biolégico segun
caracteres sexuales primarios y secundarios externos. Los datos se
distribuyeron en tablas de distribucion de frecuencias en forma de frecuencias
absolutas y porcentaje. Se utiliz6 la escala:

e Femenino

e Masculino
Incorporacion a circulo de abuelos: Variable cualitativa nominal dicotomica. Se
tuvo en cuenta la incorporacién del adulto mayor a cualquier circulo de

abuelos segun el cuestionario. Los datos se distribuyeron en tablas de
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distribucion de frecuencias en forma de frecuencias absolutas y porcentaje. Se
utilizo la escala:
o Si
e No
4. Factores intrinsecos. Variable cualitativa nominal politbmica. Se tuvieron en
cuenta lasenfermedades que padece el adulto mayor segun el cuestionario.
Los datos se distribuyeron en tablas de distribucion de frecuencias en forma
de frecuencias absolutas y porcentaje. Se utilizo la escala:
e Enfermedad de Parkinson: antecedentes personales de enfermedad
de Parkinson.
e Demencia: antecedentes personales de demencia de cualquier tipo.
e Accidentes vasculares encefélicos: antecedentes de cualquier tipo
isquémico o hemorragico. Con o sin secuelas.
e Neuropatia: cualquier tipo
e Arritmias: cualquier tipo de arritmia
e Hipotensidn ortostatica: antecedentes personales de Hipotension
ortostéatica con o sin limitacion funcional.
¢ Infarto de miocardio: antecedentes personales de Infarto de miocardio
e Osteoartrosis: antecedentes de osteoartrosis con o sin limitaciéon
funcional.
e Desnutricion: antecedentes de desnutricion de cualquier tipo.
¢ Polifarmacia: aquel que usaba 5 farmacos o mas y/o no llevaba el

control de los farmacos que usaba.

5. Factores extrinsecos. Variable cualitativa nominal politbmica. Se tuvieron en
cuenta losobstaculos y barreras arquitectonicas en el hogar del anciano segun
el cuestionario. Los datos se distribuyeron en tablas de distribucion de
frecuencias en forma de frecuencias absolutas y porcentaje. Se utiliz6 la

escala:

e Suelos mojados

e Pisos pulidos
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e Pisos desnivelados

e Huecos

e Juguetes abandonados

¢ Animales domésticos

e Escasa o intensa iluminacion

e Alfombras
e Falta de baranda en escaleras

6. Nivel de Conocimiento sobre condiciones Optimas de la vivienda. Variable
cualitativa ordinal segun la puntuacion obtenida en la pregunta 1 del
cuestionario. Los datos se distribuyeron en tablas de distribucion de
frecuencias en forma de frecuencias absolutas y porcentaje. Se utilizé la

escala:

e Bueno: Por obtener 22 puntos 0 mas
e Regular: Por obtener entre 16 y 20 puntos

e Malo: Por obtener 14 puntos o menos

7. Nivel de Conocimiento sobre Precauciones en las actividades
extradomiciliarias: Variable cualitativa ordinal segun la puntuacién obtenida en
la pregunta 2 del cuestionario. Los datos se distribuyeron en tablas de
distribucion de frecuencias en forma de frecuencias absolutas y porcentaje. Se

utilizé la escala:

e Bueno: Por obtener 22 puntos o mas
e Regular: Por obtener entre 16 y 20 puntos

e Malo: Por obtener 14 puntos o0 menos

8. Nivel de Conocimiento sobre Precauciones en las actividades
Intradomiciliarias: Variable cualitativa ordinal segun la puntuacion obtenida en
la pregunta 3 del cuestionario. Los datos se distribuyeron en tablas de
distribucion de frecuencias en forma de frecuencias absolutas y porcentaje. Se

utilizo la escala:
e Bueno: Por obtener 22 puntos o mas

14


https://www.ecured.cu/index.php?title=Los_animales_dom%C3%A9sticos&action=edit&redlink=1

e Regular: Por obtener entre 16 y 20 puntos

e Malo: Por obtener 14 puntos o menos

9. Nivel de Conocimiento sobre Actividades riesgosas: Variable cualitativa ordinal
segun la puntuacion obtenida en la pregunta 5 del cuestionario. Los datos se
distribuyeron en tablas de distribucion de frecuencias en forma de frecuencias

absolutas y porcentaje. Se utilizo la escala:

e Bueno: Por obtener 22 puntos o0 mas
e Regular: Por obtener entre 16 y 20 puntos

e Malo: Por obtener 14 puntos o menos

10.Nivel de Conocimiento sobre prevencion de accidentes: Variable cualitativa
ordinal segun la puntuacion total obtenida en el cuestionario. Los datos se
distribuyeron en tablas de distribucion de frecuencias en forma de frecuencias

absolutas y porcentaje. Se utilizo la escala:

e Bueno: por obtener 90 0 méas puntos
e Regular: por obtener entre 70 y 89 puntos

e Malo: Por obtener menos de 70 puntos

Disefo de la intervencién educativa:

La investigacién conté con tres etapas: Familiarizacion, Intervencion educativa y

Evaluacion.
Etapa 1. Familiarizacion

Durante el proceso de familiarizacion se realizo el diagndstico de los adultos mayores
participantes en la investigacion y se elabord un listado que relacione las variables
posibles a observar durante esta etapa (edad, sexo, practica de ejercicios fisicos,

factores intrinsecos y extrinsecos).

Durante una visita al hogar se les explicaron las caracteristicas del estudio. A losque
decidieron participar, previo consentimiento informado (anexo 1) se les aplico la

encuesta inicial (anexo 2), la que recogera todo lo relacionado con las variables
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generales y el nivel de conocimiento inicial de cada paciente sobre los accidentes en
el hogar, particularmente en lo relacionado a los riesgos de caidas domiciliarias.

Etapa 2: Intervencion educativa

Una vez analizados los resultados se procedio a trazar la estrategia a seguir para
realizar la intervencion educativa a partir de un programa elaborado, con el objetivo
de contribuir a elevar los conocimientos sobre la prevencion de los accidentes en el
hogar, particularmente en lo relacionado a las caidas y los obstaculos, barreras

arquitectonicas y factores de riesgo domiciliarios.

La intervencién se realizéuna vez cada 15 dias en el horario de 2 a 3 de la tarde, en

el CMF 16y se invito a la participacién de toda la comunidad.

Para facilitar la aplicacién del programa educativo se dividio el grupo en tres

subgrupos. Se utilizaran las siguientes técnicas educativas:

- Lluvia de ideas
- Charla educativa

- Discusion grupal

Tematicas a tratar en el programa de intervencion.

Encuentros Tematicas Tiempo
1 Presentacion del programa para realizar la intervenciéon | 1 hora
educativa.
2 Obstéaculos, barreras arquitectonicas y factores de | 1 hora

riesgos domiciliarios.

3 Cambios en el envejecimiento que predisponen a las | 1 hora
caidas. Factores predisponentes.

4 Conducta a seguir ante un adulto mayor que sufre una | 1 hora
caida.

5 Consecuencias de las caidas. 1 hora

6 Conclusiones. 1 hora
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Etapa 3: Evaluacion

Durante todo el proceso de intervencion educativa se evalud y controld lo aprendido
y se retroalimento el programa para garantizar resultados cualitativamente superiores
en el nivel de conocimientos de los adultos mayores sobre la problematica
investigada, ademas de la posible contribucion a la eliminacion progresiva de
obstaculos, barreras arquitecténicas y en general, los factores de riesgos

domiciliarios.

Una vez realizada la intervencién educativa se aplic6 nuevamente el cuestionario.
Esta vez sin incluir los datos generales, para evaluar los conocimientos adquiridos

después de la intervencion.
Recoleccion de lainformacién

Se empled, como fuente de recoleccidon de datos,la observacién y las historias
clinicas de salud familiar e individual, ademas se utiliz6, de forma activa, una
encuesta(anexo 2) elaborada por la autora, que se aplicO6 de manera anénima y
autoadministrada que cuenta con un cuestionario. Esta encuesta se volvo a utilizar

para evaluar los cambios posteriores a la aplicacion de la estrategia de intervencion.
Métodos empleados

Como en toda investigacion de salud desempefian un papel fundamental los
métodos empiricos, tedricos y estadisticos. En la presente investigacién los mismos

seran aplicados como a continuacién se exponen.
Métodos empiricos:

e Observacion:Este método se aplica durante todo el proceso investigativo y
especificamente durante las visitas al hogar de los adultos mayores que
participan en la investigacion.

e Encuesta:Se emplea de manera individual y directa para la verificacion del
diagnéstico certero de la muestra investigativa y la obtenciéon de datos que
propicien la evaluacion de variables adoptadas y el cumplimiento de los

objetivos propuestos en este estudio, ademas de otros datos de interés.
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Métodos tedricos:

e Revision bibliogréfica:para abordar las concepciones tedricas y metodoldgicas
existentes respecto al proceso de educacion para la salud y particularmente al
tratamiento de contenidos que aporten conocimientos para la prevencion de las
caidas del adulto mayor en el hogar, ademas para el analisis y valoraciones de
los datos obtenidos.

e Histdrico-l6gico: para estudiar la evolucion y desarrollo de la accidentalidad en
adultos mayores, particularmente las caidas en el hogar y propiciar una
concatenacion logica de los objetivos propuestos para contribuir, a través de la
intervencién educativa, a la prevencion de las caidas del adulto mayor en el
hogar.

¢ Analitico-sintético: para desmembrar analiticamente las diferentes aristas del
trabajo de educacién para la salud, asi como analizar concepciones tedricas y
datos empiricos relacionados con el conocimiento para la prevencion de las
caidas del adulto mayor en el hogar.

¢ Inductivo-deductivo:para establecer una generalizacién del trabajo preventivo
en la comunidad, particularizando en elementos especificos del conocimiento
para la prevencion de las caidas del adulto mayor en el hogar, a partir de la
intervencién educativa propuesta y para la valoracién de los resultados y

conclusiones.
Procesamiento de datos y andlisis estadistico

Para facilitar el procesamiento de la informacion se utilizaron escalas ordinales con
un propadsito evaluativo y un enfoque fundamental: la escala de juicios valorativos se
empled, fundamentalmente, para evaluar los factores extrinsecos e interpretar los
datos obtenidos de los instrumentos y técnicas investigativas empleadas en el

proceso investigativo.

Los resultados obtenidos se presentardn en cuadros estadisticos analizandose
convenientemente para cumplir los objetivos propuestos y comparando los
resultados obtenidos en el proceso investigativo con publicaciones cientificas y

trabajos similares realizados en Cuba o en el resto del mundo. Para este proceso se
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emplearan recursos informaticos disponibles los cuales incluiran: Hardware: PC

Hanel. Pentium IV con Software para Windows, Microsoft Excel 2007, Office Word
2007.

Método estadistico: Se utilizaron elementos mateméticos y estadisticos, para realizar

el andlisis porcentual de los resultados obtenidos con los instrumentos aplicados,

para la tabulacion y representacion grafica de los resultados y para establecer

comparaciones y valoraciones.

Z =

Estadistica Descriptiva: Se
utilizaronindicadoresestadisticosdetipodescriptivo(Frecuenciaabsolutayfrecuen
ciarelativa),comomedidaderesumendecadavariable, ademas de la exposicion
de los resultados obtenidos en tablas para una mejor comprension de los
mMismMos.

Estadistica Inferencial:Se aplicé la prueba de hipétesis de diferencias de
proporciones con un nivel de significacion: a=0.05para demostrar la
efectividad de la estrategia de intervencion, aplicando el programa estadistico

Bioestad.

HO: el conocimiento del grupo de ancianos previo a la capacitacién no difiere

delnivel de conocimiento después de la capacitacion.

H1: el conocimiento del grupo de ancianos previo a la capacitacion difiere del

nivelde conocimiento después de la capacitacion.

Se calcul6 el estadigrafo de prueba: Z

Pa — Pd

'

Pa(l-Pa) . Pd(1-Pd)
_|_

nl nz

Zca < Ziap: Aceptamos la hipotesis nula HO

Z:a>Ziap:Rechazamos la hipotesis HO. Aceptamos la hipotesis alternativa H1
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Parametros éticos

Elestudioserealiz
acordealosprincipiosdelaéticamédicayladeclaraciondeHelsinki,locualquedéplasmadoe
nelconsentimientoinformado(Anexo 1).Sebrind6informaciénalosparticipantes
relacionados
conlosobjetivosyprocedimientosparaelestudio.Laparticipacibnenelmismofuetotalment
evoluntaria. Se cumplieron durante toda la investigacion los principios de la ética
médica de beneficencia, no maleficencia y autonomiaademas de los requisitos éticos
de resguardo de la informacién personal de cada participante. Se anexa el Aval del
Comité de Etica de la Investigacion (anexo 4) y el aval del Consejo Cientifico (anexo
5). Finalmente se redact6 el informe final para dar respuesta a los objetivos
propuestos en la investigacion segun las normas establecidas por la Universidad de

Ciencias Médicas de Holguin.
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Resultados

Tabla 1.Distribucion segun grupos de edades y sexo de los adultos mayores

del CMF 16 del Policinico Docente Buenaventura. Enero- Diciembre

2017
Grupos de Femenino Masculino Total
edades No. % No. % No. %
60 — 69 15 25.86 10 17.24 25 43.10
70-79 10 17.24 6 10.34 16 27.60
80 -89 7 12.07 6 10.34 13 2241
90 y mas 3 5.17 1 1.72 4 6.89
Total 35 60.34 23 39.66 58 100

Fuente: Cuestionario

En la tabla 1 se observa la distribuciébn de adultos mayores segun edad y sexo.
Predomina el sexo femenino con un 60.34% y el grupo de edades entre 60 y 69 afios
con un 43.10%.
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Tabla 2. Distribucién segun la incorporacion a circulo de abuelos de los adultos

mayores del CMF 16 del Policinico Docente Buenaventura. Enero-

Diciembre 2017

., Femenino Masculino Total
Incorporacion a
circulo de abuelos No. % No. % No. %
Si 9 15.52 5 8.63 14 24.14
No 26 44.82 18 31.03 44 75.86
Total 35 60.34 23 39.66 58 100

Fuente: Cuestionario

En la tabla 2 se observa la distribucion de los adultos mayores segun su

incorporacion a circulos de abuelos. Predominaron los ancianos no incorporados a

circulo de abuelos con el 75.86% del total.
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Tabla 3. Distribucién segun los factores intrinsecos de los adultos mayores del
CMF 16 del Policinico Docente Buenaventura. Enero- Diciembre 2017

Factores intrinsecos No. %
Enfermedad de Parkinson 1 1.72
Demencia 0 0
Accidentes vasculares encefalicos 2 3.45
Neuropatia 18 31.03
Arritmias 26 44.83
Hipotension ortostéatica 29 50.0
Infarto de miocardio 12 20.69
Osteoartrosis 56 96.55
Desnutricion 3 5.17
Polifarmacia 31 53.45
Fuente: Cuestionario e Historia clinica Individual n =58

En la tabla 3 se observa la distribucion de los adultos mayores segun factores
intrinsecos de accidentes. Predomionoé la osteoartrosis con un 96.55% seguido por la

polifarmacia con un 53.45%.
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Tabla 4. Distribucidén segun los factores extrinsecos de los adultos mayores del

CMF 16 del Policinico Docente Buenaventura. Enero- Diciembre 2017

Factores extrinsecos Antes Después
No. % No. %

Suelos mojados 29 50.0 8 13.79
Pisos pulidos 10 17.24 10 17.24
Pisos desnivelados 16 27.59 16 27.59
Huecos 11 18.97 11 18.97
Juguetes abandonados 39 67.24 12 20.69
Animales domeésticos 23 39.66 19 32.76
Escasa o intensa iluminacion 8 13.79 8 13.79
Alfombras 26 44.83 9 15.52
Falta de baranda en escaleras 13 22.41 13 22.41

Fuente: Cuestionario

n =58

En la tabla 4 se observan los factores extrinsecos de accidentes que tenian en sus

domicilios los adultos mayores antes y después de la intervencion educativa.

Predominaron los juguetes abandonados con 67.24% antes de la intervencién

disminuyendo hasta el 20.69% luego de esta; seguido por los suelos mojados con
50% y las alfombras con 44.83% disminuyendo hasta el 13.79% y 15.52%

respectivamente luego de la intervencion educativa.
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Tabla 5.Distribucion de los adultos mayores del CMF 16 del Policinico Docente
Buenaventura segunnivel de conocimiento sobre lascondiciones
Optimas de la vivienda antes y después de la intervencion. Enero-
Diciembre 2017

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Bueno 8 13.79 41 70.69
Regular 24 41.38 10 17.24
Malo 26 44.83 7 12.07
Total 58 100 58 100

Fuente: CuestionarioZip = 1,96
an| = 2.75

En la tabla 5 se observa el nivel de conocimientos sobre las condiciones 6ptimas de
la vivienda antes y después de la intervencion. El buen nivelde conocimiento antes
de la intervencion educativa era de un 13.79% y luego de la intervencién esta cifra
aumento hasta el 70.69%.
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Tabla 6.Distribucion de los adultos mayores del CMF 16 del Policinico Docente
Buenaventura segunnivel de conocimientosobre precauciones en las
actividades extradomiciliariasantes y después de la intervencion.
Enero- Diciembre 2017

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Bueno 7 12.07 42 72.41
Regular 23 39.66 10 17.24
Malo 28 48.27 6 10.35
Total 58 100 58 100

Fuente: CuestionarioZiy, = 1,96
Zal =2.25

En la tabla 6 se observa el nivel de conocimientos sobre precauciones en las
actividades extradomiciliarias antes y después de la intervencion. El buen nivel de
conocimiento antes de la intervencion educativa era de un 12.07% y luego de la

intervencioén esta cifra aumentdé hasta el 72.41%.
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Tabla 7.Distribucidon de los adultos mayores del CMF 16 del Policinico Docente
Buenaventura segunnivel de conocimientosobre precauciones en las
actividades intradomiciliariasantes y después de la intervencidn.
Enero- Diciembre 2017

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % No. %
Bueno 7 12.07 41 70.69
Regular 25 43.10 9 15.52
Malo 26 44.83 8 13.79
Total 58 100 58 100

Fuente: CuestionarioZiy, = 1,96
Zeal =2.65

En la tabla 7 se observa el nivel de conocimientos sobre precauciones en las
actividades intradomiciliarias antes y después de la intervencion. El buen nivel de
conocimiento antes de la intervencion educativa era de un 12.07% y luego de la

intervencion esta cifra aumentd hasta el 70.69%.
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Tabla 8.Distribucién de los adultos mayores del CMF 16 del Policinico Docente
Buenaventura segunnivel de conocimientosobre actividades

riesgosasantes y después de la intervencion. Enero- Diciembre 2017

Nivel de Antes Después
conocimiento No. % NO. %
Bueno 5 8.62 40 68.97
Regular 22 37.93 10 17.24
Malo 31 53.45 8 13.79
Total 58 100 58 100

Fuente: CuestionarioZip = 1,96
Zcal =254

En la tabla 8 se observa el nivel de conocimientos sobre actividades riegosas antes y
después de la intervencion. El buen nivel de conocimiento antes de la intervencion
educativa era de un 8.62% y luego de la intervencion esta cifra aument6 hasta el
68.97%.
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Tabla 9. Distribucion de los adultos mayores del CMF 16 del Policinico Docente
Buenaventura segun nivel de conocimientos sobre prevenciéon de

accidentes. Enero- Diciembre 2017

Nivel de Antes Después
conocimientos No. % No. %
Bueno 7 12.07 41 70.69
Regular 23 39.66 10 17.24
Malo 28 48.27 7 12.07
Total 58 100 58 100
Fuente: CuestionarioZiy, = 1,96
Zal =2.75

En la tabla 9 se observa el nivel de conocimientos sobre prevencion de accidentes
antes y después de la intervencion. El buen nivel de conocimiento antes de la
intervencidn educativa era de un 12.07% y luego de la intervencion esta cifra
aument6 hasta el 70.69%.
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Discusion

En la tabla 1 se observa la distribucion de adultos mayores segun edad y sexo.
Predomina el sexo femenino con un 60.34% y el grupo de edades entre 60 y 69 afios
con un 43.10%.

Podemos observar que predominé el sexo femenino sobre el masculino, la autora
considera que este fendmeno esté influenciado por los tables de masculinidad que
impone la sociedad, por el cual el hombre cree innecesario la asistencia a estos tipos
de talleres ademas de creer que no le aportara ningun beneficio, ademas es
conocido el predominio del sexo femenino sobre el masculino en Cuba segun datos
del anuario estadistico nacional lo que también influye en los resultados de la

presente investigacion.

En cuanto a la edad predomind el grupo etario entre 60 y 69, es criterio de la autora
gue este hecho sedebe a que con el incremento de la edad aparecen limitaciones

fisicas que impiden, fuera de la voluntad, la asistencia a los talleres.

Segun la bibliografia revisada el mayor porciento de ancianos que han sufrido
accidentes se encuentra entre los 60 y 64 afios. La Dra. Gonzalez Sanchez en su
estudio caidas en el anciano consideraciones generales y prevencién'®plantea que la
incidencia anual de caidas entre personas ancianas que viven en la comunidad
aumenta del 25 % entre los 65-70 afios, al 35 % después de los 75. Esto no coincide
con nuestro estudio partiendo que la mayor cantidad de ancianos estudiados en
nuestro estudio pertenecieron al grupo etario de 60 a 69 afios debido a que el mayor
porciento de ancianos respecto al universo estudiado, se encontraban en estas
edades, pero si consideramos que mientras mas aumenta la edad en nuestros

ancianos aparecen caidas en un mayor numero de adultos mayores.

En la tabla 2 se observa la distribucion de los adultos mayores segun su
incorporacion a circulos de abuelos. Predominaron los ancianos no incorporados a

circulo de abuelos con el 75.86% del total.
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Solamente el 25 % aproximadamente del total de ancianos se encontraba
incorporado a un circulo de abuelos. Ademéas se encontr6 que la inasistencia no
presento diferencias significativas segun el sexo.La baja asistencia a los circulos de
abuelos puede estar influenciado, segun opinién de la autora, en el estado fisico y
mental de los adultos mayores que muchas veces imposiblita la asistencia a este.
Estas estadisticas representan un indicador desfavorable por lo que resulta
imprescindible aumentar los esfuerzos en las acciones educativas en la APS
(atencién primaria de salud) en un esfuerzo conjunto con otras organizaciones y

centros de cultura fisica para incrementar la asistencia a este espacio.

Segln RizzoGutiérrez y Concepcién Fernandez®”en un estudio realiado en la
provincia de Sancti Spiritus solamente el 23% de los adultos mayores se
encontraban incorporados al circulo de abuelos. Resultados similares a lo
encontrado en la presente investigacion. A nivel internacional no se encontraron
estudios con espacios similares al circulo de abuelos cubanos, demostrando el
esfuerzo que realza el gobierno cubano para contribuir a la mejor adaptacion de los

adultos mayores a la sociedad, fenbmeno que no es comun en otros paises.

El circulo de abuelos es un espacio de socializacién importante para los ancianos,
los cuales refirieron que reciben informacion sobre la prevencion de accidentes y

otros temas a través de de sus comparieros y profesores del circulo.
Sobre el circulo de abuelos opinaban:

— “El grupo influye muchisimo porque lo que no sabes tu, lo saben los otros”
— “En el grupo conversamos de cosas muy comunes y aprendemos porque las

ideas nacen de todo el mundo”

Es opinion de la autora que el grupo de coetaneos emerge como decisivo agente en
la formacion de opiniones, que poseen gran peso para el anciano, el grupo le ofrece
la sensacion de pertenencia y/o apoyo, en el que el adulto mayor ejercita habilidades
comparte ideas, intereses, es fuente de transmision de conocimientos, actitudes y
conductas. Por lo que la incorporacion al circulo de abuelos resulta un factor decisivo

no solo para la realizacion de ejercicios ficicos sino también para la mejor adaptacion
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del anciano a la sociedad con la consiguiente disminucién del riesgo de accidentes y
otros eventos desfavorables contribuyendo con el mejoramiento de la calidad de vida

del anciano.

En la tabla 3 se observa la distribuciéon de los adultos mayores segun factores
intrinsecos de accidentes. Predomiona la osteoartrosis con un 96.55% seguido por la

polifarmacia con un 53.45%.

Es sabido que con frecuencia la etiologia de los accidentes es multifactorial;, en su
conjunto existen factores de riesgo, que deben tenerse en cuenta en la valoracion de
las posibles causas de accidentes en las personas mayores. Las arritmias
(bradiarritmias y taquicardias), las cuales estaban presentes en el 44%
aproximadamentedel total de ancianos estudiados, pueden, en muchas ocasiones,
ser los causantes de los accidentes. Los accidentes vasculares encefalicos con sus
secuelas motoras también constituyen factores de riesgo importantes para la
ocurrencia de accidentes en la senectud. El deterioro cognitivo de cualquier origen y

los estados depresivos son situaciones que se asocian a las caidas.

Laosteoartrosis fue la enfermedad de base mas frecuente detectada en el estudio
con mas del 95% del total de ancianos estudiados, esta no sélo se relacionan con la
disminucién del control neuromuscular, sino también con los cambios
osteoarticulares. En el pie del anciano inciden deformidades osteoarticulares y una
serie de enfermedades (vasculares y metabdlicas) que dificultan la marcha y el
mantenimiento del equilibrio.V) ¢ 23) (24)

Florez Tascon® plantea que dentro de los factores que influyen en las caidas del
ancianose encuentran Enfermedades crénicas: Enfermedad de Parkinson,
demencias, enfermedad cerebrovascular. Alteraciones visuales: Cataratas,
retinopatia, glaucoma, etcétera. Sistema vestibular: La pérdida de equilibrio
relacionada con la edad, puede ocurrir como resultado de osteoporosis con acimulo
de calcio en el érgano de corti; ademas puede ocurrir por traumatismos, infecciones
del oido y por consumo de farmacos como furosemida, aspirina, aminoglucoésidos,

etcétera. Sistema locomotor: Alteraciones osteo-musculares asociados directa o
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indirectamente con la edad, asi como los problemas de los pies (halluxvalgus, callos
y otras deformidades) pueden ser una causa mas de trastorno del equilibrio y de la
marcha, y con ello acarrear caidas. Sistema neurolégico: Cambios estructurales en la
corteza cerebral, bien de causa vascular o degenerativa, trastornos de la via
piramidal, extrapiramidal o cerebelosos, son causas importantes de inestabilidad de
la marcha. Enfermedades agudas: Las infecciosas, y la exarcerbacion de algunas
enfermedades cronicas, como la insuficiencia cardiaca congestiva, puede precipitar
caidas. De hecho, la caida puede ser un signo indirecto del inicio de una enfermedad
en pacientes mayores y no es extrafio una caida como primera manifestacion de una

neumonia, por ejemplo, en un anciano.

Al anciano conocer le que puede conllevar un descontrol de sus enfermedades de
base se preocupa mas y le otorga una mayor importancia a el control de las mismas

y asi cuida su salud y prevé un accidente

La polifarmacia resulté el segundo factor intrinseco mas frecuente, aproximadamente
el 45% del total de ancianos presentaban este factor de riesg de accidentes. En
opinibn de la autora esto se debe a que resulta usual en la senescencia la
pluripatologia (2 o mas afecciones), lo cual obliga a un elevado consumo de
medicamentos, unido a su uso incorrecto, confusion entre dichos farmacos o la
automedicacion. Todo lo anterior contribuye a que las reacciones adversas sean mas

frecuentes y por tanto mayor el riesgo de caidas.

Gumiel A.® plantea que el 81 % de los ancianos toman medicacién y de ellos los
2/3 partes ingieren mas de un farmaco habitualmente. Esta cifra aumenta con la
edad, y asi hasta el 30 % de los mayores de 75 afios toman mas de 3 farmacos. No
es infrecuente en la poblacién anciana el mal cumplimiento en la frecuencia de las
dosis, la confusion entre distintos farmacos o la automedicacion. Todo esto junto con
la presencia de pluripatologia, supone que las reacciones adversas sean mas
frecuentes entre los ancianos, y por tanto aumenta el riesgo de caidas.”® Los
farmacos que con mayor frecuencia interactian y provocan la aparicion de

accidentes son:
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— Benzodiacepinas: El Nitrazepan y Flurozepan parecen ser los que mas
problemas causan en este sentido, el Clobozan y el Clorodiazepoxido, los que
con menor frecuencia se asocian con caidas.

— Antihipertensivos: Se consideran en segundo lugar después de los sedantes,
pueden influir en las caidas por producir hipotension postural (Metildopa,
betabloqueadores, etc) o disminuir el flujo sanguineo cerebral.

— Diuréticos: Por producir hipotension sobre todo cuando son empleados en
enfermedades cardiacas.

— Fenotiacinas: Sus reacciones adversas son las extrapiramidales y el
parkinsonismo. Puede explicar cierta asociacion con caidas.

— Antidepresivos triciclicos: Aumenta la propensién a las caidas sobre todo
cuando se asocian a otras drogas que provocan hipotensién postural, siendo
su principal exponente la Imipramina. Ademas este grupo provoca trastornos
del ritmo cardiaco y efecto anticolinérgicos que puede intervenir en las caidas
del anciano.

— Antinflamatorios no esteroideos: Existen estudios que afirman que el 20 % de
los ancianos tratados con ellos desarrollan inestabilidad y confusién.@®@")

Al tener en cuenta lo antes expuesto, si logramos poner en manos del anciano los
conocimientos adecuados sobre los efectos de los farmacos mas usados por ellos,
permitiremos que cuenten con un arma poderosa y seran ellos mismos los que velen
por su bienestar, disminuyendo asi, con los conocimientos fundamentales, el posible

riesgo de accidente que estos entrafian.

En la tabla 4 se observan los factores extrinsecos de accidentes que tenian en sus
domicilios los adultos mayores antes y después de la intervencion educativa.
Predominaron los juguetes abandonados con 67.24% antes de la intervencion
disminuyendo hasta el 20.69% luego de esta; seguido por los suelos mojados con
50% y las alfombras con 44.83% disminuyendo hasta el 13.79% y 15.52%

respectivamente luego de la intervencion educativa.

34



Con frecuencia la etiologia de la caida es multifactorial; en su conjunto existen
factores de riesgo, tanto extrinsecos como intrinsecos, que deben tenerse en cuenta

en la valoracion de las posibles causas de caidas en las personas mayores. 2@

El entorno proporciona un gran namero de factores de riesgo, pues no esta adaptado
a los defectos sensoriales del anciano,también hay que considerar el grado de
actividad del geronte, sin restar importancia a algunos factores personales como
calzado, vestidos y complementos y los factores ambientales que constituyen la

causa del 77 % de las caidas en esta Ultima etapa de la vida.®D©2@3)

En la investigacion se constatdé la disminucién del porcentaje de los principales
factores de riesgos extrisecos con la intervencion educativa como se sefialaba
anteriormente. Sin embargo otros factores como los pisos pulidos, la falta de
barandas en escaleras y los huecos no presentaron ninguna variacién, en el caso de
los animales domésticos la variacion fue muy pequefia. En opinion de la autora esto
se debe al hecho que los factores mas facilmente modificables son los que tienen
que ver con el comportamiento humano haciendo muy eficiente la aplicacion de
intervenciones educativas en cuanto a la relacién costo/beneficio. Si embargo otros
factores como los relacionados con las barreras arquitectdnicas resultan
extremadamente dificiles de modificar pués llevan implicitos cambios en las
estructuras de las viviendas, alo que requiere una inversién de tiempo y recursos.
Por lo que debemos encamnar los esfuerzos no solo a los adultos mayores sinoa
toda la familia y la sociedad en general, pués el envejecimiento poblacinal es una

realidad que debe afrontar toda la sociedad en su conjunto.

Segln Gémez J.®¥ y RubensteinL.®? alrededor del 75% - 80% de las caidas en el
paciente de mas de 60 afios se debe a condiciones modificables de comportamiento
como los juguetes regados, pisos mojados, presencia de alfombras y mascotas lo
gue coincide con la presente investigacion. Sin embargo no se puede descartar otros
factores como las barreras arquitectdonicas y el comportamiento del propio anciano

que dificulta en muchos casos la prevencion de los accidentes.
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En la tabla 5 se observa el nivel de conocimientos sobre las condiciones 6ptimas de
la vivienda antes y después de la intervencion. El buen nivel de conocimiento antes
de la intervencion educativa era de un 13.79% y luego de la intervencion esta cifra

aumento6 hasta el 70.69%.

Podemos apreciar que antes de la técnica intervencionista el nivel de conocimiento
fue regular y malo en el mayor porciento de encuestados mientras que luego de la
intervencion el mayor porciento presentd un buen nivel de conocimiento con infima
porcidbn nada significativa que mantuvo un conocimiento regular. Lo cual resulto

estadisticamente significativo.

Si logramos que el anciano conozca los elementos que influyen positivamente,
dentro de la vivienda, a que ocurra el accidente lograremos que el anciano prevea y
evite los mismos teniendo mayor precaucion en la realizacion de sus actividades

hogarefias.

La mayor parte de los estudios de factores de riesgo para la ocurrencia de
accidentes se desarrollan en la edad pediatrica, lo cual nos disminuye la posibilidad

de establecer comparaciones en cuanto a los resultados obtenidos.

El analisis estadistico demostrd que la intervencion educativa mejora de forma
significativa el nivel de conocimientos. Como Z5> Ziap rechazamos la hipotesis nula y
aceptamos la alternativa por lo que podemos afirmar con un 95% de confiabilidad
que el nivel de conocimientos es mejor luego de a intervencion educativa que antes

de esta.

En la tabla 6 se observa el nivel de conocimientos sobre precauciones en las
actividades extradomiciliarias antes y después de la intervencion. El buen nivel de
conocimiento antes de la intervencion educativa era de un 12.07% y luego de la

intervencion esta cifra aumento hasta el 72.41%.

La cual muestra resultados regulares en la evaluacion antes de la intervencion
mientras que luego de la misma la mayoria de los encuestados respondieron

correctamente la mayoria de las preguntas lo cual consideramos se deba a que en
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el caso de los gerontes tienen problemas ante el apoyo de los familiares u otras
personas por tables o complejos como que ya no son utiles o por miedo a ser
subvalorados por la sociedad al ser objeto de apoyo en todo momento lo cual se

incrementa en actividades fuera del hogar.

3% v KannusP®® la gran mayoria de los accidentes de los adutos

Segun Tinetti
mayores de entre 60 y 69 afios se roducen en las actividades extradomiciliares con
un 70% - 90% en dependencia de la region. Con el aumento de la edad el principal
escenario de los accidentes pasa a ser el hogar secundario a los factores ya
previamente tratados pues e adulto mayor muchas veces imposibilitado de realizar
algunas tareas extradomiciliarias por limitaciones fisicas y mentales pasa a realizar

actvidades en exceso riesgosas para ellos en el hogar.

El analisis estadistico demostr6 que la intervencion educativa mejora de forma
significativa el nivel de conocimientos. Como Z5> Ziap rechazamos la hipétesis nula y
aceptamos la alternativa por lo que podemos afirmar con un 95% de confiabilidad
gue el nivel de conocimientos es mejor luego de a intervencién educativa que antes

de esta.

En la tabla 7 se observa el nivel de conocimientos sobre precauciones en las
actividades intradomiciliarias antes y después de la intervencion. El buen nivel de
conocimiento antes de la intervencién educativa era de un 12.07% y luego de la
intervencion esta cifra aumento hasta el 70.69%.

En estudios de CuestaTriana®” y Rubenstein®® se establece que el accidente méas
frecuente en los ancianos es la fractura de cadera con aproximadamente el 60% del
total de hospitalizaciones y mas del 90% de ellas ocurren en actividades

intradomiciliarias.

Antes de la intervencion la mayoria de los ancianos no tenian percepcion de riesgo
de la actividades domésticas, de ellos la mayoria resultaron ser mujeres las cuales al
estar mas involucradas en estas actividades que los hombres -debido a la tradicién
cultural, se muestran mas confiadas y temerarias ante estas actividades, mientras

que luego de la técnica la mayoria obtuvo calificaciones de bien.
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Vale destacar que luego de la intervencidén un por ciento no despreciable no posee
conocimientos adecuados sobre lo cual la autora considerase debe a que secundario
a la baja percepcion de riesgo prestaron menos atencion a la intervencion en este
aspecto por no ser de su interés en sentido general ya sea por tabues o tradicion

cultural.

El analisis estadistico demostrd que la intervencidén educativa mejora de forma
significativa el nivel de conocimientos. Como Z.,> Ziap rechazamos la hipotesis nula y
aceptamos la alternativa por lo que podemos afirmar con un 95% de confiabilidad
gue el nivel de conocimientos es mejor luego de a intervencion educativa que antes

de esta.

En la tabla 8 se observa el nivel de conocimientos sobre actividades riesgosas antes
y después de la intervencién. El buen nivel de conocimiento antes de la intervencién
educativa era de un 8.62% y luego de la intervencion esta cifra aumentd hasta el
68.97%.

La mayoria de los encuestados presentaron resultados inadecuados mientras que
luego de la intervencion la mayoria de ellos evidenciaron dominar los riesgos que
entraflan estas actividades lo cual al ser un tema no muy tratado para todos los
grupos de edades y nuestra muestra ubicarse entre los 60 y 70 afios principalmente
denotando asi la importancia de llegar a todos los grupos de ancianos de la tercera
edad pues estos ante técnicas educativas para salud muestran un elevado nivel de

conocimientos a traveés de una cooperacion muy activa.

A pesar del notable incremento del nivel de conocimientos sobre actividades
riesgosas junto a las actividades intradomiciliarias son los dos aspectos de la
intervencion donde se eviencio un incrementd menor en los conoci ientos. En opinion
de la autora secundario a la baja percepciéon de riesgo como ya se menciono.
Resulta paraddgico pués numerosos estudios plantean que es precisamente en las
actividades riesgozas en el hogar donde se encuentra el mayor peligro y donde se

producen mas del 70% de total de accidentes. G9¢“0AA2)
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El andlisis estadistico demostré6 que la intervencion educativa mejora de forma
significativa el nivel de conocimientos. Como Z.4> Ziap rechazamos la hipétesis nula 'y
aceptamos la alternativa por lo que podemos afirmar con un 95% de confiabilidad
qgue el nivel de conocimientos es mejor luego de a intervencidén educativa que antes

de esta.

En la tabla 9 se observa el nivel de conocimientos sobre prevencion de accidentes
antes y después de la intervencién. ElI buen nivel de conocimiento antes de la
intervencion educativa era de un 12.07% y luego de la intervencion esta cifra

aumento6 hasta el 70.69%.

Se observo que antes de la intervencion la mayoria de los ancianos presentaron un
nivel de conocimiento general regular y malo mientras que luego de la intervencion la
mayor parte presenté un nivel de conocimiento bueno y un porciento relativamente

bajo mantuvo un nivel regular o malo. Lo cual resulté estadisticamente significativo.

En un accidente intervienen tres elementos: la persona que sufre el accidente, o
huésped, que esta condicionada por sus caracteristicas personales, como edad,
sexo, enfermedades, discapacidades, caracter, estado de animo, etc.; el agente, que
es el objeto, elemento o mecanismo que produce el accidente y que puede ser
peligroso en si mismo o por un defecto de disefio o de fabricacion o por utilizacion
incorrecta; y el medio, que es la situacion o circunstancias en que se produce el
accidente, el cual puede condicionar la accién del agente que produce la lesién asi
como la reaccién de la victima. Estos tres elementos configuran el llamado “triangulo
de los accidentes”; sin embargo, no debemos olvidar que el trauma se produce como
resultado de un conjunto de factores sociales, educativos, ambientales, econémicos,
culturales, politicos, urbanisticos y de convivencia, entre otros, que confluyen en
determinadas circunstancias y se traducen en el hecho o situacién que desencadena

la accion traumatica.

Las medidas preventivas siempre van dirigidas a cada uno de los tres elementos
citados. Si estas tres condiciones no se producen a la vez, el accidente no es

posible. De forma simbdlica, podemos afirmar que para que el accidente no se
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produzca basta con cortar el triangulo por uno de sus lados, de manera que los tres

elementos no interactden de forma simultanea.

Logrando aumentar el nivel de conocimiento en los ancianos permitiremos que se al
propio adulto mayor el que por sus propias experiencias logre cortar el’triangulo de
los accidentes” ya sea porque sabe como controlar sus enfermedades de base o
como debe tomar sus medicamentos para no sufrir un efecto indeseable o conoce
que elementos en su hogar pudiera provocarle un accidente y asi eliminarlo o como
conoce las actividades riesgosas que le provocaria un evento traumatico fuera y
dentro del hogar toma las medidas necesarias para no realizarlas o ser cuidadoso en

ellas.

Con los conocimientos tedricos necesarios en sus manos, el adulto mayor podra
desde una perspectiva individual, enfrentarse a las actividades de la vida diaria con
la conviccién de que logrard evitar todas aquellas actividades y conductas riesgosas
qgue ayuden la aparicién de un accidente y si no esta dentro de sus posibilidades
evitarla, con la instruccion adecuada podra sospechar y prever algunas de estas

situaciones y asi buscar ayuda tanto familiar como especializada.

El anadlisis estadistico demostr6 que la intervencion educativa mejora de forma
significativa el nivel de conocimientos. Como Z.5> Ziap rechazamos la hipétesis nula y
aceptamos la alternativa por lo que podemos afirmar con un 95% de confiabilidad
gue el nivel de conocimientos es mejor luego de a intervencion educativa que antes

de esta.

La educacion sobre la prevenciéon de accidentes no se limita a la informacién sobre
riesgos, como lo que puede y no puede hacer el adulto mayor, es necesario también
ensefar acerca de valores, formas adecuadas de conducta y responsabilidad, para

fomentar sentimientos y actitudes positivas hacia la vida del anciano.

Los resultados de la presente intervencién educativa fueron interesantes y estimulan
a la reflexion sobre cuestiones que se consideran esenciales para la salud integral de

la sociedad en general.
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Los ancianos estan presentando accidentes generalmente frecuentes y esto debe
reconocerse como un hecho pre condicionante para el establecimiento de programas
efectivos de prevencion, pero por otro lado los adultos mayores no cuentan con el
conocimiento adecuado para protegerse. La consecuencia tragica de esto es que son

justamente los mas vulnerables.
Sobre el programa de intervencion los adultos mayores opinaron:

— “No tengo palabras para decir lo bien que nos sentimos”.

— “Para mi la capacitacion ha sido importante, pues la informacién es la primera
medida para protegernos”.

— “Seria importante que esta informacién llegue a todo el mundo. También me
gustaria que mis familiares y amigos pudieran participar”.

— “Aprender en el grupo es bueno. No es lo mismo hacer una pregunta a otra

persona, que aprender entre todos y compartir experiencias”.

La disyuntiva es urgente. O atendemos prioritariamente las necesidades de
informacién y educacion de los ancianos o estaremos comprometiendo el futuro. La
autora considera que el programa de intervencion educativa fue efectivo, logrando
elevar en un porciento alto el conocimiento de los adultos mayores sometidos al

mismo.
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Conclusiones

Predominaron los adultos mayores de 60 a 69 afos, las del sexo femenino y la
mayor parte de los adultos mayoresno participan en los circulos de abuelos;
predominaron ademas los factores de riesgo de accidentes intrinsecos
osteoartrosis y polifarmaciay extrinsecos juguetes abandonados, suelos
mojados y alfombras en el hogar.

Antes de la intervencion el nivel de conocimiento se encontraba entre regular y
malo, modificAndose a bueno en la mayoria posterior a ella.

Se implementé un programa de intervencion educativa que logré mejorar la
existencia de algunos factores de riesgo extrinsecos y elevar el nivel de
conocimiento sobre riesgo de accidentes en adultosmayores pertenecientes
alconsultorio médico de familia 16 en el area de salud del Policlinico

Buenaventura.
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https://www.ecured.cu/Osteoartrosis

Recomendaciones

Continuar la aplicacién de estrategias de intervencion para aumentar el nivel de
conocimientos en la poblacion general sobre los accidentes en los adultos mayores y

como evitarlos.
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Anexos

Anexo 1

Consentimiento informado

Yo: participo voluntariamente en una investigacion que tiene
como objetivo evaluar el grado de conocimientos del adulto mayor sobre la
prevencion de las caidas en el hogar, antes y después de la realizacién del estudio,
para lo que se prevee un programa de intervencion educativa en la comunidad del
CMF 16 del Policlinico Docente Buenaventura, en el periodo de diciembre de 2016 a
julio de 2017.

Estoy dispuesto a participar en la encuesta requerida en la investigacién, sabiendo
gue toda la informacion recogida se mantendra reservada y es confidencial.

Estos resultados solo tienen fines investigativos, por lo cual no se me daran a
conocer personalmente ni seran revelados a otros miembros de mi familia u otras
personas.

Autorizo su utilizacion en publicaciones y con otros fines investigativos siempre y
cuando resulten beneficiosos para el desarrollo de la ciencia y se mantenga sin
revelar mi identidad.

Afirmo y confirmo que mi participacion es completamente voluntaria. Se me ha
explicado que puedo retirarme de la investigacion en cualquier momento, si asi lo
deseara, sin que deba dar explicaciones acerca de mi decision.

He realizado todas las preguntas que consideré necesarias acerca de la
investigacion y en caso de que desee aportar algin nuevo dato o recibir mas
informacion sobre el estudio, conozco que puedo dirigirme a la Dra. Aylena Hidalgo
Amador, del CMF de mi comunidad.

Estoy conforme con todo lo expuesto y para que asi conste firmo a continuacién

Nombre y Apellidos: Firma:

Direccion particular:

Fecha: Lugar: Hora:




Anexo 2
CUESTIONARIO

Sefior(a), una vez mas solicitamos su cooperacion en la investigacion que realizamos
con los adultos mayores del CMF 16 y es necesario que usted responda esta

encuesta con la sinceridad que lo caracteriza.

Gracias.
) Edad: afos II) Sexo: Femenino: Masculino:
) ¢ Participa usted en las actividades del circulo de abuelos? Si No

En caso afirmativo: Frecuencia en que lo hace:

IV) Diga los medicamentos que usa con frecuencia:
No llevo el control de todos los medicamentos que uso:

Medicamento(s) que uso:

V) Marque con una X las enfermedades que padece:
_ Enfermedad de Parkinson
_ Demencia
_ Accidentes vasculares encefalicos
_ Estados confusionales
_ Trastornos laberinticos
_ Convulsiones
_ Neuropatia
__Arritmias

_ Hipotensién ortostatica


https://www.ecured.cu/Parkinson
https://www.ecured.cu/Arritmia_cardiaca
https://www.ecured.cu/index.php?title=Hipotensi%C3%B3n_ortost%C3%A1tica&action=edit&redlink=1

_ Infarto de miocardio
_ Osteoartrosis
_ Deshidratacion
_ Desnutricion
_ Arterioesclerosis
_ Otras. ¢Cudles?
VI) Marque con una X los obstaculos o barreras que existen en su hogar:
_ Suelos mojados
_ Pisos pulidos
_ Pisos desnivelados
_ Huecos
_Juguetes abandonados
__ Animales domésticos
__Escasa o intensa iluminacién
__ Alfombras
_ Falta de barras auxiliares en el bafio y escaleras

_ Otras. ¢Cudles?

Segun sus conocimientos responda las siguientes preguntas

1.- Marqueconunaxloselementosqueconsidereensumediodomiciliario
comofactoresquefavorezcanlascaidas.

a) ___ Mobiliarioinadecuadoyquebradizo.
b) _ Duchaobaferaresbaladizasinbarras.
c) __ Escalerassinbarandillasyconescalonesdesgastadosograndes.
d) _ Presencia de balances en la casa.
e) __ lluminaciondeficiente.

f) __ Presenciaenelsuelodeobstaculos.
g) ___ Animalesdomésticos.

h) _ Presencia de taburetes en la casa

i) __ Camasaltas.

) ___ Lavabosyretretesmuybajos.

k) __ Suelosresbaladizoseirregulares.

) _ Piso mojado

m) Tapetes, alfombras y frazadas de piso en el suelo de la casa.


https://www.ecured.cu/Infarto_agudo_de_miocardio
https://www.ecured.cu/Osteoartrosis
https://www.ecured.cu/index.php?title=Arterioloesclerosis&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/index.php?title=Los_animales_dom%C3%A9sticos&action=edit&redlink=1

2.- Marque con X los enunciados queusted considere representan unriesgopara
gue ocurran losaccidentes:

a) ___ Prticipar en el circulo de abuelos.

b) _ Caminarvariascuadrassolo.

c) __ Comprar la dieta de la canasta basica.

d) __ Pasear al perro o a cualquier otra mascota
e) __ Realizarejerciciosfisicos sin orientacion.

f) __ Cruzar la calle solo.

g) ___ Usarlosmediosdetransportesolo.

h) _ Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos, pavimento irregular.
i) __ Salirdecomprassinlaayudadeotraspersonas
i) ___ Suelos resbaladizos.

k) _ Bancos bajos o altos.

l) _ Semaforos de breve duracion.

3.-
Delossiguientesenunciadosmarqueconunaxlosqueustedconsiderecomoriesgos
paralosaccidentes:

a) __ Vestirseydesvestirsesinayuda.

b) _ Bafarsesolo.

c) ___ Trillar el arroz y los frijoles de la comida.
d) _ Tejer medias de lana para los nietos.

e) ___ Agacharseylevantarsesolo bruscamente.

4.- Marqueconunaxlascomplicacionesqueustedconozca:

a) __ Pérdidadelascapacidadespararealizarlasactividadesbasicas.

b) _ Necesidad de alimentarse con sopa de pollo.

c) ___ Laansiedadyelmiedoapresentarunanuevacaida.

d) _ Sobreprotegeralancianoconstribuyendo alapérdidademovilidad

e) __ Imposibilidad de cargar a los nietos.

f) __ Disminuciondesusrelacionesconlas demas personas.

g) ___ Ingresos por tiempo prolongado y necesidad de depender de otra persona
h) __ Aparicion de escaras y ulceras en la piel.

i) __ Dependenciaparalasactividadesbéasicasdelavidadiaria

)] Cambiosenelcomportamientoyactitudesdelapersona.



5.- Marqueconunaxlassituacionesqueconsiderecomocostumbrespeligrosas:

a) __ Caminardescalzo.

b)  Subirseensillas.

c) ___ Girosymovimientosbruscosdelcuelloodelcuerpo.

d) _ Cambiosbruscosdepostura.

e) __ Esfuerzosfisicosexcesivosparasuedad.

f) __ Abusodealcohol yhabitotoxico.

g) ___ Dietaincorrecta.

h) _ Usodecalzadoinadecuado.

i) ___ Consumir nitrazepan y otros medicamentos en exceso.

)] Arreglar los muebles rotos



Anexo 3 Guia de Evaluacion del cuestionario

1. Debera marcar los incisos a, b, c, e, f, g, i, ], k, |, m. Debera dejar en blanco los
incisos d y h.Se otorgaran 2 puntos por cada inciso correcto para un total de 26
puntos en la pregunta.

2. Debera marcar los incisos b, d, e, f, g, h, i, ], k, |. Debera dejar en blanco los
incisos a y c. Se otorgaran 2 puntos por cada inciso correcto para un total de 24
puntos en la pregunta.

3. Debera marcar los incisos a, b, e. Debera dejar en blanco los incisos c y d. Se
otorgaran 2 puntos por cada inciso correcto para un total de 10 puntos en la
pregunta.

4. Debera marcar los incisos a, ¢, d, f, g, h, i, j. Debera dejar en blanco los incisos b y
e. Se otorgaran 2 puntos por cada inciso correcto para un total de 20 puntos en la
pregunta.

5. Debera marcar los incisos a, b, ¢, d, e, f, h, i. Debera dejar en blanco los incisos g
y j. Se otorgaran 2 puntos por cada inciso correcto para un total de 20 puntos en la
pregunta.

La puntuacion total del cuestionario se realizard mediante la suma de las
puntuaciones de cada pregunta.



Anexo 4

AVAL DEL COMITE DE ETICA MEDICA

Consideramos que el trabajo que se realizard con los adultos mayores del CMF 16
del area de salud de Buenaventura sobre prevencion de accidentes cumple con los
principios de la ética médica y respeta la voluntariedad y mantiene la confidencialidad

de la informacién de cada paciente por lo que cumple con todos los requisitos para
su implementacion.

Damos el visto bueno para su realizacion.

Dia Mes Afo

Presidente del Comité de
Etica Médica



Anexo 5
AVAL DEL CONSEJO CIENTIFICO MUNICIPAL

Consideramos que el trabajo que se realizara con los adultos mayores del CMF 16
del area de salud de Buenaventura sobre prevencion de accidentes tiene todo el rigor
cientifico necesario para su aplicacion y es adecuado a la Atencion Primaria de
Salud.

Esta bien planificado metodolégicamente y cumple con todos los requisitos para su
implementacion, por lo que consideramos contribuird a mejorar la calidad de vida de

los adolescentes y elevara el nivel de conocimiento sobre este tema.
Damos el visto bueno para su realizacion.

Calixto Garcia, Holguin

Dia Mes Afo

Presidente del Consejo Director de la Instituciéon
Cientifico Municipal Ejecutora



