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Resumen

Introduccidn: El envejecimiento demografico en América Latina, particularmente en
Ecuador, plantea importantes desafios para los sistemas de salud y proteccidn social.
Objetivo: Caracterizar multidimensionalmente los factores bioldgicos, funcionales,
sociales y comunicativos de adultos mayores residentes en casas de acogida.
Métodos: Estudio prospectivo y longitudinal realizado en 36 adultos mayores. Se
emplearon observacidon, entrevistas individuales y revision bibliografica vy
documental. La evaluacion clinica y nutricional incluyd revisidon de historias clinicas,
registros médicos, valoracién antropométrica y aplicaciéon del Mini Nutritional
Assessment (MNA). Asimismo, se evaluaron la capacidad funcional, los trastornos de
la comunicacidn y el estado cognitivo mediante instrumentos fonoaudioldgicos vy
neuropsicolégicos, entre ellos MoCA, MECV-V y Test de Boston. Resultados: El 25,0%
presentd desnutricion o bajo pesoy el 66,7% musculatura reducida. El 16,7% presentd
movilidad severamente limitada, permaneciendo confinado de la cama al sillén,
mientras que el 47,2% reportd caidas recurrentes durante el Ultimo afio. Ademas, el
27,8% presenté demencia moderada o grave, el 16,7% era analfabeto y se identificd
aislamiento social asociado al abandono familiar. Conclusion: Se evidencia una
interaccion entre deterioro bioldgico-nutricional, dependencia funcional vy
aislamiento comunicativo, que compromete la autonomia de los adultos mayores y
demanda intervenciones geriatricas integrales y centradas en la persona.

Palabras clave: IMC, diabetes, Adultos, Peso, Acogidas.

Abstract

Introduction: Population aging in Latin America, particularly in Ecuador, poses
significant challenges for health and social protection systems. Objective: To
characterize the biological, functional, social, and communicative factors of older adults
residing in care homes from a multidimensional perspective. Methods: A prospective
longitudinal study was conducted among 36 older adults. Observation, individual
interviews, and bibliographic and documentary reviews were employed. Clinical and
nutritional assessment included medical record review, periodic medical assessments,
anthropometric measurements, and the Mini Nutritional Assessment (MNA).
Functional capacity, communication disorders, and cognitive status were also assessed
using speech-language and neuropsychological instruments, including the MoCA,


https://doi.org/10.33996/revistavive.v9i26.509
mailto:ingrid.gurumendie@ug.edu.ec
https://orcid.org/0000-0001-6692-719X
https://orcid.org/0000-0001-6692-719X
mailto:mariajose.rendonc@ug.edu.ec
https://orcid.org/0000-0001-8179-8584
https://orcid.org/0000-0001-8179-8584
mailto:mercy.alarcons@ug.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-4708-4403
https://orcid.org/0000-0002-4708-4403
mailto:eduardo.velezp@ug.edu.ec
https://orcid.org/0009-0009-6339-5234
https://orcid.org/0009-0009-6339-5234
mailto:sara.falconis@ug.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-4708-4403
https://orcid.org/0000-0002-4708-4403
https://doi.org/10.33996/revistavive.v9i26.509
https://doi.org/10.33996/revistavive.v9i26.509

https://doi.org/10.33996/revistavive.v9i26.509 Gurumendi Espafia

MECV-V, and Boston Test. Results: Overall, 25.0% of participants presented
malnutrition or low weight, while 66.7% had reduced muscle mass. Severe mobility
limitations were observed in 16.7% of participants, who were confined to bed-to-chair
transfers, while 47.2% reported recurrent falls during the previous year. Additionally,
27.8% presented moderate or severe dementia, 16.7% were illiterate, and social
isolation associated with family abandonment was identified. Conclusion: The findings
reveal an interaction between biological-nutritional deterioration, functional
dependence, and communicative isolation, which compromises older adults’ autonomy
and highlights the need for comprehensive, person-centered geriatric interventions.

Keywords: BMI, diabetes, Adults, Weight, Shelters

Introduccion

El envejecimiento poblacional constituye uno de los fendmenos demograficos mas
significativos del siglo XXI. En el Ecuador, los datos publicados por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) confirman que la poblacién de adultos mayores asciende a
mas de 1.5 millones de personas, lo que equivale aproximadamente al 9% de la poblacién
nacional, caracterizdndose ademds por una marcada feminizacién de la vejez (54% de
mujeres) y una creciente proporcién de individuos de edad avanzada en situacion de
vulnerabilidad extrema (1). Este cambio en la pirdamide poblacional ha incrementado
notablemente la demanda de institucionalizacidn en centros de larga estancia, asilos o
casas de acogida, espacios que a menudo se convierten en el Ultimo recurso de proteccién
ante el abandono familiar, la escasez de redes de apoyo social y la imposibilidad
econdmica de afrontar el cuidado informal en el hogar (2).

La institucionalizacién del adulto mayor, si bien busca garantizar la cobertura de sus
necesidades basicas, frecuentemente se asocia con un declive acelerado de su estado de
salud general debido a la pérdida de roles sociales, la ruptura con su entorno comunitario
habitual y la homogeneizacion de las rutinas de cuidado (3). Diversos estudios regionales
sefialan que, para evaluar rigurosamente este impacto, resulta indispensable aplicar la
Valoracidon Geridtrica Integral (VGI). La VGI permite identificar de forma precoz los
factores de riesgo y condicionantes de deterioro a nivel bioldgico, funcional, cognitivo y
socio-comunicativo, optimizando la planificacién de los cuidados asistenciales (4).

Desde la perspectiva bioldgica, el proceso de senescencia celular se traduce en
variaciones de la composicidon corporal, tales como la redistribucién del tejido adiposo
hacia la zona visceral y una emaciaciéon progresiva de la masa y fuerza muscular
esquelética, fendmeno conocido clinicamente como sarcopenia. La sarcopenia no solo
compromete la estabilidad hemodinamica y el estado nutricional del anciano, sino que
mella directamente su capacidad funcional, entendida como la autonomia para realizar
de forma independiente las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) (5). Esta pérdida
de autonomia funcional suele evaluarse mediante el indice de Barthel, una herramienta
estandarizada que clasifica el nivel de dependencia fisica y predice el riesgo de eventos
adversos como las caidas y la inmovilizacion progresiva (6).

Aunado al declive motor, los factores sociales y de la comunicacion actian como
determinantes criticos en la salud emocional del adulto mayor institucionalizado (7). La
comunicacion eficaz es el canal a través del cual el anciano manifiesta sus necesidades,
conserva su identidad y participa en la vida social de la casa de acogida (8). Sin embargo,
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la prevalencia de demencia, depresién y déficits sensoriales no tratados (como la
hipoacusia o la pérdida de visidn) interfiere sustancialmente en la fluidez verbal y la
comprensidn comunicativa, lo que propicia el aislamiento involuntario y la anhedonia
(9,10).

Materiales y métodos

El estudio se constituyd como una investigacion prospectiva, longitudinal, enfocada en
una poblacién de 36 adultos mayores residentes en casas de acogidas. La metodologia
incluyé la aplicacion de la observacion para recoger informacion sobre las caracteristicas
de los residentes y la realizacién de entrevistas individuales. Se utilizd la revisién
bibliografica para el sustento tedrico, y la investigacién de campo para constatar la
problemadtica in situ. Los datos clinicos y nutricionales se obtuvieron mediante la revision
de la historia clinica, registros de valoraciones médicas periddicas, valoracidon
antropomeétrica.

Las variables analizadas se agruparon en cuatro dimensiones:

e Dimensidn bioldgica y clinica: Incluyd variables antropométricas de peso actual (kg),
talla (cm) y el indice de Masa Corporal (IMC), calculado formalmente mediante la relacién:

IMC = Peso (kg)/Talla (m)2

El estado nutricional se clasificd de acuerdo con los criterios geriatricos estandarizados
para IMC (Desnutricion, Bajo Peso, Normal/Normopeso y Sobrepeso). Asimismo, se
considerd la estimacion cualitativa de la masa muscular del brazo y el diagnéstico clinico
de pluripatologia.

e Dimensién funcional y de riesgo fisico: Se evaluaron las capacidades para ejecutar las
ABVD mediante las subescalas del Indice de Barthel, la capacidad para levantar objetos
cotidianos de 5 kg como medida indirecta de fuerza funcional, y el registro retrospectivo
de caidas sufridas durante el ultimo afio.

e Dimension social, neuropsicoldgica y de la comunicacion: Se examinaron el estado de
salud mental y neuropsicolégica (presencia de demencia o depresion), el nivel de
escolaridad como barrera comunicativa formal y las limitaciones de movilidad del
residente que restringen su interaccidn en el espacio fisico comun del centro de acogida..

Resultados
Perfil sociodemografico y educativo de la muestra

La muestra de analisis estuvo compuesta por 36 adultos mayores institucionalizados. En
la Tabla 1 se sistematizan las variables sociodemograficas basales del grupo evaluado.

Tabla 1. Perfil sociodemogrdfico y educativo de los adultos mayores institucionalizados

Variable Evaluada Categorias de Analisis Frecuencia Absoluta (f) Porcentajes (%)
Género Femenino 20 55.6%
Masculino 16 44.4%
Etnia Mestiza 32 88.9%

Blanca 2 5.6%
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Montubia 2 5.6%

Nivel de Escolaridad Bachillerato 12 33.3%
Educacion Superior 12 33.3%

Educacion Basica 6 16.7%

Ninguna (Analfabetismo) 6 16.7%

La distribucion demografica por género evidencia una predominancia del sexo femenino
(55.6%), lo que corrobora la tendencia a la feminizacién del envejecimiento residencial
documentada en investigaciones previas en el pais. En cuanto a la etnia, el 88.9% se
identific6 como mestiza, reflejo de la composicidon general de la region costera, con
minorias de origen blanco (5.6%) y montubio (5.6%). El nivel de instruccién de los
residentes muestra una notable polarizacidon: mientras que un 66.6% posee formacion
media o superior (bachillerato o educacién universitaria), un significativo 16.7% de la
muestra se encuentra en situacion de analfabetismo estructural (Ninguna), aspecto que
influye de forma directa en sus habilidades de comunicacién formal escrita y en la
comprensién de instrucciones o recetas médicas complejas dentro de la institucion.

3.2. Caracterizacion biolégica, clinica y estado nutricional

La evaluacidn bioldgica revela importantes desviaciones en la composicion corporal y la
reserva de masa muscular de los residentes. En la Tabla 2 se detallan las estadisticas
descriptivas de las mediciones antropométricas y la clasificacion cualitativa del estado
nutricional.

Tabla 2. Indicadores antropométricos y diagndstico del estado nutricional

Indicador Valor Promedio Desviacion Valor Valor
Antropométrico Estandar Minimo Maximo
G ET 59.29 15.95 27.00 81.00
(kg)
Talla o estatura fisica 156.36 13.68 105.00 180.00
(cm)
indice de Masa
24.24 4. 13. 1.
Corporal (IMC) 3 3.90 31.80
. s Categorias Frecuencia Porcentaje
Vv | |
SRS Clinicas Absoluta (f) (%)
Desnlut.rluon 1 2.8%
clinica
B‘:’;Z’f;o 8 22.2%
Diagnéstico del IMC Normal /
20 55.6%
Normopeso
Sobrepeso / 0
Obesidad / LEEE
Muscul:?tura 24 66.7%
reducida
Masa Muscular del Musculatyra 11 30.6%
Brazo promedio
Muscula?tura 1 5 8%
superior

Figura 1. Paciente segun Dx IMC
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El analisis nutricional por IMC determina que una cuarta parte de la poblacion
institucionalizada (25%) sufre un déficit calérico-proteico de consideracion, distribuido en
bajo peso severo (22.2%) y desnutricion clinica extrema (2.8%). No obstante, el indicador
biolégico mas severo de deterioro fisico es el estado de la masa magra: el 66.7% de los
adultos mayores de la muestra presenta un diagndstico cualitativo de musculatura
reducida. Estd marcada pérdida de tejido muscular esquelético en dos de cada tres
residentes es un indicador directo del desarrollo de sarcopenia senil en la poblacién
institucionalizada.

En la esfera clinica, la presencia declarada de patologias crdnicas no transmisibles afectd
al 16.7% de la muestra, con diagndsticos documentados de hipertensidn arterial (HTA),
diabetes mellitus, osteoporosis, artritis reumatoide y enfermedad de Parkinson. Cabe
resaltar que el 63.9% de los registros se categorizd bajo "No refiere" patologia especifica,
lo que refleja deficiencias sustanciales en la sistematizacion de las historias clinicas y el
diagndstico oportuno en las casas de acogida publicas, donde el cuidado asistencial tiende
a ser generalizado y poco especializado.

Figura 2. Pacientes segun valoracion clinica

Pacientes segun valoracion clinica

L 1 .
J 3
1 1 - 1 1 1 1
0 —_— — - [E——Y — B —— —_—
s nto HTA HTA, Dhabetes HTADxabetes HTA Parkinson Osteoporass Parkinsor NO refiers

:Osteoporosis Alzhaimer

Estado funcional, movilidad y riesgo fisico de caidas

La pérdida de masa muscular y las alteraciones bioldgicas merman severamente la
autonomia funcional de los ancianos para realizar las ABVD de forma independiente. En
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la Tabla 3 se sistematizan las variables de movilidad, capacidad de fuerza y el registro de
accidentes fisicos.

Tabla 3. Capacidad funcional, estado neuropsicoldgico y riesgo de caidas

Dimensién de Categoria de Analisis Frecuencia HEEEE
Evaluacion & Absoluta (f) (%)
le de f t6 I
Sale de forma _al.J.onoma de 17 47.2%
domicilio
Movilidad e. Autonomia .I|m|t'ada al espacio 13 36.1%
Independencia interior
Confinamiento sg\{ero (dela 6 16.7%
cama al sillén)
Sin dificultad para levantar 18 50.0%

objetos de 5 kg

Estado de Fuerza Alguna dificultad fisica 8 22.2%

Fisica -
Mucha c”ﬂcultﬁd o 10 27.8%
incapacidad fisica
Ninguna caida registrada 19 52.8%
Caidas en el ultimo Historial de 1 a 3 caidas 16 44.4%
afno Historial de mas de 4 caidas 1 2 8%
(recurrentes)
Sin trastornos,o.problemas 26 79.9%
Salud psicoldgicos
Neuropsicoldgica Demencia senil moderada 9 25.0%
Demencia o depresion severa 1 2.8%

Los datos funcionales muestran que mas de la mitad de los residentes (52.8%) presenta
limitaciones severas de movilidad externa, quedando confinados al interior de las
instalaciones de la casa de acogida (36.1%) o dependiendo de asistencia total de
cuidadores debido al confinamiento severo "de la cama al sillon" (16.7%).

La debilidad muscular repercute de forma directa en el desempefio fisico: el 50.0% de los
adultos mayores de la muestra reporta limitaciones para realizar tareas cotidianas de
fuerza (un 22.2% presenta "alguna dificultad" y un 27.8% se declard incapaz o con "mucha
dificultad" para levantar un peso ligero de 5 kg). Este debilitamiento estructural de las
extremidades superiores e inferiores explica la alta tasa de accidentes registrada: un
47.2% de los adultos mayores de la muestra sufrié caidas fisicas en el ultimo afio, divididos
en caidas ocasionales (44.4%) y caidas recurrentes (2.8%). Estos accidentes fisicos
consolidan el miedo crénico a la movilidad (sindrome poscaida), retroalimentando el
circulo vicioso de inmovilidad y atrofia muscular.

Factores sociales y de la comunicacién

La dimensidn social y la capacidad de comunicacidn de los adultos mayores en casas de
acogida estan directamente condicionadas por su salud neuropsicoldgica y su grado de
aislamiento espacial (4). Los resultados detallados en la Tabla 3 demuestran que el 27.8%
de los adultos mayores evaluados padece trastornos neuropsicolégicos severos (un 25.0%
con demencia senil moderada y un 2.8% con demencia o depresidn clinica grave).

El deterioro cognitivo derivado de la demencia actia como un obstaculo directo para la
interaccidn social: las personas con demencia moderada muestran dificultades marcadas
en la evocacion de palabras, la estructuracién de ideas coherentes y la fluidez verbal
necesaria para participar de forma asertiva en actividades grupales o terapéuticas dentro
de la institucién (11). Esto se asocia a la pérdida de audicién y de visidon propias del
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envejecimiento que, segun estudios similares, afectan al 37.8% y 47.4% de los ancianos
respectivamente, limitando severamente la captacion y descodificacion de estimulos
verbales cotidianos.

Asimismo, la ruptura de los lazos de comunicacion con la red de apoyo familiar (se estima
que el 30% de los residentes de estos hogares no recibe visita alguna) incrementa de
forma sustancial el aislamiento socio-comunicativo (4). Ante la ausencia de un
interlocutor afectivo de referencia (familiares o amigos), las interacciones verbales de los
ancianos se reducen a contactos puramente instrumentales con el personal cuidador, el
cual, al enfrentar jornadas extenuantes y sobrecarga de trabajo, prioriza el
mantenimiento de rutinas fisicas de higiene y alimentacién, desatendiendo la
estimulacion cognitiva, afectiva y comunicativa centrada en el residente (8).

Discusion

En primera instancia, se identifica una correlacion directa de segundo orden entre la
malnutricién bioldgica, la sarcopenia y el riesgo fisico de accidentes osteomusculares. La
posibilidad de una sarcopenia clinicamente reflejada en el 66.7% de la muestra con
musculatura reducida disminuye de forma critica la fuerza de prensién manual y la
estabilidad dindmica de la marcha en las personas de edad avanzada. Al verse disminuida
la base de sustentacion muscular, el anciano experimenta dificultades severas en
transferencias basicas (como levantarse del inodoro o de la cama), lo que explica la
elevada prevalencia de caidas (47.2%) en las instituciones evaluadas.

El analisis individualizado de los participantes del estudio sustenta cientificamente este
vinculo:

e La residente identificada bajo el ID 21 (DOD) ejemplifica la confluencia de estos
factores biolégicos y funcionales adversos; presenta un cuadro clinico de desnutricion
extrema (IMC de 13.9 kg/m2), musculatura reducida, HTA, diabetes, demencia moderada
y un estado de postracion severa reflejado en su confinamiento fisico de la "cama al sillén"
y su historial de caidas previas en el afo evaluado.

e De forma homodloga, el residente del ID 18 (C.A.G.N), diagnosticado con las
enfermedades de Parkinson y Alzheimer, registra un estado nutricional al limite,
musculatura reducida y dependencia funcional absoluta en el indice de Barthel,
requiriendo asistencia continua para comer, vestirse, trasladarse y asearse.

Estos perfiles demuestran que el declive bioldgico de la composicidon corporal es un
predictor clinico robusto del deterioro funcional y cognitivo acelerado en entornos
institucionalizados.

En segunda instancia, se evidencia una interaccién de tercer orden entre la pérdida de
autonomia funcional y el silenciamiento comunicativo. El adulto mayor que pierde la
capacidad de deambular libremente y queda confinado al espacio restringido del interior
de la casa de acogida experimenta una drastica reduccidn de sus estimulos ambientales y
sociales. Este aislamiento fisico-espacial acelera el deterioro de las funciones cerebrales
superiores (fluidez verbal, memoria a corto plazo, inhibicidon cognitiva), propiciando el
avance de cuadros de demencia senil (11).
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Al comprometerse el area cognitiva, el anciano experimenta dificultades marcadas para
formular oraciones complejas o manifestar sintomatologias clinicas (dolor fisico,
problemas digestivos, falta de apetito), lo que con frecuencia deriva en conductas de
aislamiento voluntario, mutismo selectivo y resignacién pasiva dentro del centro
gerontoldgico. La comunicacion deja de actuar como un puente de socializaciéon para
transformarse en un mero intercambio instrumental de necesidades de supervivencia
basica (11).

Esta red de factores bioldgicos, funcionales y comunicativos mella profundamente la
esfera afectiva y el bienestar emocional del residente (7). Diversos autores sefialan que el
ingreso a una institucién gerontoldgica de larga estancia genera de por si un alto nivel de
estrés de adaptacion y sentimientos de despersonalizacidon en el anciano, especialmente
cuando la institucionalizacion se realiza de manera involuntaria y sin su consentimiento
formal (3).

Al verse privado de su intimidad, desprovisto de redes de comunicacion familiar estables
y obligado a acatar rutinas fisicas preestablecidas por el personal administrativo del asilo,
el adulto mayor internaliza un miedo latente a la soledad y al olvido (12). Este sufrimiento
de caracter emocional a menudo se somatiza en una pérdida progresiva de apetito y
desinterés por el autocuidado, lo que acelera el ciclo de desnutricién clinica y pérdida de
masa muscular, perpetuando el declive bioldgico y funcional del individuo en las casas de
acogida (7).

Conclusiones

La caracterizacion integral de los factores bioldgicos, funcionales, sociales y de la
comunicacion en los adultos mayores institucionalizados en casas de acogida en el
Ecuador permite formular las siguientes conclusiones de relevancia clinica y social:

e Fragilidad bioldgica e inestabilidad fisica: La alta prevalencia de desnutricién o bajo
peso (25.0%) y de reduccidon de masa muscular (66.7%) evidencia un estado generalizado
de sarcopenia y fragilidad en los residentes de estos hogares de asistencia. Esta pérdida
de masa muscular es el principal determinante fisico de la limitacidn funcional y de la
elevada tasa de caidas (47.2%), comprometiendo la integridad dsea y la movilidad basica
de las personas de edad avanzada.

e Silenciamiento comunicativo y declive cognitivo: La coexistencia de analfabetismo
estructural (16.7%) y deterioro de las funciones cognitivas por demencia moderada o
grave (27.8%) limita severamente la fluidez verbal y la comunicacion afectiva de los
residentes. La falta de canales interactivos adecuados fomenta el desarrollo de conductas
de aislamiento, mutismo y resignacién pasiva frente a las rutinas institucionales.

e Aislamiento social y el rol de las instituciones de apoyo: La ruptura de los lazos
familiares y la carencia de visitas estables en un tercio de la poblacién institucionalizada
agravan el sentimiento de abandono y la depresion senil. El personal de cuidado directo,
sobrecargado por tareas administrativas e instrumentales de higiene y alimentacion, no
cuenta con la capacitacién técnica ni el tiempo necesario para proveer estimulacion
cognitiva o contenciéon comunicativa personalizada.

e Necesidad de un cambio de paradigma asistencial: El alto porcentaje de residentes
sin diagndsticos clinicos sistematizados ("No refiere") en las bases de datos de las casas
de acogida resalta la imperiosa necesidad de reestructurar la gestion de estos centros en
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el pais. Resulta indispensable transitar de un modelo de cuidado custodial basico hacia
una atencién gerontoldgica integral y transdisciplinaria que incorpore soporte nutricional
temprano, programas de fisioterapia preventiva y talleres de estimulacién cognitivo-
comunicativa que devuelvan el protagonismo, la autonomiay la dignidad al adulto mayor
en la etapa final de su ciclo vital.
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