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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo general proponer un programa de capacitacion
sobre las medidas de rehabilitacion del anciano con trastornos osteomusculares,
dirigidos a los familiares. Unidad Clinica de Traumatologia del Hospital
Universitario de Caracas. El tipo de investigacion es de caracter no experimental,
tipo proyecto factible, descriptiva, prospectiva de campo. La poblacion estuvo
integrada por 12 familiares de los ancianos hospitalizados. La muestra quedo
constituida por el 100% de la poblacion total. La recoleccion de los datos se
efectud a través de la encuesta, utilizando como instrumento un cuestionario con
17 items que fue aplicado a la muestra. Para el procesamiento estadistico se utilizé
una relacion absoluta y porcentual ademas de la representacion grafica. Los
resultados permiten concluir el mayor porcentaje de los familiares respondieron
de manera incorrectas los items correspondientes a las medidas de rehabilitacion
del anciano con trastornos osteomusculares que incluian las medidas
fisioterapéuticas, kinésicas, psicoldgicas y el adiestramiento funcional, razon por
la cual se justifica la realizacion de una propuesta de capacitacién dirigida a las
medidas de rehabilitacion que deberan ponerse en préactica para la reincorporacion
del adulto mayor a sus actividades de la vida diaria.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1.- Planteamiento del Problema

Las Transformaciones Demograficas son parte del proceso de
cambio social del Mundo entero, estos han ido provocando cambios
importantes en la calidad de vida de la mayoria de la poblacion
mundial; entre otros han provocado un aumento en la longevidad y

esperanza de vida del ciudadano en general.

Las estimaciones de las Naciones Unidas publicadas en 1990
indican que la poblacion mundial pasara de cinco mil trescientos
millones (5.300.000.000) de personas en 1990 a seis mil doscientos
millones (6.200.000.000) en el afio 2000, y a ocho mil quinientos
millones (8.5000.000.000) en el 2025. Las estimaciones maxima
para el afio 2025 son de nueve mil cien millones (9.100.000.000) y
siete mil novecientos millones (7.900.000.000) respectivamente.

El indice medio de natalidad mundial, que en mil novecientos
noventa (1990) era del veintiséis por ciento (26%), se reducira al
veintidés por ciento (22%) a finales de siglo y al diecisiete por
ciento (17%) en el afio 2025 (Con la correspondiente reduccion del
indice total de fertilidad de 3.3 en 1990 a 2.3 en el 2025). EI mayor
porcentaje de poblaciones con edades de alta mortalidad hara que el
indice de mortalidad media mundial se reduzca muy poco, pasando
del nueve por ciento (9%) en 1990 al ocho por ciento (8%) en el afio

2025. La esperanza de vida media mundial, sin embargo pasara de
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sesenta y cinco afios (65) en 1990 a setenta y tres (73) afios en el
2025.

En el 2025, una de cada tres personas tendra 65 afios o mas,
segun un informe que prondstica que la poblacion mundial superara
los nueve mil millones (9.000.000.000) de habitantes.

En el mundo desarrollado, el crecimiento de la poblacion
seguird siendo muy lento y en algunos paises incluso disminuira. Se
estima que la poblacion de Europa Occidental decrecera a partir del
afio 2000. En 1996 en las ciudades de Londres y Madrid habia mas

habitante de 65 afios que menores de 15 afios.

Las Naciones Unidas (ONU) estiman que los paises menos
desarrollados tendran unos indices de crecimiento de poblacidon en
continuo descenso, para el conjunto de paises menos desarrollados,
el indice de crecimiento, que en el afio 1990 era del dos por ciento
(2%) anual, en el 2025 se reducird a la mitad. Africa seguira siendo
la zona de mas alto crecimiento (en 1990 era del 3,1% y para el
2025 se estima que se reducira al 2,2%). La poblacién Africana se
triplicard pasando de seiscientos ochenta y dos millones
(682.000.000) de personas en 1990, a mil quinientos ochenta
millones (1.580.000.000) en el 2025 y se estima que seguira

creciendo hasta duplicar su volumen de poblacion en otros 35 afios.

A partir de este momento el indice de crecimiento sera
practicamente nulo. En cambio para el 2000, explica la ONU, que
América Latina alcanzé la mayor tasa media anual de crecimiento

en el mundo.
Lo que significa que tanto los paises de Ameérica Latina como
los del Caribe han experimentado profundas transformaciones

demograficas, cuyas expresiones son la disminucién del crecimiento
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de la poblacién general y un crecimiento sostenido de la poblacion
de mayor de 60 afios y mas. Detrds de estd evolucion sobresale la
acelerada caida de la fecundidad, especialmente desde mediados de
la década de los 60, que fue precedida por la reduccidn sostenida de
la mortalidad desde finales de la primera mitad del siglo veinte
(20), lo que hoy se refleja es una esperanza de vida al nacer de
setenta y dos afios (72), Ocho afios mas alta que la del conjunto de

las regiones en desarrollo.

La transicion demografica ha sido acelerada, pero mantiene
rasgos de homogeneidad dentro de los paises; con todo, a nivel
regional a conllevado grandes cambios; la disminucion de la
dependencia demografica y el envejecimiento de las poblaciones.
Mientras que la primera contribuye a una holgura demografica en el
mediano plazo. ElI segundo es, definitivamente una fuente de
enorme desafios para las sociales, pues la proporcién y el numero
absoluto de personas de sesenta afios y mas se incrementara
sostenidamente en los proximos decenios y la velocidad de cambio
de esta poblacion serd entre tres y cinco veces mayor que el de la
poblacion total en los periodos 2000 — 2025 y 2025 — 2050 y uno de

cada cuatro latinoamericanos serd un adulto mayor.

La RepUblica Bolivariana de Venezuela, segun el Instituto
Nacional de Estadistica (I.N.E) (2001), cuenta con una poblacion de
veinticuatro millones novecientos veinte mil novecientos dos
habitantes (24.920.902) segun el altimo censo realizado. Asi mismo,
el I.N.E. (2000) explica que la esperanza de vida al nacer por sexo
de Venezuela entre los afios 1990 — 2000 de hombres es de sesenta y

nueve (69) aflos y de setenta y cuatro (74) para las mujeres.

Si bien las personas de edad avanzada constituyen parte

importante de la poblacion, la cual requiere mayor atencion de

42



salud, por ser una poblacion vulnerable. Son personas que presentan
tendencia a sufrir trastornos osteomusculares debido a cambios
fisicos que sufre toda persona de edad avanzada. También
experimentan problemas como: enfermedades cronicas que
frecuentemente generan discapacidades. Requieren de servicios mas
complejos y de la atencién multidisciplinaria, razon por la cual
conviene enfatizar en la necesidad de desarrollar servicios para el
logro de la atencion integral de los ancianos, manteniéndolos en
seno familiar ayudandolos y apoyandolos para el mayor beneficio

del longevo, la familia y comunidad.

En los ultimos diez afios se ha podido apreciar un incremento
de ingresos de paciente con traumatismos osteomusculares a
instituciones hospitalarias a nivel internacional, nacional vy
regional, sin embargo no se cuenta con la estructura sanitaria
adecuada para dar atencion integrada desde su ingreso hasta el alta
médica y su posterior egreso para su rehabilitacién.

Para el correcto manejo del anciano con inmovilidad o con
limitaciones del movimiento es importante y necesario disponer de
una estructura asistencial adecuada a las necesidades particulares,
que atienda al paciente desde su ingreso al centro hospitalario, en
su residencia y finalmente sea reincorporado a la sociedad con

ayuda de los familiares y el personal de salud.

En este sentido es importante destacar la participacion de la
familia en este proceso de recuperacion, pues son ellos quienes
deberan complementar la ejercitacion una vez que el anciano sea

egresado a su hogar.

Sin embargo se ha observado que el hospital Universitario de

Caracas, especialmente en el servicio de traumatologia, los ancianos
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permanecen por largo tiempo encamados, presentado
complicaciones propias de la inmovilidad entre las que se destacan
las ulceras por presion, problemas respiratorios, cardiovasculares,
entre otros. Asi mismo una vez que estos pacientes egresan a su
hogar, los familiares manifiestan su preocupacion por el cuidado del
paciente, en especial en lo referente a la rehabilitacion fisica del
mismo, pues segun manifiestan desconocer como realizar los

gjercicios y la movilizacion del mismo.

En este sentido y de acuerdo a lo antes planteado, surge la
necesidad de realizar una investigacion con el propdsito de
proponer un programa de capacitacion sobre las medidas de
rehabilitacidon del anciano con trastornos osteomusculares, dirigidos
a los familiares. Unidad Clinica de Traumatologia del Hospital

Universitario de Caracas en el periodo Febrero - Octubre 2005.

1.2 Objetivos:

1.2.1 General:

Proponer un programa de capacitacion sobre las medidas de
rehabilitacién del anciano con trastornos osteomusculares, dirigidos
a los familiares. Unidad Clinica de Traumatologia del Hospital

Universitario de Caracas.

1.2.2 Especificos:

e ldentificar la informacién que poseen los familiares sobre las
medidas de rehabilitaciéon de los ancianos con trastornos
osteomusculares.

e Diseflar el programa de capacitacion sobre las medidas de

rehabilitacién de los ancianos con trastornos osteomusculares.

44



e Determinar la factibilidad del programa de capacitacién sobre
las medidas de rehabilitacion de los ancianos con trastornos

osteomusculares, dirigidos a los familiares.

1.3.- Justificacion

Los problemas de la movilidad en un adulto de edad avanzada
pueden tener consecuencias fisicas y fisioldgicas graves y de largo
alcance. La capacidad de moverse y de cuidar de uno mismo puede
representar la diferencia entre la independencia o la dependencia, o
la de permanecer en su propia casa 0 ingresar a una institucion. La
movilidad no afecta solamente al sistema musculo esquelético, sino
también a la nutricidn, la excrecién, la circulacién y la integridad

de la piel, entre otras.

El estudio planteado serd de utilidad a los profesionales de
enfermeria que trabajan con ancianos encamados, pues permitira
conocer el trabajo que realiza el familiar de dicho paciente en pro
de su seguridad, lo que ademas le permitird proponer alternativas de

solucidon dentro de un contexto real.

El programa de capacitaciéon sobre las medidas de
rehabilitacion del anciano con lesiones osteomusculares, permitira
mantener a los familiares de los ancianos entrenados en cuanto a la
rehabilitacién del mismo, lo que generard mejoras en cuanto al
cuidado del anciano basado en una educacion formal. Igualmente
puede brindar herramientas para identificar situaciones que puedan
transformarse en problemas y asi evitar complicaciones en los

ancianos encamados.

La elaboracion del programa de capacitacion sobre las

medidas de rehabilitacion del anciano con lesiones osteomusculares,
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favorecera al propio geronte, porque recibira cuidados de sus
familiares de forma integral y de calidad de acuerdo a sus
necesidades y/o problemas evitandose asi complicaciones vy

logrando una incorporacidn rdpida a la sociedad.

Por otro lado, el estudio sera de utilidad para el propio
hospital, pues pudiera convertirse en un generador de politicas
dirigidas a la disminucién de los indices de morbi-mortalidad del
anciano por la inmovilidad fisica prolongada.

Finalmente, el estudio proporcionara un marco de referencia a
futuros estudios, difundiendo informacion sobre las medidas de
rehabilitacion del anciano con lesiones osteomusculares, igualmente
podra introducir cambios en la conducta de los familiares en cuanto
al cuidado del anciano y con ello lograr el objetivo prioritario que
es la recuperacion del anciano, minimizando la estadia hospitalaria

y reducir las complicaciones propias de la inmovilidad prolongada.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1.- Antecedentes

Bello, A. Rodriguez, Z. Torrealba, S. (1999). Realizaron
una investigacion que estuvo centrada en determinar la atencién de
enfermeria en la satisfaccion de las necesidades fundamentales del
anciano con fractura de cadera en el servicio de traumatologia del
hospital “Dr. Raul Leoni” de San Feélix. EI tipo de estudio fue
descriptivo con disefio transversal y prospectivo. La poblacidn
estudiada estuvo constituida por un total de 14 enfermeras que
laboran en el servicio de traumatologia en el Hospital “Dr. Radl
Leoni” de San Félix y 24 pacientes ancianos, hospitalizados con
fractura de cadera, con mas de 65 afios de edad, el 100% de la
poblacion de enfermeras y 50% de los pacientes ancianos. Los
resultados evidenciaron con relacién a las respuestas de las EAD,
que el 43% se ubicd en alguna vez con respecto a la satisfaccion de
la necesidades biofisiologicas, el 43% se ubicé en casi siempre en
las necesidades psicosociales, y un 42% contestd casi siempre en las
culturales y espirituales, y segun respuestas de los ancianos, el 42%
que no se satisfacen sus necesidades biofisiolégicas, en las
necesidades psicosociales el 74% respondié que no y el 70%
consider6 que no con relacion a las necesidades culturales y
espirituales. De tal manera que esta informacidén permitié proponer

alternativas de solucion para el problema planteado.

Urbina de Méndez, A. (1995). Realizé un estudio con el
objetivo de determinar el rol de la enfermera en la satisfaccion de
las necesidades sociales del anciano en la unidad gerontoldégico Dr.
Joaquin Quintero Quintero de Caricuao, Caracas; fue wuna
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investigaciéon de tipo descriptiva, que enfatiza las madaltiples
necesidades sociales que afectan al anciano tales como: aislamiento,
seguridad, proteccion, alimentacion, vivienda, amor vy
autorrealizacion, las cuales deben ser satisfechas, para esto es de
gran importancia el trabajo realizado por las profesionales de
enfermeria en sus diferentes roles asistencial, administrativo,
docente e investigacion enmarcado dentro de la teoria de Martha
Rogers y utilizando el proceso de atencion de enfermeria como

sistema de trabajo.

Acosta, L. Jiménez, M. Pariche. (2003). Realizaron una
Investigacion que tuvo como finalidad proponer un programa
educativo dirigido a los familiares sobre la atencion que se le debe
proporcionar al adulto mayor institucionalizado en la unidad
gerontolégico Dr. José Gregorio Hernandez Gdémez de Barcelona
estado Anzoategui. La fundamentacion tedrica se sustenté en los
planteamientos sobre la satisfaccion de necesidades de Maslow,
dirigidas al aspecto biopsicosocial, asi como las ideas expuestas por
otros autores en torno al tema. La Investigacion segun su proposito
se ubica en los estudios proyecto factible sustentado en un disefio
de campo. La poblacién estuvo conformada por los familiares de
adultos institucionalizados y el personal profesional que labora en
dicha institucién. Los resultados de la investigacién permitieron
concluir que el longevo en el aspecto bioldgico, psicoldgico y social
no es atendido satisfactoriamente por los familiares al realizar la

visita, lo cual amerito el disefio de la propuesta planteada.

De todas estas investigaciones realizadas podemos concluir
que: nos sirven de apoyo para la investigacion que se esta
desarrollando, pues ha servido para nutrir y confirmar que se puede
manejar un programa para satisfacer las necesidades de

conocimiento desde el punto de vista de un programa de
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orientacion hacia los familiares de los ancianos que presentan

problemas de movilidad.

2.2.- Bases Teobricas

Envejecimiento

El término anciano es algo ambiguo en la época actual. Una
manera de determinar la longevidad de una persona es haciendo
ciertas evaluaciones: intelectuales, fisicas y sociales que cada uno
posee. Sea como fuere todos los ancianos poseen varias
caracteristicas en comuan. En este trabajo se van a considerar entre
otras: nivel de socializacién e interrelacion con su medio ambiente,
nivel de recuperaciéon y reinsercion en la sociedad. Todas estas
caracteristicas nos van a evidenciar las limitaciones que presenta el
anciano para su adecuado desenvolvimiento biopsicosocial y como

podemos direccionar la ayuda a estas personas.

La vejez es un concepto impreciso y su realidad es dificil de
percibirlo no hay nada mas fluctuante que las fronteras de la vejez,

es un complejo fisioldégico, psicoldgico y social.

No parece posible normalizar los conceptos y terminologia
del envejecimiento de forma universal. Resultan inevitables las
connotaciones ideoldgicas y politicas del concepto, por lo que es
mejor considerarlo dentro de cada sociedad. Desde el punto de vista
cultural, la vejez tiene que percibirse de forma diferente en un pais
de esperanza de vida al nacer de 34 afios que en otro con una
esperanza de vida al nacer de 77 afios, o en ciudades cuyas
poblaciones habitan en viviendas hacinadas o en casas de lujo. A
pesar de todo, para que los datos sean comparables, hay que emplear

un sistema cronoldgico para definir la poblacidén anciana. En paises
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de tercer mundo se esta considerando el limite inferior de 60 afos

para definir el inicio de la ancianidad.

Trastornos osteomusculares en ancianos

Las fracturas y particularmente, la fractura de caderas, es una
patologia de creciente importancia en las personas de edad
avanzada, tanto por las consecuencias que ella implica, como por

los importantes costos sociales y econémicos provocados.

La fractura de cadera es la porcion mas cercana al tronco del
hueso fémur. Se puede romper tanto dentro, como por fuera de la
articulacién con los huesos iliacos. Cabe sefialar, que estas
articulaciones soportan todo el peso del resto del cuerpo, por lo

tanto son el apoyo imprescindible para poder caminar.

Existen muchos factores que influyen para que un hueso se
fracture. Podriamos separar dos grandes grupos, siendo el primero
la resistencia del hueso y el segundo, la energia que aplica que se

rompa:

La resistencia del hueso esta determinada fundamentalmente
por la masa Osea, es decir la cantidad de huesos de buena calidad,

que tiene que ver con la densidad mineral que éste posea.

Se estima que en la tercera década de la vida, se llega al
maximo nivel de masa o6sea, y de ahi en adelante se pierde
paulatinamente hasta la menopausia, en el caso de las mujeres, y
sobre los 70 afios en los hombres, donde la pérdida es mucho mas
acentuada.
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De tal modo que mientras mayor sea la reserva, mas
resistencia tendra el hueso de recibir golpes. Lo anterior esta
vinculado de alguna forma con la osteoporosis enfermedad propia
de los adultos mayores, en la que se pierde el calcio de los huesos,
se hacen fragiles y mas propensos a romperse.

Sin embargo, en las personas mayores, tan importante como la
calidad del hueso se le dan a éste. Por eso las caidas, son un factor
esencial en el riesgo de padecimiento de problemas de cadera. Los
ancianos se caen por muchas causas, desde las alteraciones por
cadera defectuosa, la falta de equilibrio, entre otros. Hasta los
accidentes producto de barreras como las escaleras sin pasamanos y
sin antideslizantes, los desniveles de la casa, iluminacidon nocturna

para concurrir las areas de la vivienda.

La OMS (1998), hace referencia a que las mujeres tienen 3
veces mas fracturas que los hombres, siendo el sexo femenino por lo
tanto mas propenso. Tambien influye la raza, pues la gente de raza

negra tiene mayor resistencia que la de la raza blanca.

La edad, como ya se habia expuesto, es un claro elemento
asociado a la presentaciéon de fracturas pues a mayor edad mayor es

el riesgo, y esto es para ambos sexos.
Ademads existe una mayor susceptibilidad para fracturarse en
mujeres que tengan antecedentes familiares de fracturas de cadera.

La osteoporosis y las caidas de cualquier origen, completan el

circulo en la produccién de fracturas.

La inmovilidad y sus consecuencias en la persona mayor
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Kane, R (2001) explica que la inmovilidad es una via comuln a
través de la cual muchas enfermedades y trastornos del anciano
producen discapacidad. Aunque con frecuencia es imposible
prevenirla, muchos de sus efectos adversos pueden evitarse. Las
mejorias relativamente pequefias en la movilidad pueden reducir la
incidencia y gravedad en las complicaciones, mejorar el bienestar

del paciente y facilitar el trabajo a las personas que lo atienden.

El autor antes menciona que entre las causas frecuentes de la
inmovilidad, estan:
-Trastornos musculo esqueléticos.
Artritis
Osteoporosis
Fracturas
Problemas podiatricos
-Trastornos neuroldgicos
A.C.V.
Parkinson.
-Enfermedad cardiovascular.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Angina.
Enfermedad vascular periférica.
-Enfermedad pulmonar.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
-Factores sensoriales.
Dafio visual.
Tumores.
-Causas ambientales.
Inmovilidad forzada. (Hospitalizacién)
-Otros.
Desnutricion.

Temor.
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Depresion.

Efectos secundarios medicamentosos.

Kane, R (2001) explica que la inmovilidad produce
complicaciones en casi todos los 6rganos y sistemas importantes,

tales como:

-Piel.
Ulceras por presion.
-Musculoesqueléticas
Atrofia muscular.
Contracturas.
Pérdida 6sea.
-Cardiovascular
Falta descondicionamiento.
Hipotension ortostatica
Trombosis venosa.
-Pulmonares
Descenso de la ventilacion.
Atelectasias.
Neumonia.
-Gastrointestinales.
Anorexia.
Estrefiimiento.
Compactacién fecal.
Encopresis.
-Genitourinarias.
Infecciones urinarias.
Retencion de orina.
Calculo vesical.
Incontinencia

-Metabodlicas.
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Alteracién de la composicion corporal.

Equilibrio nitrogenado negativo.

Alteracién de la tolerancia a la glucosa.

Farmacocinética anormal de los medicamentos.
-Psicosociales

Privacion sensorial.

Demencia o delirio.

Depresion.

Para realizar un diagndstico diferencial del tipo de
inmovilidad es necesario realizar una valoracion, al respecto Kane,
R (2001), sostiene que se debe realizar:

-Anamnesis

Naturaleza y duracion de la discapacidad que causa la
inmovilidad.
Problemas médicos que contribuyan a la inmovilidad.
Farmacos que logran afectar la inmovilidad.
Motivacion y otros factores psicologicos.
Ambiente.
-Exploracion fisica
Piel.
Estado Cardiopulmonar.
-Valoracion muasculo — esquelética.
Fuerza y tono muscular.
Rango y tono muscular.
Rango de movimiento articular.
Deformidad y lesién en los pies.
-Deficiencia neuroldgica.
Deficiencia al enfocar.
Evaluacion sensorial y perceptiva.
-Niveles de movilidad

Movilidad en la cama.
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Capacidad para trasladarse.
Movilidad en silla de ruedas.
Equilibrio de pie.

Marcha. Ibid Pag 219

Stab, A y Hodge, L (1998), sostienen que cuando se estudia la
inmovilidad en el anciano se debe estudiar las caidas en el hogar.
Estas tienen un origen multifactorial. Entre las causas mas
frecuentes se encuentran problemas fisicos, factores del entorno y
medicamentos. El paciente de edad avanzada que ha ingresado a un
hospital presenta un riesgo muy elevado a sufrir caidas. Estos
pacientes por lo general presentan trastornos y suelen estar

concientes y ubicados cuando se caen.

Por su parte la Oficina Panamericana de la Salud (OPS,
1990), hacen mencion a que de 30% a 50% de los ancianos notifican
haber tenido al menos una caida al afio. Las caidas son la causa mas
comun de muerte accidental en los ancianos. Cerca del 25% de los
ancianos que se caen en su hogar sufren lesiones graves. No solo
estan las consecuencias fisicas sino que ademas estan las
consecuencias psicosociales a mediano plazo; el sindrome post
caida puede ser tan discapacitante como las secuelas de las
fracturas, ya que un 50% de los que han sufrido caidas son

temerosos de volver a caer.

Stab, A y Hodge, L (1998), mencionan que la inmovilidad
puede definirse como la reduccién de la capacidad para desempefiar
actividades en la vida diaria por deterioro de funciones relacionadas
con el sistema neuro-musculo-esquelético. Es uno de los grandes
sindromes geriatricos y se debe considerar como un problema que

requiere una valoracion y manejo especifico.
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Mencionan los mismos autores que la inmovilidad aguda,
entendida como el episodio de declinacién rapida de la
independencia en la movilidad hacia una situacion de
encamamiento o de vida cama-sillon durante tres dias como minimo
supone una verdadera emergencia médica y requiere atencion
inmediata, tanto por su impacto en el prondstico funcional, como
por la elevada mortalidad que en si conlleva. Hay estudios en los
que la inmovilidad prolongada hasta los tres meses provoca un 33%
de mortalidad. Existe una evidente tendencia a identificar falta de
movilidad con edad avanzada. Los estudios que analizan la actitud
del personal de salud frente a este problema demuestran que muy
pocas veces las situaciones de inmovilidad quedan reflejadas en la
historia clinica e incluso que este personal es incapaz de definir el
grado de incapacidad funcional de los pacientes. En cuanto a la
prevalencia, se estima que entre 15% y 18% de los mayores de 65
afios tienen problemas para movilizarse por si mismos.

Stab, A y Hodge, L (1998), menciona que la limitacion de
movimiento entendida como el proceso de declinacién rapida de la
independencia que pueda durar mas de tres dias, es de por si una
emergencia médica y requiere atencién inmediata. Tanto en su
impacto en el prondstico funcional, como por la elevada mortalidad
que en si conlleva. Hay datos que indican que la inmovilidad
relacionada con procesos patolégicos resultantes de lesiones
musculo esqueléticas. Son asociadas con una mortalidad de treinta y
tres por ciento (33%) en los primeros tres meses y de cincuenta y

ocho por ciento (58%) al afio.

Existe una evidente tendencia a relacionar falta de movilidad
con la edad avanzada. La realidad es que cuando se conjugan los
factores de riesgo necesarios para que esto suceda, como delgadez,

alcoholismo, dieta no balanceada, herencia Yy/o patologias

56



metabdlicas, inevitablemente sucederd una lesion muscular o

esquelética, o bien ambas.

Stab, A y Hodge, L (1998), explican que los problemas de
movilidad en un adulto de edad avanzada pueden tener
consecuencias fisicas y fisiologicas graves y de largo alcance. La
capacidad de moverse y de cuidar de uno mismo pueden representar
la diferencia entre la independencia o la dependencia, o la de
permanecer en su propia casa o la de ingresar en una institucion. La
inmovilidad no afecta solamente al sistema musculo esquelético,
sino también a la nutricién, la excrecion, la circulacién y la
integridad de la piel. Los problemas de movilidad son la causa de
que los adultos de edad avanzada pierdan la confianza en sus
propias capacidades y se sientan viejos. Por ello, resulta vital
recuperar la movilidad y estimular a dichas personas para que
utilicen las capacidades que conservan todavia. Para lograr estos
objetivos, resulta esencial valorar la capacidad funcional de los

adultos de edad avanzada.

Los autores antes mencionados, sostienen que la movilidad se
considera un requisito previo para la independencia. La incapacidad
para moverse por el entorno propio exige la presencia de otras
personas que garanticen las necesidades diarias, como la higiene y
el vestirse. La incapacidad para llevar a cabo las tareas del cuidado
propio, como consecuencias de inmovilidad, generalmente exige que
otro miembro de la familia o cuidador asuman responsabilidades
nuevas, relativas al cuidado personal mas intimo. Esta situacion
genera un sentimiento de conflicto y un cambio de papeles para el

cuidador.

Stab, A y Hodge, L (1998), hacen mencidn a que las personas
de edad avanzada experimentan una disminucion de movilidad que

se debe en parte al proceso de envejecimiento. Las modificaciones
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de la estructura articular, la debilidad y la rigidez muscular y el
estado mental, asi como otras modificaciones fisicas pueden dar
lugar a problemas como osteoartritis, alteraciones en el modo de

andar y caidas.

Las caidas tienen un origen multifactorial. Entre las causas
mas frecuentes se encuentran problemas fisicos, factores del
entorno y medicamentos. El paciente de edad avanzada que ha
ingresado a un hospital presenta un riesgo muy elevado a sufrir
caidas. Estos pacientes por lo general presentan trastornos y suelen

estar concientes y ubicados cuando se caen.

Explica la OPS (1990), que muchos pacientes con
inmovilidad, y no solamente las originadas por accidentes cerebro
vasculares o fractura de cadera, pueden beneficiarse de técnicas
fisioterapicas para aumentar el rango de movimiento de sus
articulaciones, reforzar la musculatura de apoyo alrededor de las
mismas, mejorar el patron de la marcha con o sin ayuda, facilitar la
transferencia y la capacidad de incorporarse del sillon o de la cama,
aspecto indispensable para el mantenimiento de grados razonables
de independencia. La terapia ocupacional va a ser un segundo y
fundamental instrumento para lograr autosuficiencia en la
realizacion de actividades de la vida diaria y optimizar el grado de
integracion del paciente en su medio social habitual. Hasta en casos
de inmovilidad severa puede conseguirse mejorias que, aunque a
veces sean leves pueden disminuir la incidencia y la gravedad de las
complicaciones, aumentar el grado de bienestar del paciente y

facilitar su manejo a los que lo cuidan.
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Kane, R (2001) sostiene que es posible que los cambios en el
control de la postura y en la marcha desempefien un papel
importante en muchas caidas entre los ancianos. La edad avanzada
se relaciona con disminucion de estimulos de propiocepcion,
reflejos correctivos mas lentos, menos fuerza muscular, en musculos
importantes para el mantenimiento de la postura y aumento en la

oscilacién de la postura.

Este autor explica que entra las causas de caidas en los

ancianos estan:
-Accidentes.
Accidentes reales (tropiezos)

Interacciones entre los riesgos ambientales y factores

que aumentan la susceptibilidad.
-Sincope.

-Ataques de desplome (debilidad de las piernas sin pérdida de

la conciencia).
-Mareo o vertigo.
Enfermedad vestibular.
Enfermedad del sistema nervioso central.
-Hipotension ortostatica
Hipovolemia o gasto cardiaco bajo.
Alteracion del retorno venoso.
Reposo prolongado en cama.
Hipotension inducida por fadrmacos.
Hipotension postpandrial.

Causas farmacologicas.
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Diuréticos.
Antihipertensivos.
Antidepresivos triciclitos.
Sedantes.

Antipsicoticos.
Hipoglucemiantes.
Alcohol.

-Procesos patoldgicos especificos.
Enfermedad aguda de cualquier tipo.
Cardiovasculares

Arritmias.
Cardiopatia valvular.
Sincope del seno carotideo.
-Causas neuroldgicas.
Ataque isquémico transitorio.
A.C.V.
Trastorno convulsivo.
Parkinson.
Lesiones del sistema nervioso central (LOE)
Enfermedad cerebelar

Espondilosis cervical o lumbar.

Muchos pacientes con inmovilidad pueden beneficiarse de las
técnicas fisioterapéuticas para recuperar o aumentar el rango de
movimiento de sus articulaciones, reforzar la musculatura alrededor

de las articulaciones comprometidas, mejorar el patron de la marcha
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y facilitar la transferencia de un lugar a otro de la vivienda. Se
cuenta desde la simple accion de cambio de posicion en la cama
hasta los masajes, ejercicios pasivos y de resistencia que se pueden
ejecutar mientras el anciano este encamado y de ese modo limitar
las complicaciones cardiovasculares, respiratorias, renales vy
gastrointestinales que se presentan ante un proceso de

inmovilizacidon prolongado superior al mes de reposo.

En cuanto a la rehabilitacion del anciano, existen varias
alternativas, siendo la capacitacion de los familiares un aspecto de
vital importancia en pro de la salud del anciano, para lo cual

enfermeria debe desarrollar programas de capacitacion.

La Familia

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S 1998) hace
mencidén a que la mayoria de las personas de mas de 60 afios son
relativamente independientes y fisicamente aptas y muchas brindan
ayuda a otras personas. La discapacidad y la dependencia de otras
es mas comun entre quienes sobrepasan los 80 afios; no obstante, los
niveles de dependencia de las personas de edad avanzada estdn
directamente vinculadas con factores tales como: el nivel
socioeconomico y el estado de salud. La familia sigue siendo la
principal fuente de sostén para los adultos de edad avanzada; y no
solo la principal fuente de sostén, sino la preferida por los ancianos

y a la que acuden generalmente en primera instancia.

El mismo organismo, refiere que la familia es una institucién
social cuya estructura dindmica responde a una época histérica. Se
trata, pues, de wuna unidad social sujeta a las presiones vy
condiciones de su entorno cultural, econdmico y politico en un
momento dado. Las personas que conforman una familia pueden

compartir un mismo techo o habitar en viviendas separadas. A
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pesar de las diferencias y las variaciones que se dan entre las
diversas unidades familiares, la familia cumple funciones basicas
para el grupo social y para las personas, tales como: las de
reproduccion, socializacion, cuidados, proteccién de sus miembros,

cooperacién econdmica y la satisfaccion de necesidades basicas.

Finalmente la O.M.S (1998) explica que la familia brinda
apoyo de tipo social, funcional, econdmico o material y afectivo;
esta asistencia toma formas tales como la ayuda en tareas
domésticas, de aseo y otras actividades de la vida diaria, la
compafiia y el apoyo afectivo en tiempos normales y de crisis, el
transporte o el acompafarlos a diversos lugares, el suministro de
informacion, la provisiéon o procuramiento de articulos o servicios
necesarios para el diario vivir, al igual que de medicamentos,
asistencia en caso de enfermedad, e inclusive asistencia econdmica.
El tipo y la cantidad de ayuda recibida de los hijos estdn asociados
a factores como la proximidad residencial, el estado civil, la salud y
necesidades del anciano, el ingreso econdmico de los padres de edad
avanzada y de sus hijos adultos, los lazos afectivos y el sexo de los
hijos. La reciprocidad y empatia que puede encontrarse en
amistades y parientes de edad similar y que también estén
adaptandose a tan estresante situacion o hayan pasado por ella, lleva

a intensificar o a entablar relaciones con aquellos.

Programas de Capacitacion

En cuanto a los programas de capacitacion, Kozier, Erb y
Bufalino (1998) sefialan: “Un programa de capacitacién se disefia
para elevar el conocimiento o habilidades de los individuos”. (p.15)
De acuerdo a lo planteado, los programas de capacitacion, deben ser
elaborados, utilizando estrategias educativas, buscando con esto

integracién entre el aprendizaje y la practica.
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Con la finalidad que la ensefianza se caracterice por ser
eficaz, la misma debe configurarse como una actividad inteligente,
metodica y orientada por propdsitos definidos, si esto no se
considera, se encontrard con algunos males que de una u otra forma
debilitan la ensefianza, entre los que cabe mencionar: la rutina sin
inspiracion ni objetivo) y la improvisacion (dispersa, confusa y sin

orden).

En este sentido, surge la planificacion de la ensefianza, como
el proceso que asegura por una parte la continuidad y el
rompimiento de la rutina y por otra parte, garantiza el proceso
metodico y bien calculado de la actividad educativa hacia los

objetivos definidos, es decir evitar la improvisacion.

La planificacion educativa o planificacion de la ensefianza

segln Mattos (1999) es:

La prevision inteligente y bien calculada de todas las
etapas del proceso educativo y la programacion racional de
las actividades que se dan en el mismo, de modo que la
ensefianza resulte segura, econdmica y eficiente. Toda
planificacién se concreta en un programa definido de
accion, que constituye una guia segura para conducir
progresivamente a los receptores a los resultados deseados.

(p.87)

La planificacion de la ensefianza se manifiesta en una
sucesion de actividades de prevision y de programacion de las
actividades educativas, que partiendo de lo mas general y sintético
se va particularizando progresivamente, llegando a los dltimos
pormenores concretos sobre los datos informativos que se deben
ensefiar, los medios auxiliares que se han de utilizar, las actividades
que el facilitador y los participantes han de ejecutar y la seleccion

de los criterios de evaluacion.
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La planificaciéon es la primera etapa obligatoria de toda labor
docente, pues es esencial para una buena técnica de ensefianza y
para el consiguiente rendimiento educativo, el que recibe la
ensefianza tiene derecho a que esta sea metddica y concienzuda, el
facilitador docente tiene el deber de impartir una ensefianza
cuidadosamente planificada, capaz de llevarlos a conseguir los

objetivos previstos.

Mattos (1996) refiere que toda planificacién educativa debe
estar caracterizada por ser una unidad fundamental, es decir, que
haga convergir todas las actividades en el logro de los objetivos
pretendidos, los objetivos son los que configuran la unidad de las
actividades docente, debe ser continua, previendo todas las etapas
del proceso pautado, desde el comienzo hasta el final, otra
caracteristica se refiere a la flexibilidad que permita posibles
reajustes durante el desarrollo del plan, sin quebrantar su unidad y
su continuidad, la objetividad y realismo, son de igual forma
caracteristicas fundamentales en la planificacion es decir, debe
fundamentarse en las condiciones reales e inmediatas del lugar,
tiempo, recursos, capacidad y preparacion de los participantes, por
ultimo debe ser precisa y clara en sus enunciados con indicaciones

exactas y concretas de lo que se pretende realizar.

En la elaboracion de programas de capacitacion, se encuentra
la propuesta de Diaz (1998) propone para la elaboracion de
programas tres momentos basicos que son presentados

cronolégicamente, pero que en realidad todos influyen sobre todos.

El primer momento se refiere a la construccion de un marco
referencial: Todo programa forma parte de un plan mas general.
Debe estudiarse, entonces el marco referencial para visualizar como

se apoyan e integran los diferentes contenidos en funcion de ciertos
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objetivos y evitar repeticiones en los mismos. Dentro del marco
referencial se consideran también las determinaciones histdricas,
sociales, de la institucidn, la situacion actual de los receptores de

la ensefianza y de cada grupo en particular.

El segundo momento corresponde a la elaboracién de un
programa analitico: Como propuesta de aprendizaje, el programa
establece contenidos minimos necesarios para acreditar la materia,
aunque propicia una gama de aprendizaje que superan las
previsiones curriculares o se fomentan aprendizajes no previstos.
Tal programa analitico puede constar de cuatro partes (1)
Presentacion general que explique el significado del programa; (2)
La presentacion de una propuesta de evaluacion en términos de
resultados de aprendizaje; (3) La estructuracion del contenido en
alguna forma  (unidades, bloques, problemas; (4) Bibliografia
minima. La validez del programa analitico se fundamenta en el

marco referencial y no simplemente en objetivos conductuales.

Por ultimo el tercer momento, se refiere a la interpretacion
metodoldgica del mismo como programa guia: El programa analitico
lo presenta la institucion a docentes y alumnos, mientras que el
programa guia es responsabilidad del facilitador y él combina la
propuesta institucional con sus propias experiencias. EI programa
guia la parte analitica y hace un puente entre el curriculo y la
didactica (campo disciplinario y una teoria de la ensefianza y

aprendizaje).

En el disefio de programas de capacitacion, segun Séaenz
(1995) se deben considerar siete dimensiones basicas de la
ensefianza: Los objetivos, el encuadre, espacio temporal, los

participantes, los contenidos, las estrategias didacticas y las
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estrategias de evaluacidén. Son precisamente los siete puntos que

suelen incluirse en un programa educativo institucional.
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2.3.- Sistema de Variables

Variable: Capacitacién de los familiares sobre las medidas de

rehabilitacion del anciano con trastornos osteomusculares.

Definicion Conceptual:

Thompson, K (2002) “La capacitacién, es una técnica de
formacion que se le brinda a una persona o individuo en donde éste
puede desarrollar sus conocimientos y habilidades de manera mas
eficaz” (p.58)

Definicion operacional.

Es la formacion que tienen los familiares sobre la

rehabilitacién del anciano con lesién musculo-esquelética.

67



OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Variable:

Capacitacion de

los familiares sobre

rehabilitacion del anciano con trastornos osteomusculares.
Definicion operacional: Es la formacion que tienen los familiares
sobre la rehabilitacion del anciano con lesion musculo-esquelética.

las medidas de

DIMENSION INDICADOR SUB. ITEMS
INDICADOR

Son las Medidas e Ejercicios 1-2
actividades que fisioterapéuticas: Son Pasivos 3-4
debe realizar el aquellas que permiten e Ejercicios
familiar para mantener y mejorar la Activo
rehabilitar al calidad y cantidad de la 5
anciano con funcion articular
trastornos e Identificacion 6
osteomusculares | Medidas kinésicas: se de Estimulos 7
mediante refieren a la Estimulacion e Indicaciones 8-9-10
medidas Cognitivo —Afectiva 'y Sencillas
fisioterapéuticas, | motora que buscan e Refuerzo
Ki_nésica_s, iden_tificar estir_nulos que afectivo 11
psicologicas u de | motiven al anciano a e Prevencién de 12
adiestramiento realizar actividades; lesiones de la 13
funcional. mediante el uso de lenguaje piel. 14

sencillo y reforzamiento

p03|t|yo de la acﬂwdqql, e Afecto.

ademas de la prevenciéon de

lesiones en la piel. * Respe_to.

e Seguridad.
15-16-17

Medidas psicolégicas: | ® EScucha.

Son las acciones que

cumple el familiar para

ayudar al anciano a superas o

sus etapas de afecto, | ® Actividades

Basicas.

respeto, seguridad, escucha.

Adiestramiento
funcional: Son las
acciones que cumple el
familiar para ayudar al
anciano a retomar sus
actividades basicas.

52




CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

El presente capitulo hace referencia al disefio de la
investigacién; en la cual se hace mencion al tipo de estudio, poblacion
y muestra, método e instrumentos de recolecciéon de datos,
confiabilidad, procedimiento para la recoleccion de datos y técnica de

anélisis.

3.1 Disefio de la Investigacion

La investigacion corresponde a un disefio no experimental, ya
gue segun Hernandez, R.; Fernandez, C. y Baptista, P. (2003), este tipo
de disefio “Es cualquier investigacion en la que resulta imposible
manipular variables o asignar aleatoriamente a los sujetos a las
condiciones” (p. 116); en otras palabras, es la que se realiza sin

manipular deliberadamente las variables.

Por consiguiente, para conocer la necesidad de capacitacion de
los familiares de los ancianos con trastornos osteomusculares, no se
construyd ninguna situacion para el estudio, sino que se observo
exclusivamente el entorno existente en el Centro Hospitalario y que

guarda relacién con la situacion estudiada.

3.2 Tipo de Estudio
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El estudio esta enmarcado en la modalidad de proyecto factible,
apoyado en una investigacion de campo, de caracter descriptivo
transversal. Es un proyecto factible ya que segun el Manual de
Trabajos de Grado de Especializacidon, Maestria y Tesis Doctoral de la
Universidad Nacional Abierta (2003), la investigacién consiste en la
“Elaboraciéon y desarrollo de una propuesta de un modelo operativo de

un problema” (p. 7).

Asimismo, es de campo porque segin Mufioz, C. (2000); es una
investigacién “en donde la recopilacién de informacion se realiza
enmarcada dentro del ambiente especifico en el que se presenta el
fendmeno o hecho a estudiar, utilizando métodos especificos de
recopilacién de datos” (p. 6); es decir, el estudio presentd un método
de investigacion fundado en la recopilacion de la informacion

directamente del sitio en estudio.

Es descriptiva ya que, segun Betancourt, L.; Jiménez, C. y
Lopez, T (1995), este trabajo de grado estd dirigido a “determinar
como es, y como esta la situaciéon de las variables que deberan
estudiarse en una poblacion” (p. 174). De igual manera es transversal
ya que, segun Betancourt, L.; Jiménez, C. y Lopez, T., G. (1995), este
estudio determina las variables simultaneamente en determinado
momento, haciendo un corte en el tiempo, no es importante la forma en

gue se dan los fendmenos.

Con relacién al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de
la informacién, el estudio fue prospectivo, ya que se indagaron los
hechos seglun sucedian. Los estudios prospectivos son explicados por
Pardo, G y Cedefio, M (1997) como: “...Se registra la informacion

segun van ocurriendo los fendmenos” (p.135)
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3.3 Poblacion y Muestra

Uno de los aspectos mas importantes dentro de la planificacidn
de la investigaciéon es la determinacidon de la poblacion y la muestra;
pues ello delimita de cierta forma, el conjunto de individuos que
fueron sometidos a estudio o medicion durante el desarrollo de la

investigacion.

Herndndez, R; Fernandez, C y Baptista, Pilar. (2003), sefialan
qgue “Una poblacion es el conjunto de todos los casos que concuerdan
con una serie de especificaciones” (p. 210); de tal manera que, para
fines de este estudio se tiene una poblacion de 12 familiares de
ancianos hospitalizados en el servicio de Traumatologia del Hospital

Universitario de Caracas.

Por ser un nimero poblacional, abordable desde el punto de vista
de los objetivos de la investigacion, se selecciond la totalidad, es decir
se aplico censo. Al respecto Vasquez, L (1996) sefiala que censo “Es
un método para recopilar informacién de tal manera que se registren
las variables de interés mediante observacion de todos y cada uno de
los miembros del universo o poblacion establecida para el estudio
dado” (p.15)

3.4 Instrumento de Recoleccion de Informacion
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Para la recolecciéon de la informacion requerida en el estudio,
fue elaborado un instrumento; tipo cuestionario autoadministrado, el
cual estuvo orientado en funcion de los indicadores y sub-indicadores

resultantes de la operacionalizacion de la variable.

Al respecto, Colmenares R., Pantoja, M. y Peérez, M., (1999)

sefiala que el cuestionario es:

Un instrumento de recopilacion de datos rigurosamente
estandarizado que traduce y operacionaliza determinados
problemas que son objetos de investigacion. Esta
operacionalizacion se realiza por los sujetos de la
encuesta, permiten estudiar el hecho propuesto en la
investigacidn o verificar hipdtesis formuladas (Pag. 70).

El instrumento estuvo dirigido a los familiares de los ancianos hospitalizados con
trastornos osteomusculares y quedo constituido por 17 preguntas, con el objeto de
verificar la necesidad de capacitacion en relacion a las medidas de rehabilitacion
del anciano, para ello se utiliz6 la modalidad de la seleccién simple, con tres
alternativas de respuestas donde una era la correcta. (anexo A)

3. 5 Validez del instrumento

Hernandez, R; Fernandez, C y Baptista, Pilar. (2003), explican la
validez como aquella que “se refiere al grado en que un instrumento
realmente mide lo que pretende medir” (p. 243). Con respecto a la
validez se obtuvo a través de “Juicio de Expertos” presentado el

instrumento a expertos. (anexo B)

3.6 Confiabilidad del Instrumento

La confiabilidad se realizé mediante la aplicacién de una prueba

piloto a 05 familiares de ancianos con trastornos osteomusculares los
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cuales no forman parte de la poblacion en estudio, la misma fue
realizada en el servicio de Traumatologia del Hospital “Dr. Domingo

Luciani” del Llanito.

Para establecer la confiabilidad del instrumento la encuesta
piloto fue realizada mediante el método TEST — RE — TEST, lo que
permitidé constatar entre otras cosas la necesidad de reformular ciertas

preguntas de manera mas concreta. (anexo C)

3.7 Procedimiento para la Recoleccion de los Datos

Para la obtencion de datos se realizaron las siguientes

actividades:

- Elaboracién del instrumento, de acuerdo a los objetivos
planteados.

- Envio de correspondencia al asesor para su evaluacion.

- Validacion del instrumento por especialistas en el area.

- Correspondencia al Jefe de Servicio del area de estudio.

- Aplicacion del instrumento.

3.8 Plan de Tabulacién y Analisis

En concordancia con los objetivos planteados y segun el tipo de
estudio disefiado los datos obtenidos se manejaron a nivel descriptivo.
Se utilizaron estadisticos descriptivos tales como: frecuencias
absolutas y porcentajes, para presentar los resultados obtenidos en la

aplicacion del instrumento.
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Los 17 itemes que miden la variable estudiada, se agruparon
segun el indicador de tal modo que resultan (4) cuatro cuadros que
presentan los resultados obtenidos, calificando las respuestas como

correctas o incorrectas.

Cada cuadro estd acompafiado de una breve descripcién vy
analisis que se apoya en las bases tedricas del estudio. Ademas, se ha
realizado un gréafico de sectores circulares para facilitar la rédpida

visualizacién de los datos.

CAPITULO IV

INTERPRETACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en la
investigacidn, se interpretan y se analizan los resultados siguiendo los

procedimientos adecuados para este estudio.

A continuacion se presentan los resultados, obtenidos a través
de la aplicacion de la encuesta a los familiares de dichos ancianos.
Para lo cual se presenta en primer término las tablas estadisticas
correspondientes a cada indicador de la variable en estudio, en
segundo término se analizan los datos y finalmente se presentan los

graficos a fin de ilustrar los datos obtenidos.
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TABLA N°1

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las respuestas dadas por los
familiares de los ancianos en relacion al Indicador Medidas
Fisioterapéuticas

ITEMS CORRECTO INCORRECTO TOTAL

N° % N° % N° %

1. Ejercicios Pasivos 06 50 06 50 12 100
2. Ejercicios Pasivos 04 33 08 67 12 100
3. Ejercicios Activos 02 17 10 83 12 100
4. Ejercicios Activos 01 8 11 92 12 100

Fuente: Instrumento Aplicado. 2005.

Analisis: en cuanto a la informacién de los familiares sobre los
ejercicios pasivos de los miembros superiores como medidas de
rehabilitacién, evaluado en el items 1 el 50% de los familiares si

conocen al respecto, mientras que el otro 50% no.

En el items 2 donde se evalto la informacidon de los familiares
sobre los ejercicios pasivos de los miembros inferiores en donde el

67% respondié de forma incorrecta y el 33% de forma correcta.

En referencia a las medidas de rehabilitacion de los miembros
superiores con los ejercicios activos, correspondiente al items 3 el

83% respondi6 de manera incorrecta y el 17% de forma correcta.

Finalmente, en cuanto a las medidas de rehabilitacion de los
miembros inferiores con los ejercicios activos, correspondiente al
items 4 el 92% respondi6o de manera incorrecta y el 8% de forma

correcta.
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Esto quiere decir, que el anciano tiene riesgo a sufrir de lesiones
articulares, musculares y dseas por falta de movilidad en los miembros
superiores e inferiores. Por ende el familiar requiere manejar
conocimientos sobre ejercicios pasivos y activos que ayuden al geronte
a mantener la mayor capacidad e integridad posible de la funcién

articula y muscular.
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GRAFICO N° 1

Representaciéon Grafica de las respuestas dadas por los familiares de
los ancianos en relacion al Indicador Medidas Fisioterapéuticas

100%o-

O Correctas
M Incorrectas

1 2 3 4

Fuente: Tabla N° 1
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TABLA N° 2

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las respuestas dadas por los
familiares de los ancianos en relacidn al Indicador Medidas Kinésicas

ITEMS CORRECTAS INCORRECTAS Total

N° % N° % N° %

5. ldentificacion de 04 33 08 67 12 100

Estimulos 04 33 08 67 12 100

6. Indicaciones 05 42 07 58 12 100

Sencillas 08 33 04 67 12 100

7. Refuerzo Afectivo 04 33 08 67 12 100

8. Prevencion de 05 42 07 58 12 100

Lesiones

9. Prevencion de

Lesiones

10. Prevencion de

Lesiones

Fuente: Instrumento Aplicado. 2005.

Analisis: En el items 5 evalto si el familiar estd informado
sobre la importancia de identificar los estimulos para motivar a los
ancianos, pudiendo conocer que el 67% respondi6é de forma incorrecta

mientras que el 33% lo hizo de manera correcta.

En cuanto a las indicaciones sencillas que deben darse al anciano
para que este haga las actividades, que fue evaluada en el items 6 se
pudo conocer que el 67% de los familiares respondieron de manera

incorrecta, y solo el otro 33% lo hizo de forma correcta.

En cuanto a la informacion de los familiares sobre el refuerzo
positivo que debe darse a los ancianos cuando este realiza una
actividad, correspondiente al items 7 se conocid que el 58% respondid

de forma incorrecta, sin embargo el 42% lo hizo de manera correcta.
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En cuanto a los items 8-9-10, donde se evalto lo relacionado a
las medidas de prevencion de lesiones en la piel en donde mas del 50%
de los familiares respondieron de manera incorrectas las preguntas

dadas.

En este caso se ha evaluado que la mayoria de los familiares no
manejan conocimientos sobre la estimulacion cognitiva, afectiva y
motora. Esto podria traer al anciano problemas afectivos como
depresion y problemas en la piel como ulceras por presion que luego
empeoraran y por ende crear una posible condicion delicada de un

paciente que presenta limitaciones importantes en su vida diaria.
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GRAFICO N° 2

Representaciéon Grafica de las respuestas dadas por los familiares de
los ancianos en relacion al Indicador Medidas Kinésicas

70%:-
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20%-

10%-

Fuente: Tabla N° 2
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TABLA N° 3
Frecuencia Absoluta y Porcentual de las respuestas dadas por los
familiares de los ancianos en relacion al Indicador Medidas
psicologicas

ITEMS CORRECTAS INCORRECTAS Total
N° % N° % N° %
11. Afecto 04 33 08 67 12 100
12. Respeto. 05 42 07 58 12 100
13. Seguridad. 06 50 06 50 12 100
14. Escucha. 04 33 08 67 12 100

Fuente: Instrumento Aplicado. 2005.

Anéalisis: En el items 11 evalto si el familiar esta informado
sobre la importancia del afecto para motivar a los ancianos, pudiendo
conocer que el 67% respondid de forma incorrecta mientras que el 33%

lo hizo de manera correcta.

En cuanto al respeto que debe darse al anciano para que este
haga las actividades, que fue evaluado en el items 12 se pudo conocer
que el 58% de los familiares respondieron de manera incorrecta, el

42% lo hizo de forma correcta.

En cuanto a la informaciéon de los familiares sobre la
importancia de la seguridad, correspondiente al items 13 se conoci0
que el 50% respondidé de forma incorrecta, sin embargo el otro 50% lo

hizo de manera correcta.

Finalmente, en el items 14 evalto si el familiar estd informado
sobre la importancia de escuchar al anciano, pudiendo conocer que el
67% respondié de forma incorrecta mientras que el 33% lo hizo de

manera correcta.
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En conclusion se puede evidenciar que al no proporcionar al
anciano estabilidad emocional, afecto respeto y seguridad puede traer
como consecuencia disminucién del autoestima, y a razon de esto
ocasionarle problemas a nivel de comunicacion con los familiares y no

expresar sus sentimientos de manera sincera y espontanea.
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GRAFICO N° 3

Representaciéon Grafica de las respuestas dadas por los familiares de
los ancianos en relacion al Indicador Medidas psicoldgicas
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Fuente: Tabla N° 3

67



TABLA N°4
Frecuencia Absoluta y Porcentual de las respuestas dadas por los
familiares de los ancianos en relacidn al Indicador Adiestramiento

Funcional
ITEMS CORRECTAS INCORRECTAS Total
Neo % Neo % N°e %
15. Actividades B. 04 33 08 67 12 100
16. Actividades B. 05 42 07 58 12 100
17. Actividades B. 06 50 06 50 12 100

Fuente: Instrumento Aplicado. 2005.

Anélisis: En los items 15-16-17 se evalto si el familiar esta
informado sobre la manera de ayudar al anciano a retomar sus
actividades de la vida diaria, pudiendo conocer que mas del 50% de los
familiares respondieron de forma incorrecta los planteamientos en

cuestion.

Cuando un familiar no conoce como ayudar al anciano a retomar
la capacidad de realizar sus funciones basicas se podriamos encontrar
con un paciente que va a estar encamado o limitado en sus funciones
por un tiempo méas prolongado y esto va afectar su entorno psicolégico

y social.
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GRAFICO N° 4

Representaciéon Grafica de las respuestas dadas por los familiares de
los ancianos en relacion al Indicador al Indicador Adiestramiento
Funcional
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Fuente: Tabla N° 4

69



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el siguiente capitulo se presentan las conclusiones vy

recomendaciones consideradas pertinentes para la solucion de la

problematica encontrada y en respuestas a los objetivos propuestos en

este estudio.

Conclusiones

Con base en el analisis e interpretacién de los resultados

obtenidos se puede concluir que:

El mayor porcentaje de los familiares respondieron de manera
incorrectas los items correspondientes a las medidas de
rehabilitacién del anciano con trastornos osteomusculares que
incluian las medidas fisioterapéuticas, kinésicas, psicologicas y

el adiestramiento funcional.

Los resultados obtenidos justifican la realizacion de una
propuesta de capacitacién dirigida a los familiares de los acianos
y referida a las medidas de rehabilitacion que deberan ponerse
en préctica para la reincorporacion del adulto mayor a sus

actividades de la vida diaria.
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Recomendaciones

Sobre la base de los resultados y las conclusiones obtenidas, los

investigadores hacen las siguientes recomendaciones:

a

Informar a las Autoridades del Hospital objeto de estudio, sobre
los resultados de la investigacion a fin de poner en practica
acciones tendentes a la mejora de los cuidados de los ancianos

por parte de los familiares.

Poner en préactica el programa de capacitacion propuesto por los

investigadores.

Incentivar al Profesional de Enfermeria que ponga en practica
sus habilidades y destrezas educativas a fin de dar inicio
educacién para la salud, de los pacientes y sus familias sobre

aspectos de interés para esta poblacion.
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CAPITILO VI
PROPUESTA DE CAPACITACION

INTRODUCCION

La inmovilidad fisica es un problema que atafie a los individuos en diferentes
momentos de su vida, cuando esta afecta a los anciano, se hace mas delicada ya que
trae consigo una serie de consecuencias que pueden poner en peligro la integridad del

mismo.

Desde el punto de vista personal la inmovilidad fisica suele crear en algunos
individuos una sensacion de inutilidad, las personas que la sufren por lo general no
logran mantenerse libre de complicaciones, motivado a la dificultad que tienen para
participar en su cuidado y cumplir con sus actividades de la vida diaria, asi como de
conductas dirigidas al autocuidado y mantenimiento de la salud.

Considerando lo planteado se presenta a continuacion un Programa de
Capacitacion sobre las medidas de rehabilitacion del anciano con lesiones
osteomusculares, dirigidos a los familiares. Unidad Clinica de Traumatologia del
Hospital Universitario de Caracas, el mismo se encuentra sustentado en las
necesidades de informacion detectadas (investigacion de campo) en la poblacion

mencionada.
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Justificacion

La propuesta del Programa de capacitacién se justifica por diversas
razones entre las que se pueden mencionar el hecho de que esta dirigido a una
poblacién que posee en su mayoria una informacién incorrecta sobre las medidas

de rehabilitaciéon del anciano con lesiones osteomusculares.

Propésito

El proposito fundamental del presente programa de capacitacion es
proporcionar informacion a la poblacion objeto de estudio sobre las medidas de
rehabilitacion del anciano con lesiones osteomusculares, lo que contribuird
significativamente en prevenir complicaciones y proporcionar herramientas dirigidas

a lograr una calidad de vida adecuada.

Factibilidad de la Propuesta

Administrativa: existe interés por parte del Medico Jefe del Servicio de
Traumatologia, para la ejecucion de la propuesta quien ademas a ofrecido su apoyo.

Técnica: se cuenta con los recursos técnicos, tales como ambiente adecuado
para la ejecucion del programa, equipos audiovisuales para la proyeccion del material
necesario, asi como el recurso humano especializado que labora en el area de
traumatologia.

Social: con la puesta en practica de ésta propuesta se mejorara la atencion al
anciano y asi se lograra la integracion de los familiares para asi ofrecerle al anciano
una mejor calidad de vida en el hogar.

Econdmica: no se generara el empleo de grandes costos monetarios ya que se
cuenta con el personal especializado para la facilitacion, solo se requiere del papel y
material audiovisual para lo cual se solicitara el apoyo del departamento docente y la

propia jefatura del servicio.
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Objetivos de la Propuesta

Objetivo General

e Proporcionar informacion a los familiares sobre las medidas de rehabilitacion

del anciano con lesiones osteomusculares.

Objetivos Especificos

Explicar las Medidas Fisioterapéuticas que permitan la rehabilitacion del

anciano con lesiones osteomusculares.
e Explicar las Medidas Kinésicas que permitan la rehabilitacion del anciano

con lesiones osteomusculares.

e Explicar las Medidas psicologicas que permitan la rehabilitacion del anciano

con lesiones osteomusculares.
e Explicar lo relacionado al adiestramiento funcional que permitan la

rehabilitacion del anciano con lesiones osteomusculares.

Descripcién del Programa

El Programa de capacitacién esta conformado por cuatro (04) unidades:

Unidad I: Medidas Fisioterapéuticas

Unidad I1: Medidas Kinésicas

Unidad I11: Medidas psicoldgicas

Unidad 1V: Adiestramiento funcional.

74



Ubicacién: Hospital Universitario de Caracas.

Duracion: Tres (03) horas. Distribuidas de la siguiente manera: Unidad | 30
minutos; Unidad 11 30 minutos, Unidad Il sesenta (60) minutos y la Unidad IV
sesenta (60) minutos.

Facilitadores: Personal de Enfermeria.

Recursos Humanos: Facilitadores y participantes.

Recursos Materiales: Material impreso con informacion concerniente al

tema, transparencia, Rotafolio.

Recursos Financieros: Autogestion y colaboracion del Hospital Universitario

de Caracas.
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UNIDAD I: Medidas Fisioterapéuticas.
Objetivo Terminal: Al finalizar la aplicacion del programa educativo sobre la rehabilitacion del anciano los familiares estaran en

capacidad de explicar las técnica fisioterapéuticas para mantener y mejorar la calidad y cantidad de la funcion articular

Objetivo Especifico Contenido Estrategias Recursos Evaluacion
Metodolbgicas

1.Definir de forma clara las | 1. Medidas Fisioterapéuticas Exposicion del Humanos: personal | Redemostracion

medidas fisioterapéuticas | » Definicion. facilitador, de enfermeria del Auto
intercambio de ideas; |area de evaluacion
sobre los traumatologia

2.Explicar los tipos de 2. Tipos de ejercicios. conocimientos Estudiantes de Duracion 30

ejercicios » Ejercicios Pasivos adquiridos enfermeria U.C.V min

» Ejercicios Activos
Demostracion Transparencias
Proyector
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UNIDAD II: Medidas Kinésicas
Objetivo Terminal: Al finalizar la aplicacién del programa educativo sobre la rehabilitacion del anciano los familiares estaran en
capacidad de explicar las medidas kinésicas que permitan la estimulaciéon Cognitivo —Afectiva y motora, que buscan identificar

estimulos que motiven al anciano a realizar actividades.

Objetivo Especifico Contenido Estrategias Recursos Evaluacion
Metodoldgicas

1.Explicar de manera 1.- Medidas Kinésicas. Exposicion del facilitador, | Humanos: personal | Redemostracion
clara las Medidas intercambio de ideas sobre | de enfermeria del Auto evaluacion
Kinésicas PR los conocimientos area de traumatologia

> Definicion adquiridos Estudiantes de Duracion 30 min
2.Explicar de forma enfermeria de la
sencillay clara los U.CV

. . 2. Ti Medi Kinési .
Tipos de Medidas Ipos de Medidas Kinesicas Demostracion Proyector

Kinésicas Laminas
Identificacion de Estimulos

Indicaciones Sencillas
Refuerzo afectivo
Prevencion de lesiones de la
piel.

VVVYY

UNIDAD Il11: Medidas psicologicas
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Objetivo Terminal: Al finalizar la aplicacion del programa educativo sobre la rehabilitacion del anciano los familiares estaran en

capacidad de explicar las medidas psicologicas para ayudar al anciano a superas sus etapas.

Objetivo Especifico

Contenido

Estrategias

Metodologicas

Recursos

Evaluacion

1.Explicar de manera clara
y sencilla las medidas
psicoldgicas para ayudar al
anciano a superas sus

etapas.

1.Medidas Psicoldgicas

» Afecto.
» Respeto.
» Seguridad.
» Escucha

Exposicion del
Facilitador,
intercambio de ideas
sobre los
conocimientos
adquiridos

Demostracion

Humanos: personal de
enfermeria del area de
traumatologia
Estudiantes de enfermeria
U.Cv

Proyector

Laminas

Redemostracion
Auto evaluacion

Duracién 60 min

UNIDAD IV: Adiestramiento funcional

Objetivo Terminal: Al finalizar la aplicacion del programa educativo sobre la rehabilitacion del anciano los familiares estaran en

capacidad de explicar las medidas de adiestramiento funcional para ayudar al anciano a retomar sus actividades basicas.

79




Objetivo Especifico Contenido Estrategias Recursos Evaluacion
Metodoldgicas
1.Explicar de manera clara |1.Medidas de Exposicion del Humanos: personal de Redemostracion

y sencilla las medidas de
adiestramiento funcional
para ayudar al anciano a
retomar sus actividades

bésicas.

Adiestramiento Funcional

» Actividades Bésicas

facilitador, intercambio
de ideas sobre los
conocimientos
adquiridos

demostracion

enfermeria del area de
traumatologia
Estudiantes de enfermeria
U.C.v

Proyector

Laminas

Auto evaluacion

Duracién 60 min
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