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Resumen

El presente estudio analiza la calidad de vida del adulto mayor y sus
principales concepciones, interpreta su relacion con la politica publica del Estado
Ecuatoriano dirigido a este grupo a través de la normativa técnica del adulto mayor
para centros de reposo, evalUa el cumplimiento de esta y su concordancia con la
percepcion de calidad de vida de los adultos mayores del Hogar de Ancianos Santa
Catalina Labouré. EI marco teorico fue elaborado a partir de fuentes bibliograficas de
alto impacto en el estudio de la calidad de vida del adulto mayor: salud y
epidemiologia, apoyo familiar, situacion socioecondémica, dependencia, y cuidado
institucional, iniciando con un enfoque globalizado y luego llevado al andlisis local.
El estudio de la politica pablica dirigida al adulto mayor se centré en el analisis de la
Constitucion de la Republica del Ecuador, la ley del anciano y la normativa técnica
para el adulto mayor. Para la evaluacion de la calidad de vida del adulto mayor se
utilizo la encuesta tipo likert proporcionada por la Organizacion Mundial de la Salud,
denominada WHOQoL-BREF y se realiz6 un analisis de la situacion de los adultos
mayores basados en su estado nutricional, grado de dependencia, nivel cognitivo,
presencia de depresion, enfermedades que los afectan, cantidad de medicamentos que
consumen al dia y situacion socioecondémica, informacién obtenida de las historias
clinicas de los adultos mayores. También se aplicd una encuesta a los profesionales
del centro gerontoldgico con la finalidad de conocer si se da 0 no cumplimiento a los
estandares dictados por la normativa técnica del adulto mayor. Como resultado se
obtuvo que la percepcion de calidad de vida del adulto mayor depende en cierta
medida del cumplimiento de las politicas dirigidas a este grupo, ademas de otros
componentes, dentro de estos los méas importantes se pueden considerar los factores
de tipo emocional. Ademas, se pudo determinar que la herramienta elegida,
WHOQoL-BREF, puede herir susceptibilidades de los adultos mayores que no
cuenten con una situacion animica y/o fisica en condiciones que ellos perciban como

adecuadas.

Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida, politica pablica, Norma

Técnica.
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Introduccion

En el contexto latinoamericano y el Caribe, se ha estado provocando un
progresivo envejecimiento poblacional y se advierte como un proceso extendido, en
tanto que la poblacion mundial se va transformando en una sociedad cada vez méas
envejecida.

Considerando esta situacion, se advierte que este fendbmeno posee hondas
consecuencias en la sociedad y en contornos delimitados de las politicas publicas
como la cohesion social, los derechos humanos y el rol del Estado.

Los adultos mayores constituyen un grupo etario vulnerable que requiere una
atencion gubernamental especializada en las diversas areas en las que se
desenvuelven. Las caracteristicas fisicas y sociales de los mismos, de igual modo,
necesitan de tratamientos y lugares de convivencia adecuados a sus especificidades
de manera que puedan facilitar sus dinamicas sociales y el estado integro de su salud
fisica y emocional (Comision Econémica para Ameérica Latina y el Caribe 2016).

En este sentido, estos grupos vulnerables, requieren atenciones del Estado
desde diversas politicas publicas que impulsen su cuidado y atencién de acuerdo a las
caracteristicas fisicas y emocionales que en estas edades se demandan. Tomando en
cuenta algunas de las alternativas que se han impulsado desde las instancias de
gobierno, se pueden identificar instituciones de cuidado y atencién de los mismos,
que en ocasiones se resaltan por las insuficiencias tanto en la atencién de los estados
de salud de dichos individuos como en el disefio inadecuado de estructuras acordes a
sus caracteristicas fisicas. Unido a ello, se resaltan las insuficientes alternativas de
prevencion de la integridad fisica de dichos ancianos frente a situaciones emergentes
que pongan en riesgo su estabilidad emocional y fisica, entre diversos factores que
limitan su complacencia y tranquilidad social (Lo Vuelo 2014).

A través del Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES), se
establecen politicas puablicas direccionadas a garantizar el cumplimiento de los
derechos de los adultos mayores en el Ecuador, generando asi, programas de
intervencion y ayuda social dirigidos a esta poblacion que actualmente se calcula son
987.279 personas de 65 afios de edad o mayores, que representa el 7,27 % del total
de la poblacién, con un alto indice de pobreza extrema: 42,02%. Ademas, existe en el

pais 1°600.000 personas con discapacidad que representa el 13,3 % de la poblacion
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ecuatoriana, de los cuales 550.000 son personas de 65 afios en adelante (Consejo
Nacional de la Igualdad de Discapacidades 2013)

Como un componente estratégico de cumplimiento de los derechos de los
adultos mayores, se han creado centros de atencidn gerontoldgica en todo el pais y se
han firmado convenios de cooperacion econémica con centros gerontologicos ya
establecidos en diferentes tipos de atencion, como son: residencia, diurna y
domiciliaria, con la finalidad de extender la cobertura de atencion integral
gerontoldgica del adulto mayor a nivel pais.

Esta ayuda econdmica extendida por el gobierno a través del MIES, consiste
en cubrir rubros de gastos operativos de los centros gerontoldgicos inscritos en el
programa de ayuda del ministerio; alimentacion, salidas recreativas, equipo técnico
(trabajador social, psicélogo, terapista fisico, terapista ocupacional, nutricionista) son
algunos de los gastos que se cubren anualmente a cada una de estas instituciones
prestadoras de servicios gerontolégicas en diferentes modalidades de atencion; de
atencion directa: Centros y servicios ejecutados directamente por el MIES. Bajo
convenio: ejecutados por gobiernos autonomos descentralizados, organizaciones de
la sociedad civil, organizaciones religiosas con quienes el MIES suscribe convenios
de cooperacion. Privados, como personas naturales, organizaciones de la sociedad
civil, organizaciones religiosas, otras instancias del sector privado. Publicos,
ejecutados por otras instancias del sector puablico: gobiernos auténomos
descentralizados, sector publico que cuentan con financiamiento propio y no
dependen econémicamente del MIES. (Ministerio de Inclusién Econdmica y Social
2014)

La prestacién de servicios de los centros gerontoldgicos anteriormente no
contaba con controles operativos por parte del Estado, pero en la actualidad en
nombre de la promocién de un envejecimiento positivo, se ha creado la norma
técnica, que se convierte en un instrumento de lineamientos operativos para dar
caracteristicas especificas de funcionamiento a estos centros, incluyéndose en este
grupo al Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré.

Los adultos mayores en esta etapa de vida atraviesan por diversos cambios
fisicos, psicoldgicos y sociales, los mismos que dependen del estilo de vida, del
sistema social y familiar en el cual se encuentran inmersos, estos influyen
directamente en las diversas areas de funcionamiento. Si las condiciones no son

entendidas como adecuadas, se podria favorecer la pérdida de “autonomia”,



17

actividades como usar el bus, utilizar el celular, encargarse de las compras y demés
pueden verse afectadas. Estas situaciones en adultos institucionalizados pueden
complicarse ain mas si la atencion no es la adecuada, por lo que es necesario
conocer la percepcion del adulto mayor respecto a su calidad de vida, de acuerdo a la
gestion realizada por la institucion en la que se encuentre como residente.

Para ello, resulta importante la ejecucion de la presente investigacion de tipo
descriptiva cuyo objetivo general consiste en “describir la percepcion del adulto
mayor en el Hogar Santa Catalina Labouré (HASCL) respecto a su calidad de vida”,
para lo que se plantean los siguientes objetivos especificos:

e Fundamentar teéricamente la calidad de vida del adulto mayor

e ldentificar la politica pablica dirigida a los adultos mayores

e Analizar la percepcién de calidad de vida del adulto mayor residente
del Hogar Santa Catalina Labouré con respecto al cumplimiento de la
Norma Técnica del Adulto Mayor

Tomando en cuenta estas consideraciones, el estudio se desarrolla
principalmente en tres capitulos, el primero esta dedicado a la recopilacion
bibliografica del sustento tedrico de la calidad de vida en el adulto mayor,
comenzando por una breve descripcion sobre el envejecimiento en el Ecuador,
variables de la percepcion de la calidad de vida del adulto mayor que incluyen
componentes de salud y epidemiologia, condiciones socioecondmicas, empleo y
jubilacion, dependencia, apoyo familiar y cuidados institucionales.

El capitulo 2 recoge un acercamiento a los aspectos que componen el marco
regulatorio que se dispone para garantizar los derechos de los adultos mayores en el
contexto ecuatoriano. De este modo se recogen las disposiciones de las instancias
gubernamentales que mayor vinculo poseen con estos grupos priorizados de la
sociedad. De acuerdo con las perspectivas mencionadas, este capitulo se centra en el
andlisis de tres directrices politicas que resultan ser las de mayor convergencia con
los aspectos que se requieren verificar posteriormente. Las directrices sobre los
cuales se genera el analisis del presente capitulo son: la Constitucion de la Republica
del Ecuador, la ley del anciano y la norma técnica reglamentada por el Ministerio de
Inclusion Econdémica y Social (MIES) dirigida a la poblacion adulta mayor en el
Ecuador.

El tercer capitulo, se enfoca en el analisis de la percepcién de la calidad de
vida del adulto mayor del Hogar Santa Catalina Laboure y el andlisis del
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cumplimiento de los estandares sefialados en la norma técnica, entendida como el
instrumento normativo de su estructura y funcionamiento. Se explica de manera
especifica la metodologia utilizada en la investigacion y se presentan los resultados

obtenidos acompafiados de un analisis.

El altimo componente de la investigacion se ubica en el cuarto capitulo, en
donde se ven reflejadas las conclusiones derivadas de los resultados obtenidos del
estudio y se brindan algunas recomendaciones relacionadas al trabajo realizado.
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Capitulo uno

Delimitacion conceptual de la calidad de vida en el adulto mayor

1. Elenvejecimiento en el Ecuador
En la actualidad, mdltiples congresos, eventos e investigaciones dan cuenta

de la importancia de este tema que constituye una realidad que probablemente en
afios anteriores no se venia contemplando desde las diversas propuestas de politica
publica. Sin duda alguna, el aumento de la poblacién de adultos mayores ha puesto a
pensar al mundo en un sinnimero de estrategias para garantizar el bienestar de las
personas en todo el ciclo de vida.
El envejecimiento de la poblacion es uno de los mayores triunfos de la humanidad y
también uno de nuestros mayores desafios. Al entrar al siglo XXI, el envejecimiento
a escala mundial impondra mayores exigencias econdmicas y sociales a todos los
paises. Al mismo tiempo, las personas de edad avanzada ofrecen valiosos recursos, a

menudo ignorados, que realizan una importante contribucion a la estructura de
nuestras sociedades (Organizacion Mundial de la Salud 2002).

La comision econdmica para América Latina y el Caribe CEPAL (1997), en
su proceso de caracterizacion sociodemogréafica y socioeconémica de los adultos
mayores, propone abordar a este grupo desde un enfoque conceptual de desarrollo
individual que esté constituido por la edad cronoldgica, la edad subjetiva y la edad
social.

La edad cronoldgica se relaciona directamente con los cambios biol6gicos
que se presentan con el pasar de los afios, la edad subjetiva se liga a la
autopercepcion del individuo en relacion a su edad y la edad social se deriva de estas
dos, ya que, de su independencia fisica, relacionada con las caracteristicas fisicas del
adulto mayor, y su autopercepcion, se condicionan las actividades sociales;
relaciones y demas se veran afectadas de manera positiva 0 negativa segun sea el
caso.

La definicidn cronoldgica de las etapas de la vida de un individuo se somete a
una caracterizacion sociocultural; aunque ésta se ve marcadamente delimitada por la
situacion bioldgica del individuo, cada pais define la edad en la que su poblacion se
considera en etapa de vejez. En paises desarrollados esta etapa se establece a partir
de los 60 afios de edad, mientras que, en paises en vias de desarrollo, como en el caso

de Ecuador, esta etapa se marca a partir de los 65 afios de edad.



20

A nivel mundial, la cantidad de adultos mayores esta creciendo de manera
exponencial, se estima que para el afio 2025 la poblacion de este grupo alcance los
1200 millones de personas en todo el mundo, para el afio 2050 se alcanzara los 2000
millones, de los cuales aproximadamente el 80% se encontrara distribuido entre los
paises en vias de desarrollo (Organizacion Mundial de la Salud 2002).

El envejecimiento de la poblacion hasta hace unos afios se relacionaba
directamente con los paises mas desarrollados, sin embargo, es un fenémeno
demogréafico que esta cambiando las estructuras sociales nivel mundial.

En el contexto latinoamericano y el Caribe, se ha estado provocando un
progresivo envejecimiento poblacional y se advierte como un proceso extendido, en
tanto que la poblacion mundial se va transformando en una sociedad cada vez mas
envejecida.

El Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (2013), asegura que el
Ecuador estd atravesando por un proceso de transicion demografica, en el que
primara el envejecimiento progresivo de la poblacion. Segun el INEC (2010), 7 de
cada 100 ecuatorianos son adultos mayores, lo que equivale a la existencia de
985.000 individuos que han sobrepasado los 65 afios edad, es decir, el 6.2% de la
poblacion ecuatoriana atraviesa por un proceso de envejecimiento (cronol6gico). De
este nimero, sobresale la “feminizacion” de este grupo, ya que existe una mayor
existencia de mujeres en relacién a los hombres, en el Ecuador por cada 100 adultos
mayores existen 121 adultas mayores de la misma edad (Instituto Nacional de
Estadistica y Censo 2010).

El INEC, a través de la encuesta condiciones de vida (ECV) 5ta ronda,
aplicada en el afio 2005, en la ciudad de Quito, determiné que en la parte urbana de
esta ciudad existe una poblacion de 1°523.274 habitante, constituida por el 49% de
hombres (746.923) y el 51% de mujeres (776.352), de esta cantidad el 5,9% (90.628)
correspondian al total de adultos mayores, de este el 5.5% (40.967) son hombres y el
6,4% (49.660) son mujeres, por lo que se llega a la conclusion de que seis de cada
cien personas de la ciudad de Quito son adultos mayores, cifra que no se aleja de las
estadisticas nacionales (Morales 2010).

En materia de politica publica, considerar este cambio demografico permitira
al pais extender condiciones que retrasen el deterioro tanto fisico como psicolégico
de las personas que estaran paulatinamente ingresando al grupo de adultos de
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mayores del pais. Garantizando asi, el cumplimiento de los diversos aspectos

requeridos en la concepcidn de la calidad de vida del adulto mayor.
La ampliacién de la esperanza de vida ofrece oportunidades, no solo para las
personas mayores y sus familias, sino también para las sociedades en su conjunto. En
esos afios de vida adicionales se pueden emprender nuevas actividades, como
continuar con los estudios, iniciar una nueva profesion o retomar antiguas aficiones.
Ademaés, las personas mayores contribuyen de muchos modos a sus familias y
comunidades. Sin embargo, el alcance de esas oportunidades y contribuciones

depende en gran medida de un factor: la salud (Organizacién Mundial de la Salud
2015).

El envejecimiento, ademas, no involucra necesariamente un deterioro
marcado de los aspectos fisicos, cognoscitivos y psicolégicos de la persona, si bien
es cierto, estas condiciones se han constituido como caracteristicas propias de la
edad, hoy en dia la medicina ha permitido que los diversos tratamientos de salud a
los que se expone la poblacion mejoren las condiciones de vida de esta y retrasen el
desgaste propio de la edad. Ahora ya no solo se espera hablar de extender la cantidad
de vida sino también que esta debe estar intimamente relacionada con la calidad de

vida.

2. Calidad de vida

El término calidad de vida (cv) se utiliz6 por primera vez en los Estados después de
la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores de la época de
conocer la percepcion de las personas acerca de si tenian una buena vida o si se
sentian financieramente seguras. Su uso extendido comienza a partir de la década del
60 del pasado siglo, cuando los cientificos sociales inician investigaciones en CV,
recolectan informacién y datos objetivos como el estado socioeconémico, nivel
educacional o tipo de vivienda (Ribot Reyes, Leyva Villafafia, y Moncada Menéndez
2016, 217)

Se puede decir que la calidad de vida ha ido evolucionando con el pasar del
tiempo, en ésta influye la situacidén geogréafica, climatica, econdmica y social de las
naciones. La evaluacion de la calidad de vida identifica la condicion de vida del ser
humano, con la finalidad de conocer su percepcion y satisfaccion consigo mismo,
esta evaluacion también ha evolucionado, en la actualidad, ésta gira en torno a
aspectos de educacion, salud, situacion econdmica, situacion familiar, vivienda,
estado mental, estado de animo, politica y ademas se ha visto la importancia de su

determinacion en el mundo de los servicios. (Duefias Gonzalez et al. 2009).

La calidad de vida es la percepcion individual de la propia posicion en la vida dentro
del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion con sus
objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de amplio espectro,
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que incluye de forma compleja la salud fisica de la persona, su estado psicolégico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus creencias personales y su
relacién con las caracteristicas destacadas de su entorno (Cardona and Argudelo
2005, 85)

Como se menciono, la calidad de vida en su concepcion multidimensional
incluye al estilo de vida, vivienda, satisfaccion en el &rea escolar y laboral y la
situacion econdmica, para en conjunto definir la sensacion de bienestar que puede
presentar una persona o grupo segun sus percepciones.

Entre las variables actuales mas sobresalientes como determinantes de la
percepcion de la calidad del adulto mayor se encuentran:

e Salud y epidemiologia del adulto mayor
e Condiciones socioecondémicas

e Empleoy jubilacion

e Dependencia

e Apoyo familiar

e Cuidados institucionales

En una investigacion realizada en adultos mayores en Irlanda, se encontr6 que
el incremento de la percepcion de una “buena” calidad de vida se vio asociada con la
longevidad, siempre que los adultos mayores estuvieran en condiciones razonables
de salud mental y fisica y que cuenten con una participacion activa en eventos
sociales y mantengan relaciones sociales adecuadas y de calidad. Ademas, el estudio
revel6 que, a pesar de atravesar por complicaciones fisicas de salud, la calidad de
vida no se veia afectada en su percepcion si los adultos mayores encontraban valores
y disfrute espirituales en otras dimensiones de la vida. EI componente evaluado
“sentido de la vida”, se considera como una variable que analiza la calidad de vida de
los adultos mayores ante eventos estresantes y su aplicacion en herramientas de
levantamiento de informacién de calidad de vida ha demostrado que el componente
psicologico puede tener mas “peso” que el estado de salud de los adultos mayores
per se, situacion que ha logrado demostrar las herramientas actuales utilizadas para
este fin, algunas de las cuales hoy en dia incluyen componentes afectivos, rasgos de
personalidad, apoyo familiar, social, econémico, concepcion de la felicidad y
satisfaccion con la vida (Sanchez Padilla et al. 2014).

Aunque muchas veces se relaciona Unicamente el estado de salud de las

personas con el nivel de calidad de vida, se debe entender que la percepcion de
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bienestar involucra més aspectos de la vida, estas variables en conjunto pueden
generar un “diagndstico” mas acertado referente a la calidad de vida de las personas,
cada una de ellas tiene la capacidad de aportar con sensacion de bienestar y felicidad
a la condicion humana.

La medicion de la calidad de vida ha constituido desde siempre uno de los
retos més grandes para la humanidad, algunas de las herramientas mas usadas son la
escala FUMAT, WHOQoL - Bref, y el cuestionario de calidad de vida para
ancianos, estos constituyen algunos de los instrumentos mas eficientes para medicién
de la calidad de vida del adulto mayor, estas herramientas utilizan cuestionarios tipo
Likert que permite al cuestionario ser mas amigable con el entrevistado.

El cuestionario de calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud,
WHOQoL - Bref, es un cuestionario de 26 preguntas que se centra en cuatro
indicadores de la calidad de vida percibida por la persona, aportando a un perfil de la
misma y dando una puntuacion global de las areas y facetas que la componen. Se
aplica a la poblacion en general. Los indicadores son: salud fisica, salud psicologica,
relaciones sociales y ambiente, cada respuesta reporta una puntuacion segun la
eleccion del entrevistado, la puntuacién oscila entre 1 y 5 puntos. Es un cuestionario
utilizado con mayor frecuencia para levantamiento de informacion de tipo sanitario
(Organizacion Mundial de la Salud 2018).

Este es el cuestionario mas utilizado en estimaciones de la calidad de vida del
adulto mayor ya que se considera un cuestionario de facil aplicacién y andlisis,
abarca los aspectos importantes que definen la calidad de vida de esta poblacion y su

interpretacion no representa mucha complejidad.

2.1. Salud en el adulto mayor

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que para hablar de “salud”, se
debe ir més alla del estado de ausencia de enfermedad del individuo, se debe
contemplar las diferentes aristas que conforman el estado de bienestar integral del ser
humano, estos son el bienestar fisico, mental y social. Tomando en cuenta esta
aseveracion, se puede entender que un envejecimiento saludable no responde
unicamente a la ausencia de enfermedades “propias de la edad” sino que este se vera
conformado por diversos aspectos que permiten a este grupo de personas percibir un
estado bienestar (Organizacion Mundial de la Salud 1948).

Para los adultos mayores, la salud estd dada principalmente por componentes

derivados de la condicion fisica como son la ausencia de dolor y enfermedad,
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autonomia y la funcionalidad, percepcién dada principalmente por los efectos de la
dependencia causada por las limitaciones propias de la edad y la concepcién social
de la vejez (de Lourdes Vargas-Santillan et al. 2017)

En la investigacion realizada por Vargas, sobre el significado de salud para el
adulto mayor, se logrd construir tres categorias para enmarcar el concepto de salud
de forma maés clara y participativa, llegandose a delimitar los siguientes espacios:

e Lasalud como poder hacer

e Lasalud como “el estar bien con la familia

e Lasalud como ausencia de dolor y enfermedad (de Lourdes Vargas-Santillan
et al. 2017).

Segun el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas, el derecho a la salud abarca cuatro elementos esenciales, disponibilidad,
suficiencia de establecimientos, bienes y servicios de salud, accesibilidad, referida a
que los bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos. Los mismos deberan
tener calidad en consonancia con la ética médica, ser culturalmente apropiados,
responder a las necesidades de la poblacion y tomar en cuenta el género y la etapa de
la vida en que se encuentra la persona (Rodriguez Cabrera et al. 2017, 3)-

Se puede interpretar al estado de salud como el indicador determinante de la
calidad de vida, del desarrollo social, familiar, econémico y personal del ser humano,
resulta indispensable pensar que el derecho a la salud es un derecho universal, por
ende, cada pais debe garantizar las condiciones sociales, econdmicas y de
accesibilidad a servicios de salud que permitan a la poblacion vivir
“saludablemente”.

La concepcion mundial de un envejecimiento saludable se ha ido guiando
desde el afio 2002, a través de normativas internacionales que se concentran en los
siguientes documentos:

e Plan de accién internacional de Madrid sobre el envejecimiento
¢ Envejecimiento activo, desarrollado por la OMS

El plan de accion internacional de Madrid, sobre el envejecimiento, hace
énfasis en tres ejes del adulto mayor: su desarrollo, salud y bienestar y los espacios
adecuados para ellos.

Por otra parte, el envejecimiento activo, resalta la importancia de tomar en
cuenta los aspectos que resultan ser transversales en los adultos mayores, estos son:
aspectos econémicos, conductuales, personales, sociales, areas fisicas y de salud
(Organizacion Mundial de la Salud 2002).
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La calidad de vida en relacion a la salud involucra la auto percepcion del
adulto mayor con respecto a su condicion fisica y funcional principalmente, en la
actualidad existen diversos instrumentos de medicion del estado de salud del adulto
mayor, los diversos estudios cientificos que los originaron pueden validar los
resultados obtenidos en su aplicacion y generacion de diagnosticos.

La calidad de vida en el adulto mayor debe estar intimamente relacionada con
la esperanza de vida, de no darse esta condicion, aumentaria la expectativa de
incapacidad, por lo que se puede entender que el aumento de la calidad de vida es
inversamente proporcional a la expectativa de incapacidad (Duefias Gonzélez et al.
2009).

Las enfermedades presentes en los adultos mayores y los diversos riesgos que
involucra su condicién son los principales delimitantes de la calidad de vida de los
adultos mayores, de estas depende el grado de independencia en cuanto a actividades
de la vida diaria, la sensacion de bienestar e influye en el aspecto psicosocial del
mismo.

Se debe considerar de manera muy especifica el envejecimiento del individuo
asociado al avance de la edad, la cual es responsable de cambios morfoldgicos y
funcionales en todos los drganos y tejidos de érganos glandulares. Con el pasar de
los afios, el ser humano puede manifestar ciertos problemas en el aparato locomotor,
la piel, el sistema digestivo, respiratorio, inmunoldgico, nervioso, que de cierta
manera son esperados al ser considerados cambios fisicos propios de la edad, sin
embargo, la situacion de salud de este grupo puede verse claramente afectada de
existir ciertas enfermedades cronicas no transmisibles como es el caso de la diabetes
mellitus, hipertension arterial, osteoporosis, y deméas (Morales 2001).

Como se mencion0 anteriormente, la vejez se caracteriza por un camulo de
complicaciones de salud gque suelen manifestarse en edades avanzadas y no suelen
estar categorizadas dentro de las escalas de morbilidad a nivel mundial, estas
complicaciones se denominan “sindromes geriatricos”, y al parecer son un indicador
mas certero sobre la prediccion de vida del adulto mayor que las padece, entre estas
complicaciones se encuentran las Glceras de presion, incontinencia urinaria, caidas y
demencia senil. Sin embargo, exceptuando los paises desarrollados, la medicina ha
dejado de lado estudios sobre estas diversas probleméticas y la profesionalizacion
especifica de los cuidadores y personas del area de salud en temas geriatricos
(Organizacion Mundial de la Salud 2015)
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Situacion que se corrobora por estudios realizados en el afio 2002, en mas de
130 paises, en el que se revela la escasa formacion de profesionales de la salud en
especialidades de gerontologia y geriatria, situacion alarmante para la poblacion cada
vez mas creciente de adultos mayores, a nivel mundial (Organizacion Mundial de la
Salud 2015).

La actividad fisica y buena nutricion, pueden tener efectos positivos en la
salud y bienestar de los adultos mayores, sin embargo, los malos habitos siguen
siendo parte de la vida diaria de estos individuos con o sin antecedentes de
enfermedades cronicas no transmisibles, situacion que compromete aun mas la
calidad de vida del adulto mayor, ya que en general el sistema de salud escasamente
cumple con las demandas sanitarias especificas de este grupo. Segun estudios
realizados a nivel mundial, se corrobora que las personas a cargo de los cuidados de
los adultos mayores no suelen estas capacitados y que uno de cada diez personas de
este grupo es victima de maltrato, en sus diversas expresiones (Organizacion
Mundial de la Salud 2015).

En un estudio realizado por Maria Rojas en el afio 2007, sobre la asociacién
entre la habilidad de cuidado del cuidador, el tiempo de cuidado y el grado de
dependencia del adulto mayor, se demostrd que la habilidad de cuidado en las
personas a cargo de los adultos mayores, se encuentra poco desarrollada y no tiene
relacién con el grado de dependencia que puede demostrar cada individuo y lo que
complica aln mas esta situacion es que el estudio reflejé que con el pasar del tiempo
el cuidador muestra tener menos paciencia (Martinez 2007).

Un componte que se debe tomar en cuenta en los adultos mayores, sobre todo
en aquellos que se encuentran institucionalizados es la relacion que viven dia a dia
con sus cuidadores directos, una relacion basada en el “abuso de la condicion del
adulto mayor” puede desencadenar procesos de depresion en el mismo, anulando asi,

su autopercepcion personal, su sentido de vida y tranquilidad

2.2. Condiciones Socioeconomicas

En un estudio sobre el adulto mayor, realizado por Cardona en el afio 2006 en
Medellin, se identifico que los aspectos de mayor preocupacion para el adulto mayor
se relacionan principalmente con su situacién econémica en un 35,5% del total de los
encuestados, seguido por asuntos familiares en un 22,3% Yy preocupaciones
relacionadas con la salud en un 19%. Lo que demuestra que la condicion econémica

del adulto mayor es una preocupacion constante para este grupo ya que
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probablemente los gastos relacionados con el deterioro propio de la edad y los
requerimientos especificos de las patologias desarrolladas como componente natural
de su situacion fisiologica, no logran ser cubiertos de manera adecuada (Cardona,
Estrada, and Agudelo 2006).

Se deben considerar las diferencias derivadas del género, mientras que el
hombre adulto mayor fue el encargado de trabajar hace 20 afios, ha demostrado tener
una tasa de muerte mas alta y temprana que la mujer, quién por condiciones de
“género” se ha visto obligada a participar de actividades que generalmente
involucraban quehaceres domésticos, hoy en dia la mujer es el grupo que ha
demostrado tener un acceso limitado de ingresos y servicios esenciales, viven mas
afios y si enviudan o son abandonadas por sus familiares corren el riesgo de acelerar
su deterioro fisico y emocional, afectando asi su calidad de vida (Cardona, Estrada,
and Agudelo 2006).

Afios atras, la mujer se vio limitada al acceso a educacion y al acceso laboral,
por ende, la generacién de recursos econémicos para este grupo era limitado,
dependian en un alto porcentaje de los recursos que los hombres llevaban al hogar,
esta relacion de género entorno al aspecto econdmico ha puesto en vulnerabilidad a
las mujeres que pasaron por esa etapa y hoy son adultas mayores.

A través de algunos estudios, se ha determinado que el grado de escolaridad
de los adultos mayores tiene una influencia marcada en su situacion econdmica,
cuando llegan a los 60 afios, probablemente por la mejor oferta laboral a la que su
nivel de estudios les permitié acceder, pueden gozar de una jubilacién con ingresos
econdmicos por encima de aquellos que no demostraron haber tenido un grado alto
de escolaridad, ademaés, este aspecto brinda mayor satisfaccion personal,
contribuyendo asi, a mejorar la percepcion de su calidad de vida (Duefias Gonzélez
et al. 2009).

Segun la encuesta condiciones de vida (ECV) 5ta ronda, se determino que en
la ciudad de Quito el 83,2% de los adultos mayores sabe leer y escribir,
presentandose esta condicidn de alfabetismo en un mayor porcentaje en los hombres
en relacion a las mujeres. Se concluye que 8 de cada 10 adultos mayores de la ciudad
de Quito sabe leer y escribir (Morales 2010).
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Gréfico 1

Porcentaje de adultos mayores, por sexo, segun nivel de instruccién en Quito
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En la grafica anterior, se puede observar, en cuanto al nivel de instruccion que
reportaron tener los adultos mayores en Quito que, el nivel de educacién primario es
el que se encuentra en mayor porcentaje presente tanto hombres como en mujeres,
sobresaliendo el grupo de los hombres, para todos los niveles subsiguientes se puede
observar que las mujeres tienen el menor porcentaje y se demuestra que ninguna
mujer adulta mayor realiz6 estudios de postgrado.

Segun la Encuesta Condiciones de Vida (ECV) 5ta Ronda, se registraron hasta dos

tipos de seguros, es decir la poblacion adulto mayor esta afiliada y /o cubierta al

menos por un tipo de seguro con el 59,2% (Seguro privado e IESS con el 4,4%, solo
seguro privado con el 3,7%, IESS y seguro ISSFA con el 1,5%, solo IESS con el

40,9% y solo seguro ISSFA con el 8,6%). Ademas, el mayor asegurador constituye

el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), los adultos mayores que estan
afiliados y/o cubierto solo a este tipo de seguro son el 40,9% (Morales 2010, 16):

En cuanto a la seguridad econdémica que percibe un adulto mayor, se debe
considerar los tipos de empleo y niveles de ingreso alcanzados no solamente afios
previos a su retiro sino afios anteriores, ya que de estos dependerad la cobertura
previsional o también entendidos como los ahorros que se deberan destinar al gasto

en los afos de la etapa de vejez (Bertranou 2001)

La jubilacion, sin duda alguna, es un ingreso econémico del adulto mayor que

le permite satisfacer sus necesidades basicas, garantizando asi, una condicion de vida
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adecuada para este grupo, se puede decir que el nivel de instruccion sumado al nivel
economico Y la satisfaccion de sus logros profesionales que sus anteriores trabajos
lograron dejarles a traves del tiempo, inciden en su percepcion de calidad de vida

actual.

2.3. Dependencia

La vejez se interpreta generalmente como una etapa de la vida en la que las
personas comienzan a tener cambios fisicos propios de la edad, por ende, se cree que
el adulto mayor tiene afecciones “normales” en su funcionalidad e independencia, sin
embargo, algunos autores consideran que a pesar de la edad avanzada y situaciones
fisiolégicas que van de la mano con la edad, se encuentran en la plenitud de sus
facultades, las mismas que logran evidenciarse a través de su nivel de funcionalidad
al realizar actividades de la vida diaria y puede enfrentar las demandas del ambiente,
logrando desenvolverse de una forma autonoma (Duran, Orbegoz Valderrama, y
Uribe Rodriguez 2009).

La medicion de la salud en el adulto mayor, resulta complejo en la mayoria de
las situaciones ya que para obtener un diagndstico certero se deberian tomar en
cuenta la relacion constante de cada una de los aspectos de vida del adulto mayor,
principalmente concentrados en variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales, por lo
que se ha llegado a la conclusion de que una medicion mas exacta sobre la condicién
de salud del adulto mayor se debe basar en la “funcionalidad” del mismo en términos
de autonomia (Méndez 2010).

A medida que aumentan la edad, la calidad de vida esta determinada por la
capacidad para mantener la autonomia, o sea, la capacidad percibida de controlar,
afrontar y tomar decisiones personales acerca de como vivir al dia de acuerdo con las
normas y preferencias propias, y la independencia, es decir, la capacidad de
desempefiar las funciones relacionadas con la vida diaria, en otras palabras,
capacidad de vivir recibiendo poca o ninguna ayuda de los demas. (Cardona,
Estrada, y Agudelo 2006, 207)

La pérdida de funciones fisicas o intelectuales, o ambas, generalmente influye
en los roles y actividades sociales de la persona, cuando estas pérdidas comienzan a
aparecer en el adulto mayor, estos empiezan a demandar una mayor asistencia,
aumentado asi, su nivel de dependencia, esta situacion puede generar sentimientos de
tristeza, frustracion y depresion por la pérdida de su autonomia, lo que impacta en la
interaccion social y disminuye la percepcion de la calidad de vida del individuo
(Duran, Orbegoz Valderrama, and Uribe Rodriguez 2009).
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Se pronostica que de aqui al afio 2050 la cantidad de ancianos que no pueden valerse
por si mismos se multiplicara por cuatro en los paises en desarrollo. Muchos
ancianos de edad muy avanzada pierden la capacidad de vivir independientemente
porque padecen limitaciones de movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos o
mentales. Muchos necesitan alguna forma de asistencia a largo plazo, que puede
consistir en cuidados domiciliarios 0 comunitarios y ayuda para la vida cotidiana,
reclusion en asilos y estadias prolongadas en hospitales (Organizacion Mundial de la
Salud 2014).

Se puede entender que el nivel de dependencia del adulto mayor en términos
de capacidad de realizacion de las actividades de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria influyen directamente en la percepcion de autonomia
del individuo, lo que afecta directamente en su calidad de vida, por lo que considerar
esta variable resulta necesaria al momento de evaluar el estado de salud y bienestar
del adulto mayor.

2.4.  Apoyo familiar

En un estudio realizado en Medellin, sobre la calidad de vida y condiciones de salud
de la poblacion adulta mayor de Medellin, se determind que, el 42,9% de adultos
mayores participan de la toma de decisiones importantes para el hogar donde habita,
ocasionalmente solicitan su opinién o requieren de su participacion en un 22,3%,
esporadicamente a veces requieren de su participaciéon 19.,2% y nunca son invitados
a participar en la toma de decisiones familiares 9,3%, evidenciando asi, que el 57%
de los adultos mayores en la toma de decisiones como un miembro activo de la
familia. El estudio relacioné estas estadisticas con la percepcion de calidad de vida
de los encuestados (Cardona, Estrada, and Agudelo 2006, 212).

En una investigacion realizada en Cuba, se determing que la calidad de vida
del adulto mayor puede ser afectada por su estado civil, los adultos mayores con
pareja demostraron tener una mejor calidad de vida en relacion a los que se
encontraban solteros, divorciados o viudos, lo que denota la importancia de las
relaciones conyugales en esa etapa de la vida, concluyendo que la relacion de pareja
en esa edad puede fortalecer la relacion afectiva de la pareja al mantener una relacién
de apoyo tanto fisico como mental y espiritual. La investigacion ademas revel6 que
la pérdida de la pareja puede generar situaciones de tristeza, depresion y falta de
sentido de vida, afectando considerablemente la calidad de vida del adulto mayor
(Duerias Gonzélez et al. 2009).

En el Gltimo Censo realizado en el Ecuador en el afio 2010, el estado civil
demostro ser un indicador estadistico de longevidad en los adultos mayores casados
0 en union libre en relacion a los adultos mayores solteros, viudos o divorciados. Los

porcentajes mas altos este indicador corresponde a “casados o en union libre” con el
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55,2%, lo que permite concluir que 6 de cada 10 adultos mayores son casados o se
encuentran en union libre (Morales 2010).
Gréfico 2

Porcentaje de poblacion adulto mayor, por estado civil
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Fuente: INEC, ECV 5ta Ronda
Elaboracion: Propia

Una de las mayores preocupaciones sobre el cuidado adecuado del adulto
mayor, es el maltrato al que este grupo se expone ya sea en el nicleo familiar o en la
institucion donde se encuentre como residente. “Las personas que componen la
importante estructura familiar son, en ocasiones, heterogéneas; el adulto mayor
ocupa un lugar junto con el resto de los miembros, quienes interacttan de las mas
disimiles maneras y no siempre con el adecuado control y conocimiento de este
grupo y sus caracteristicas biopsicosociales” (Aragon et al. 2016)

Desde siempre, se ha buscado que el adulto mayor permanezca en su nucleo
familiar la mayor cantidad de tiempo posible, de hecho, la idea de institucionalizarlo
en algunas culturas puede relacionarse con el abandono del adulto mayor, por lo que
su cuidado se considera hasta la actualidad como parte fundamental de la estructura
familiar, “los cuidadores familiares son personas que otorgan cuidado informal, no
reciben remuneracion o retribucién econémica, se catalogan como principales o
primarios y secundarios, segun el grado de responsabilidad en el cuidado de los
ancianos y son definidos como aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de
cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad...” (Flores, Rivas, and
Seguel 2012).
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Los recursos familiares para entregar los cuidados se ven disminuidos; la persona
que otorga los cuidados también de edad avanzada, porque mayoritariamente se trata
del conyuge y puede tener discapacidades que limitan el tipo de ayuda que puede
proporcionar. Las familias son pequefias por lo que hay menos tiempo para otorgar
asistencia, la mayor cantidad de divorcios también ha debilitado los lazos familiares
y puede disminuir la ayuda disponible cuando un padre se vuelve discapacitado vy,
también, los hijos de padres divorciados pueden tener menos recursos para
comprometerse con el cuidado de sus padres ancianos. (Flores, Rivas, and Seguel
2012, 31)

Ahora, en cuanto al adulto mayor institucionalizado, el apoyo familiar, en el
caso de los que cuentan con familiares responsables de su cuidado es esencial para la
percepcion de apoyo del adulto mayor. A pesar de contar con familiares, en la
actualidad el ritmo de vida de cada uno de los miembros de la familia, delimita la
calidad de la atencion brindada a su cuidado, por lo que el enviarlos a residencias
gerontoldgicas se ha convertido en una de las opciones mas elegidas por los

familiares.

Las relaciones sociales constituyen el corazén del funcionamiento social del anciano.
Se refieren a la red de contactos y relaciones sociales del individuo. El apoyo social
se puede entender entonces como el conjunto de apoyo econdmico, emocional e
instrumental proporcionadas al anciano por parte de otras personas (...) el apoyo o
soporte que recibe el anciano a través de la red social consta de dos componentes:
redes de apoyo primarias y las secundarias. Las primarias relacionadas con la
familia, que sigue siendo la principal fuente de apoyo para los ancianos y la preferida
por ellos y a la que acuden generalmente en primera instancia (...) en el grupo de
redes de apoyo social se incluyen los vecinos, los amigos, parientes y grupos
comunitarios.(Botero de Mejia and Pico Merchan 2007, 19)

El apoyo familiar es esencial en el adulto mayor, recurren a los miembros
mas cercanos cuando necesitan acompafiamiento, ayuda econémica 0 soporte
emocional, sin embargo, en el caso de los adultos mayores institucionalizados o
aquellos que no tienen familia, las redes sociales cercanas resultan ser indispensables
en su percepcion de bienestar, no solo por una situacion emocional sino por el apoyo
en situaciones de emergencia que podrian presentarse en el individuo.

2.5.  Cuidados institucionales

Como se menciono anteriormente, los cuidadores tanto de tipo primario, es
decir familiar a cargo del adulto mayor, como los cuidadores de instituciones
prestadoras de cuidados geriatricos, en su mayoria no poseen conocimientos
especializados sobre el manejo adecuado del adulto mayor. Situaciéon que complica
el bienestar y calidad de vida de este grupo ya que probablemente no reciben las

atenciones necesarias en aspectos basicos de su vida diaria como es en el caso de su
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aseo, alimentacion, movilizacion, administracion de medicamentos y demas. La falta
de capacitacion geriatrica ademas podria generar una situacion de “maltrato” al
adulto mayor al no saber sobre el trato y atencidn psicologica y emocional que este
segmento de la poblacion debe recibir.

En conclusion, lo anteriormente sefialado nos indica que la calidad de vida se
conceptualiza a través de un enfoque multidimensional que involucra diversos
componentes que se consideran esenciales en el bienestar del ser humano, para el
adulto mayor, este enfoque se basa no Unicamente en la ausencia de enfermedad o
dolor, sino que involucra aspectos de funcionalidad, autonomia, independencia,
bienestar psicoldgico, presencia de apoyo familiar y redes sociales. Cada factor

constituye un indicador que refleja la percepcién de la calidad de vida de este grupo.



34



35

Capitulo dos

Politica publica dirigida al adulto mayor

Considerar la calidad de vida de los adultos mayores en los procesos de
decision y gestion de politicas pablicas en el Ecuador constituye en la actualidad un
elemento importante dentro de los procesos de toma de decisiones de los
lineamientos que comprenden la organizacion politica y social del pais. En este
sentido, la participacion de ellos y tenerlos en cuenta como beneficiarios directos, se
entiende como un complemento de las dimensiones democréaticas que traen consigo
normas y proyecciones ajustadas a sus realidades sociales y a su vez a las

especificidades que requiere cada grupo de ellos dentro de un contexto determinado.

1. Constitucién de la Republica del Ecuador

El principal recurso legislativo que defiende los intereses de los adultos
mayores en el Ecuador es la Constitucion de la Republica, la cual constituye una
directriz politica de referencia ineludible en la formulacién de politica y programas
de indole publico. De acuerdo con uno de sus postulados en el capitulo tercero, de los
derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria, seccion primera, sobre las
adultas y adultos mayores, se especifica que, “Las personas adultas mayores
recibirdn atencion prioritaria y especializada en los ambitos publicos y privado, en
especial en los campos de inclusiéon social y econémica, proteccion contra la
violencia. Se consideraran personas adultas mayores aquellas personas que hayan
cumplido los 65 afios de edad” (Constitucion de la Republica del Ecuador 2008).

Este articulo ratifica la importancia de la especializacion del personal o
familiar que se encuentre a cargo del adulto mayor, resalta el derecho que tiene este
grupo de recibir tratos adecuados a su edad y condiciones; y sobre todo las garantias
necesarias para que el adulto mayor no sea victima de violencia ya sea en el nucleo
familiar como los hogares gerontoldgicos donde residan.

En el mismo capitulo, el articulo 37, establece la importancia de la
participacion de los adultos mayores en el disefio de las politicas dirigidas a
satisfacer sus necesidades especiales, a través del enunciado: “El Estado establecera
politica publica y programas de atencién a las personas adultas mayores (...),
fomentara el mayor grado posible de autonomia personal y participacion en la
definicion y ejecucion de estas politicas (Constitucion de la Republica del Ecuador
2008).
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En relacién a los derechos civiles, especificamente en el art. 23. Se define que:

Sin perjuicio de los derechos establecidos en esta Constitucion y en los instrumentos
internacionales vigentes, el Estado adoptard las medidas necesarias para prevenir,
eliminar y sancionar, en especial, la violencia contra los nifios, adolescentes, las
mujeres y personas de la tercera edad (Constitucion de la Republica del Ecuador
2008).

De acuerdo con el articulo referido, el Estado dispondrd los mecanismos y
estrategias requeridas para suprimir cualquier manifestacion de violencia que intente
agredir la integridad fisica o psiquica de los adultos mayores. Lo cual represente un
principio de proteccion reglamentado que regula los codigos de conducta tanto de los
familiares, como los cuidadores y sociedad en general. Esto representa una garantia
legal de cuidado que las instancias de gobierno obligan a implementar sobre los
diversos actores, estructuras y procesos que a nivel social estan relacionados con las
personas de la tercera edad.

Por otra parte, en el capitulo 4, relacionado con los derechos econdémicos,
sociales y culturales, en su seccion quinta referente a los grupos vulnerables, se
expresa en el art. 47, las siguientes directrices:

En el ambito pulblico y privado recibirdn atencién prioritaria, preferente y

especializada los nifios y adolescentes, las mujeres embarazadas, las personas con

discapacidad, las que adolecen de enfermedades catastroficas de alta complejidad y

las de la tercera edad. Del mismo modo, se atendera a las personas en situacion de

riesgo y victimas de violencia doméstica, maltrato infantil, desastres naturales o
antropogeénicos (Constitucion de la Republica del Ecuador 2008).

El presente articulo refiere la contemplacion de la tercera edad como un
grupo vulnerable dentro del tejido social, lo cual ofrece un estatus de prioridad y
preferencia en los diversos escenarios que componen las dinamicas sociales. De igual
manera la presente legislacion determina maxima prioridad de atencién y cuidado de
estos grupos en los contextos adversos relacionados con situaciones emergentes que
pongan en riesgo su adecuado estado de salud.

Por otra parte, el art. 54, enfatiza aspectos que también resultan esenciales
para el resguardo de los derechos de los adultos mayores al enfatizar:

El Estado garantizara a las personas de la tercera edad y a los jubilados, el derecho a

asistencia especial que les asegure un nivel de vida digno, atencién integral de salud

gratuita y tratamiento preferente tributario y en servicios. El Estado, la sociedad y la

familia proveeran a las personas de la tercera edad y a otros grupos vulnerables, una

adecuada asistencia economica y psicoldgica que garantice su estabilidad fisica y
mental (Constitucién de la Republica del Ecuador 2008).
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Las presentes disposiciones evidencian que las principales necesidades
bésicas de seguridad son proporcionadas desde las instancias estatales para ofrecer
las alternativas y mecanismos que permitan una asistencia gratuita de los servicios
béasicos relacionados con la salud. Asimismo, en el articulo se corrobora el mandato
de cumplimiento de un ambiente de bienestar y calidad de vida adecuada que permita
la estabilidad de estos grupos desde las diversas estructuras y procesos que poseen
implicacion con los mismos.

En cuanto a la normativa que rige los aspectos de salud del adulto mayor en el
Ecuador, se debe sefialar la importancia del articulo 32, del capitulo segundo como
referencia a los derechos del buen vivir, seccidn séptima, del componente salud, en el
que se menciona que “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la inseguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (Constitucion de la Republica
del Ecuador 2008).

A través de este articulo se reconoce la importancia de las diferentes variables
que interactdan en el ser humano para definir su percepcion de bienestar, calidad de
vida y por ende situacion de salud. Componentes que en los adultos mayores resultan
criticos al momento de definir su nivel de funcionalidad y posteriormente su
esperanza de vida. Este articulo se ve complementado por el articulo 13, del capitulo
segundo, con referencia a los derechos del buen vivir, secciéon primera, agua y
alimentacion, en donde se afirma que, “Las personas y colectividades tienen derecho
al acceso seguro y permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos,
preferentemente producidos a nivel local y en correspondencia con sus diversas
identidades y tradiciones culturales”. (Constitucion de la Republica del Ecuador
2008)

En este articulo se puede observar el énfasis que realiza el Estado a la
soberania alimentaria, y el reconocimiento que manifiesta a la alimentacién con
enfoque de respeto a las culturas y tradiciones del pueblo ecuatoriano. Componente
importante al momento de garantizar la alimentacion saludable en el adulto mayor,
que sin duda alguna tiene impacto en la percepcion de su calidad de vida.

Finalmente, el articulo que influye directamente en el bienestar del adulto

mayor, es el 13, del capitulo segundo, con referencia a los derechos del buen vivir,
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seccion sexta, habitat y vivienda, en el que se sefiala que, “Las personas tienen
derecho a un hébitat seguro y saludable, y a una vivienda adecuada y digna, con
independencia de su situacion social y economica” (Constitucion de la Republica del
Ecuador 2008).

El articulo enfatiza la importancia de garantizar las condiciones adecuadas de
vivienda para las personas, situacién que debe verse potenciada ain méas en los
adultos mayores, los mismos que por su situacién econémica en muchas ocasiones
no puede acceder a viviendas dignas y de tener acceso, la vivienda deberia contar con
las adecuaciones necesarias adaptadas a su situacion fisica y de dependencia para que
este grupo pueda vivir adecuadamente.

En conjunto, todos articulos apuntan a garantizar el bienestar de la poblacion,
su alimentacion, sus derechos de participacion, su vivienda, atencidén adecuada y
salud, entendiéndose asi, que cada grupo tiene derechos que permitan mantener una
calidad de vida adecuada segun su concepcion.

2. Laley del anciano

La ley especial del anciano fue promulgada en el mes de octubre de 1999. En
dicho recurso legal, en su segundo articulo se manifiesta: “el derecho a un nivel de
vida que asegure la salud corporal y psicoldgica, la alimentacion, el vestido,
vivienda, asistencia médica, la atencion geriatrica y gerontoldgica integral y los
servicios sociales necesarios para una existencia Gtil y decorosa (Congreso Nacional
1991).

En este sentido, las instancias legales se instalan como mecanismos de
regulacién y control de las inseguridades ciudadanas que puedan afectar su
integridad fisica, social y emocional. De esta manera, los gobiernos requieren buscar
programas, proyectos, mecanismos Y alternativas que beneficien las diversas esferas
que comprenden o se relacionan con la vida social de los adultos mayores. En la gran
mayoria de las veces, las leyes direccionadas a estos grupos, nacen de demandas
nacionales que requieren revertir un aspecto incongruente de la realidad y que limita
el desarrollo e interaccion general de los mismos.

De acuerdo con las disposiciones del art. 3, se designan aspectos esenciales
que se desarrollan a continuacion:

El Estado protegerd de modo especial, a los ancianos abandonados o desprotegidos.

Asi mismo, fomentard y garantizara el funcionamiento de instituciones del sector
privado que cumplan actividades de atencion a la poblacion anciana, con sujecion a
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la presente Ley, en especial a aquellas entidades, sin fines de lucro, que se dediquen
a la constitucion, operacion y equipamiento de centros hospitalarios gerontolégicos y
otras actividades similares. (Congreso Nacional 1991)

Este aspecto resulta ser esencial para el presente estudio pues hace énfasis en
la proteccion y apoyo estatal de los adultos mayores que enfrentan algun tipo de
desproteccion social. De esta manera el Estado releva su papel protagénico en el
apoyo y funcionamiento de las instituciones que de una manera u otra ofrecen
asistencia social u hospitalaria a estos grupos priorizados. Es asi que el Estado
legitima su mediacion contributiva a todas aquellas estructuras ya sean publicas o
privadas que intervienen en la defensa de las garantias y derechos de las personas
adultas mayores.

Por otra parte, el art. 5 constituye otra de las directrices que desde la ley del
anciano también provee resguardo a los adultos de la tercera edad: “Las instituciones
del sector publico y del privado dardn facilidades a los ancianos que deseen
participar en actividades sociales, culturales, econdémicas, deportivas, artisticas y
cientificas.” (Congreso Nacional 1991)

El articulo anterior enfatiza la disposicion de factibilidades que desde
estructuras institucionales sociales, culturales, econdémicas, deportivas, artisticas y
cientificas deberan brindar a los adultos mayores. Esto provee un marco de accesos
que estos grupos podran tener como parte de las acciones que desde instancias
gubernamentales han regulado para el disfrute y la inclusion. Por ende, dichas
regulaciones resultan esenciales para promover un ambiente de respeto y
reconocimiento de las necesidades individuales y colectivas que los adultos mayores
poseen dentro de un contexto social.

Por otra parte, también la ley del anciano en su capitulo 11l relacionados con
los servicios, refleja en su articulo 7 que “Los servicios meédicos de los
establecimientos publicos y privados, contaran con atencion geriatrico-gerontologica
para la prevencion, el diagndstico y tratamiento de las diferentes patologias de los
ancianos y su funcionamiento se regira por lo dispuesto en la presente ley, su
reglamento y codigo de la salud” (Asamblea Nacional 2000, 4).

En este articulo se contempla la regulacion estatal de ubicar en todos los
centros médicos publicos y privados un area de atencidn geriatrica y gerontoldgica,
como mecanismo para la atencion médica ya sea por emergencia o tratamiento

continuo. De esta manera la ley legitima la obligacion de acciones de prevencion,
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diagndstico y tratamiento en favor del dptimo estado de salud que requieren los
adultos mayores a partir de las atenciones que requieren recibir de los centros de

asistencia médica.

Por otra parte, el articulo 10, refiere otros puntos de analisis de la temética al

referir que:

Los ancianos indigentes, o que carecieren de familia, o que fueren abandonados,
seradn ubicados en hogares para ancianos o en hospitales geriatricos estatales. Para el
cumplimiento de esta disposicion, el Ministerio de Bienestar Social, facilitard la
infraestructura necesaria. Los ancianos abandonados recibiran ayuda obligatoria en
los hogares de proteccidn estatal, mientras se resuelva la pension de alimentos y si
no fuere posible determinar familiares que asuman la pensién alimenticia, éstos
continuaran en los referidos hogares de protecciéon (Congreso Nacional 1991):

El presente articulo resalta la importancia de atencién de los adultos mayores
en condiciones de indigencia o abandono en instituciones encargadas de su cuidado.
Estas disposiciones abarcan la atencion de estos grupos de acuerdo a sus necesidades
mas diversas y patologias con necesidad de tratamientos especificos. De esta manera
los hogares constituyen sitios de asistencia, proteccion y ayuda que requieren
potenciar un ambiente favorable para el bienestar de los adultos mayores.

En el articulo 13, se resalta que de igual manera la atencion farmacoldgica a
estos grupos se debe ver priorizada por las instancias legales:

Los medicamentos necesarios para el tratamiento especializado, geriatrico y

gerontoldgico, que no se produjeren en el pais, podran ser importados, libres del

pago de impuestos y de derechos arancelarios, por las instituciones dedicadas a la

proteccion y cuidado de los ancianos, previa autorizacion de los ministerios de
Bienestar Social y Salud Publica (Congreso Nacional 1991)

Este aspecto resulta ser fundamental en la atencion y tratamiento de las
patologias cronicas que enfrentan algunos de los adultos mayores. De esta manera, se
impulsa la gestion farmacologica como garantia de asistencia de salud a los diversos
pacientes adultos mayores en estados de necesidad de algin medicamento especifico.
Por otra parte, esto garantiza el analisis de las demandas de los medicamentos que
mayormente se requieren en las patologias que enfrentan los pacientes adultos
mayores y su adecuada y emergente gestion en las diversas instancias de distribucion
ya sean nacionales o internacionales.

Por otro lado, la ley ampara la rebaja del 50 % de las tarifas aéreas y
terrestres, y en las entradas a los espectaculos publicos, culturales, artisticos,

deportivos y recreacionales. Asimismo, autoriza exoneraciones fiscales, provinciales
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y municipales a aquellos cuyo ingreso no exceda los 10 salarios minimos vitales o su
patrimonio los 1000 (Congreso Nacional 1991).

Tenerlos como beneficiarios directos de acciones de atencion desde los
marcos regulatorios, permite enfocarse directamente en buscar conciliaciones que
proporcionen un protagonismo a las individualidades y colectividades de ellos de
forma tal que sus derechos puedan ser cumplidos sin vulnerar la garantia y seguridad.
Es asi que, tenerlos en cuenta resulta ser un catalizador de los estados de satisfaccion
y la seguridad ciudadana en tanto que a partir de ella se proporcionan dialogos
paralelos y alternativas de cuidado que apuestan por crear espacios estables y seguros
que beneficien la totalidad de las personas en esta etapa de la vida (Hemida 2017).

Por otra parte, se resaltan otras politicas publicas que toman en cuenta sus
intereses y necesidades teniendo en cuenta la gestion de la seguridad en sus diversas
aristas desde las contribuciones de ser beneficiarios directos, ello permite fomentar
principios democraticos de atencion que proporcionen escenarios de bienestar y
perspectivas de vida de mayor garantia y seguridad en las diversas estructuras y
procesos que incluyan a estos grupos.

3. Norma técnica para poblacion del adulto mayor. Ministerio de Inclusion

Econdmica y Social (MIES)

La norma técnica reglamentada por el Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES), dirigida a la poblacién adulta mayor en el Ecuador, trabaja desde una
orientacion de derechos que percibe el envejecimiento como una opcioén de
ciudadania activa y envejecimiento positivo, para una vida digna y saludable. Desde
el trabajo que realiza este ministerio se delinean tres ejes de politica publica que

benefician el adulto mayor:

Proteccion social, que asegura una proteccion destinada a prevenir o reducir la
pobreza, vulnerabilidad y la exclusion social; Atencion y cuidado, a través de la
operacion de servicios y centros gerontologicos, de administracion directa, o
gestionados por convenios de cooperacion; Inclusion y participacion social,
considerando a los adultos mayores como actores del cambio social (Direccion
Poblacion Adulta Mayor 2013).

Una de las directrices politicas que se regulan desde el Ministerio de
Inclusion Econdmica y Social estd relacionada con los centros gerontologicos
residenciales, los cuales constituyen servicios de admision para el cuidado y la
atencion de adultos mayores de 65 afios 0 mas que demandan amparo especial de
manera transitoria o definitiva, que no pueden ser atendidos por sus familiares.

Asimismo, incluye personas adultas mayores que necesiten de un lugar donde morar
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de modo permanente, que se encuentran en entorno de abandono, falta de referentes
familiares, indigencia y penuria extrema, en situaciones de alta vulnerabilidad y que
muestren su voluntad de insertarse en este medio.

Las principales lineas de proyeccion ministerial de garantia de los cuidados
de estos grupos han estado asociadas con mejorar la calidad de vida a través de la
restitucion de los derechos de las personas adultas mayores, por medio de una
atencion integral, que implemente acciones tendientes a fortalecer el goce de su
bienestar fisico, social y mental (Direccién Poblacion Adulta Mayor 2013).

Por otra parte, desde esta instancia ministerial se han legitimado algunos
estandares de calidad en funcién de los escenarios determinados para la poblacion
adulta mayor, de esta manera se definen los siguientes como los de mayor
importancia para el bienestar del adulto mayor:

1. Familia, comunidad y redes sociales

2. Procesos socio - educativos

3. Salud preventiva, alimentacion y nutricién
4. Talento humano

5. Ambientes seguros y protectores.

6. Administracién y gestion (Ministerio de Inclusién Econémica y Social 2014).

De acuerdo con el estandar de calidad relacionado con la familia, comunidad
y redes sociales se comprende aquellas acciones que promueven el afecto, las
atenciones personalizadas, la interaccion proactiva del nacleo familiar, la ayuda en
programaciones sociales, culturales, en dindmicas de sustento de las instituciones de
atencion, como modos y alternativas que gestionan la corresponsabilidad tanto de la
familia como de los contextos comunitarios y que de igual manera ayudan a reducir
el abandono de los adultos mayores. La promocién del compromiso de insercion
también incumbe al personal administrativo del centro, para establecer un ambiente
afectuoso compensatorio para los adultos mayores en este periodo de su vida.

Dentro de este componente se requiere tener en cuenta los siguientes aspectos
que permiten medir el estandar de calidad descrito anteriormente:

- Espacios formativos para la comunidad

- Recuperacion de conocimientos y saberes

- Pacto de convivencia y acuerdos sobre el cuidado

- Coordinacion interinstitucional
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- Derecho a la identidad

- Participacién

- Formacion de redes sociales, comunitarias e interinstitucionales

(Ministerio de Inclusion Economica y Social 2014).

De acuerdo con el estdndar de calidad relacionado con los procesos socio-
educativos se puede referir que una serie de acciones, interacciones e intercambios se
deben promover en el proceso de ensefianza- aprendizaje, en las diversas
dimensiones de la vida comun. En este sentido todo centro de cuidado y atencion de
adultos mayores requieren crear oportunidades que permitan que los adultos mayores
puedan apropiarse de los aprendizajes que promuevan su desempefio basico en la
vida diaria a partir de habilidades, destrezas, habitos, actitudes y valores.
Considerando esto, los indicadores que se tienen en cuenta se relacionan con los
aspectos siguientes:

- Proyecto socio-educativo

- Promocion y préctica del auto-cuidado

- Orientaciones para la prevencion del deterioro cognitivo y fisico

- Alfabetizacion para adultos mayores

- Otros criterios pedagdgicos

- Monitoreo y seguimiento del proceso socio-educativo (Ministerio de

Inclusién Econdémica y Social 2014).

En el caso de las principales directrices que se delinean para salvaguardar la
salud preventiva, alimentacion y nutricion, el Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social enfatiza un conjunto de directrices que resultan esenciales para la preservacion
de un estado adecuado de los indicadores de la salud a partir de sus diversos
componentes. De esta manera, el cumplimento de este estandar esté relacionado con
las siguientes situaciones:

- Actividades de promocion y prevencion en salud, alimentacion y

nutricion

- Organizacion de procesos en alimentos

- Elaboracion de menus

- Preparacion de alimentos

- Horarios de alimentacion

- Adaptacién de la alimentacion

- Orientaciones para la salud
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- Orientaciones para personas con discapacidad moderada y enfermedades

prevalentes

- Medicamentos

- Planes de saneamiento (Ministerio de Inclusion Econdémica y Social

2014).

Otro de los estandares de calidad que se encuentra legitimado dentro de la
politica de cumplimiento implementada por el MIES y dirigida a la atencion del
adulto mayor esta relacionado con el talento humano de los centros gerontoldgicos
residenciales. En esta categoria se considera la normativa que debe adoptarse en la
contratacion y constitucion de los colectivos laborales que administrativamente y
directamente trabajan con estos grupos priorizados. En ese sentido se delinean
algunos de los indicadores asociados que deben respetarse dentro de este aspecto:

- Caracteristicas del talento humano para centros gerontologicos

residenciales y diurnos

- Gestion del personal

- Caracteristicas de talento humano en los espacios alternativos de

revitalizacion, recreacion, socializacién y encuentro

- Caracteristicas de talento humano para atencion domiciliaria (Ministerio

de Inclusiéon Econémica y Social 2014).

El estdndar de los ambientes seguros y protectores de los espacios de
convivencia y desarrollo de los adultos mayores requieren condiciones especificas
que se adapten a sus caracteristicas fisicas y psiquicas. Motivo por el cual existen un
conjunto de parametros que deben ser respetados como parte de la infraestructura
adecuada que respete la diversidad y singularidad que estos grupos requieren para su
vida normal. Partiendo de estos elementos que resultan de vital importancia, se
resaltan los principales indicadores que se requieren tener en cuenta para una
adecuada estructura de los ambientes de los centros gerontoldgicos residenciales:

- Caracteristicas fisicas de los centros gerontolégicos residenciales y diurnos

- Caracteristicas fisicas del servicio de espacios alternativos de recreacion,

socializacion y encuentro para personas adultas mayores

- Caracteristicas de la atencion domiciliaria

- Espacio fisico y equipamiento en centros residenciales

- Espacio fisico y equipamiento de los espacios alternativos de recreacion,

socializacion y encuentro
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- Plan de gestibn de riesgos, emergencias y seguridad en los centros
gerontoldgicos residenciales y espacios alternativos (Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social 2014).

Como aspecto final dentro de la Norma Técnica reglamentada por el
Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) dirigida a la poblacion adulta
mayor en el Ecuador, se resalta el estdndar de calidad, relacionado con
administracion y gestion. Este aspecto en ocasiones carece de relevancia para los
centros de cuidado del adulto mayor, lo cual influye en otros estdndares, como por
ejemplo en el de salud, por lo cual resulta elemental tener en cuenta para su
cumplimentacion los siguientes referentes:

- Optimizacidn de recursos

- Registro, expedientes y documentacion

- Obligacion de los centros

- Permiso de funcionamiento

- Informacion y confidencialidad

- Integracion de adultos mayores beneficiarios de la pension no contributiva
(Ministerio de Inclusién Econdmica y Social 2014).

En el contexto ecuatoriano se han proporcionado mecanismos para impulsar
alternativas de mejoramiento de la vida de los adultos mayores. Las principales
perspectivas hacian énfasis en prioridades que desde los referentes politicos
fomenten la instruccion de una cultura alimentaria adecuada a las condiciones de
cada individuo, una sexualidad sana, el suministro de residencia y condiciones
adecuadas de vida familiar ya fuera en instituciones de salud en estado de
dependencia o de manera autdnoma. También se requiere potenciar los beneficios
que posee la actividad fisica, las modalidades de educacidn, asi como eventos,
espacios e instituciones de distraccién que promueven el desarrollo de acciones
ludicas y de excursiones a fin de socializar e intercambiar entre grupos sobre los
temas y necesidades que se denotan entre ellos mismos (Hemida 2017, 2).

De acuerdo con las principales necesidades que poseen los adultos mayores
gue pueden constituirse como directrices para la gestién de politicas publicas, la
autora Aleman (2013) menciona las siguientes:

1) Provision de un excelente sistema de salud que tome en cuenta sus
particularidades.

2) Prevenir las inseguridades de necesidad, mas aun en ancianos con edades
avanzadas.
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3) Mantenimiento de un sistema de retribuciones monetarias que permitan satisfacer
sus necesidades basicas de vida del momento, como principal medio para evitar su
decadencia fisica, y psiquica.

4) Proporcionar alternativas de trabajo para aquellos que lo desean.

5) Institucion y sostenimiento de servicios y productos sociales que complementen
las necesidades que demandan las individualidades, ya sean adultos mayores
auténomos o dependientes. (Aleman 2013, 99)

Desde el andlisis de los referentes anteriores, resulta elemental enfatizar que
las politicas pablicas direccionadas a la tercera edad requieren promover acciones de
entretenimiento y desarrollo individual para las personas mayores, y acentuar la
contribucion que propician al bienestar social, tanto para integrantes el nucleo
familiar, como para su participacion en diversos programas y proyectos de caracter
social, a través de la inclusion de la interaccion participativa y directa de
asociaciones, o la fundacion de entidades compuestas por mayores que intentan
transformar su experiencia en sustento para las decisiones y proyecciones de las
generaciones mas jovenes.

De una manera u otra es evidente que los derechos de las personas mayores
han captado la atencion de las instancias gubernamentales y desde hace varios afios
esta inquietud se ha revertido en la institucion de marcos legales de amparo. No
obstante, existe una notable problemética que se manifiesta en carencias en la
actuacion eficaz de estos derechos y en el contexto actual gran parte de la poblacion
anciana se encuentra limitada de accesos a tributos de seguridad social, servicios de
salud o béasicos que requieren en los casos mas diversos. En la casi totalidad de los
ejemplos, esta debilidad no reside en la edad, sino en una extendida precariedad de
los mecanismos de amparo determinados por los Estados.

De una u otra manera cuando se analizan las perspectivas que se han tejido
entorno a esta problematica se precisan las consideraciones del autor Medina al
enfatizar aspectos medulares como los siguientes:

Desde otras aristas, el asunto de la atencion gubernamental de los adultos mayores es

una manifestacion de evidente diferencia en relacion a los presupuestos de ingreso

gue proporciona un insuficiente comedimiento de las necesidades de este grupo
social como una cuestién de politica pablica, como una derivacion de la enraizada

idea de que las dificultades de la ancianidad son de disposicién personal y no objeto
de proteccién colectiva (Medina 2000, 36).

Los derechos de la ancianidad, no obstante, no han sido estandarizados desde
una herramienta integral de vinculacién como sucede con otros grupos sociales de

interés como las mujeres, nifios e individuos con discapacidad. De esta manera, la
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legislacion y perspectivas de las juntas de los tratados internacionales requieren una
significativa ocupacién a fin de evolucionar en la comprension de los derechos mas
generales que comprenden a la vejez. Los estatutos legislativos y las politicas acerca
de la ancianidad requieren suscitar y resguardar los derechos y autonomias esenciales
en la longevidad.

Para que se definan, se demanda que las instancias politicas instituyan los
medios y los recursos con que se efectivizaran, como la legislacion de derechos, la
creacion de leyes especificas de ayuda y las politicas o procedimientos de operacién
para preservar los derechos de los adultos mayores. De esta manera, resulta
ineludible establecer un financiamiento que cubra las particularidades reglamentarias
y politicas a las que un Estado se debe.

En correspondencia con los preceptos analizados anteriormente, se sintetizan
algunos postulados del autor Vazquez (2004) en los cuales se mencionan algunos
aspectos medulares de la temaética:

Existen tres postulados cardinales para que la dimension operativa sea eficaz: la no
exclusion, la progresividad y la participacion. En correspondencia con diferentes
herramientas mundiales de derechos humanos, se concebird por distincion de las
personas mayores “cualquier segregacion, excepcion o limitacion que estribe en la
edad, que posea la consecuencia 0 intencion de imposibilitar o invalidar el
reconocimiento, satisfaccion o desempefio de sus atribuciones humanas y libertades
primordiales” (Vasquez 2004, 3).

En las constituciones del Brasil y el Ecuador, se identifican a las personas
mayores como un grupo sensible, confiriéndole prioridad de atencion, ademas de
instituir la obligatoriedad de esta en caso de violencia doméstica. En las cartas
constitucionales de Brasil, Ecuador y México se condena la diferenciacion por edad
en general, mientras que en las de Panama, el Paraguay y la Republica Bolivariana
de Venezuela, se prohibe la discriminacion por edad en el ambito laboral. Por ultimo,
el derecho a la participacion e integracion de las personas mayores a la vida de la
comunidad es acogido expresamente en el caso colombiano y brasilefio.

Teniendo en cuenta los elementos anteriormente referidos resulta esencial que
en muchos delos casos, los paises instituyan mecanismos publicos de atencion a estas
edades para preservar sus derechos y libertades como estd normado a nivel
internacional. La gran realidad del asunto es que resultan carentes los mecanismos de
acercamiento a las necesidades sistematicas de los mismos en tanto la perspectiva de
accion se delinean en los procesos a partir de lineamientos nacionales, los cuales en

ocasiones carecen de contextualizacion a las circunstancias que los adultos mayores
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poseen en lugares determinados. Si bien es cierto que existe una normativa
internacional para impulsar politicas en beneficios de estos grupos también resulta
elemental enfatizar que no siempre se ajustan a las necesidades y contextos, en tanto
se requieren mecanismos diagnosticos de identificacion de prioridades y
vulnerabilidades que valoren los riesgos y tratamientos que requieren estos

individuos en latitudes diferentes.
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Capitulo tres
Analisis de la politica publica del adulto mayor y percepcion de

calidad de vida en el Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré

1. Enfoque de la investigacion
El estudio que se presenta constituye una investigacion descriptiva, ya que se
parte de la valoracion de las diversas aristas de los marcos regulatorios del Ecuador
relacionados con la calidad de vida y el bienestar de las personas de la tercera edad.
Para Posso (2011), “la investigacion descriptiva permite decir cdmo es o se
manifiesta el objeto, fenébmeno o problema motivo de estudio; son investigaciones o
estudios que buscan especificar y/o particularizar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendbmeno que sea sometido a
analisis.” (Posso 2011).
2. Modalidad de la investigacion
Para el desarrollo de esta investigacion se determiné la necesidad de realizar
un estudio diagndstico, que permita identificar la situacién actual del Hogar Santa
Catalina Labouré en términos de cumplimiento de la normativa técnica del adulto
mayor y a su vez describir la percepcién de la calidad de vida del adulto mayor
residente en dicha institucion. Este tipo de estudio segun Posso (2011), “permiten
recoger informacién sobre antecedentes, infraestructura y condiciones de servicios,
equipamiento inmobiliario, materiales, distribucion del espacio, poblacion (...),
coordinacion institucional”.
3. Herramienta de la investigacion
Para identificar la calidad de vida de los adultos mayores se utilizard como
herramienta de investigacion un cuestionario con respuestas tipo Likert con 5
opciones de respuesta denominado WHOQoL-BREF (Anexo 1), el mismo que esta
conformado por 26 preguntas, de las cuales dos corresponden a la calidad de vida y
satisfaccion con el estado de salud y las preguntas restantes se agrupan en cuatro
“tipos” de salud: fisica, psicoldgica, social y ambiente. Dado que no todos los
participantes se encuentran en la capacidad de responder este cuestionario debido a
su deterioro fisico y pérdida de capacidades cognoscitivas se trabajara ademas en la
recopilacion de un diagnostico unificado de todos los residentes, involucrando las

historias clinicas de las areas de medicina, nutricion, terapia ocupacional, terapia
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fisica, psicologia (Anexo 2) e incluiran los datos concernientes al apoyo familiar

recibido por cada residente, su nivel de estudios y su situacién econémica actual.

Para el andlisis de cumplimiento de la normativa técnica y su relacion con la

calidad de vida, se utilizara una encuesta para los profesionales del Hogar Santa

Catalina Labouré (Anexo 3), una entrevista para la directora del gerontoldgico

(Anexo 4) y fichas de observacion para descripcion de las caracteristicas fisicas y

equipamiento de la institucion (Anexo 5), basado en los ambitos establecidos para la

poblacién de adultos mayores y sus estandares correspondientes:

o ok~ wnh -

Talento humano

3.1. Matriz de investigacion

Matriz de investigacion

Familia, comunidad y redes sociales

Procesos socio — educativos

Ambientes seguros y protectores

Administracion y gestion

Tabla 1

Salud preventiva, alimentacion y nutricion

PROBLEMA OBJETIVO TECNICAS DE FUENTE DE POBLACION /
INVESTIGACI- INFORMA- MUESTRA
ON CION
¢Cual es la Describir la | Cuestionario Adultos 28 adultos
percepcién del percepcién del WHOQOL-BREF mayores mayores (18
residentes de mujeres; 10
adulto mayor en | adulto mayor en
HASCL hombres)

el Hogar Santa
Catalina Labouré
respecto a su
calidad de vida,

de acuerdo a la

gestion realizada
en dicha
institucion

durante el periodo

de enero-julio de

el Hogar Santa
Catalina
Labouré
respecto a su

calidad de vida.

Encuesta a
profesionales del
gerontoldgico

Profesionales
de las areas de
trabajo
ocupacional,
terapia fisica,
nutricion,
psicologiay
trabajo social.

5 profesionales
del
gerontoldgico
(total de
profesionales)

Entrevista a
directora de
gerontoldgico

Directora del
gerontoldgico
HASCL

Directora del
gerontoldgico
HASCL




51

20177
Analisis de Historias 61 historias de
contenido de clinicas de adultos mayores
historias clinicas adultos (39 mujeresy
mayores 22 hombres)
Observacion de Fichas de Infraestructura
campo observacién del
gerontoldgico
Fuente y elaboracion propia
Tabla 2
Estandares de calidad para cada ambito
AMBITOS ESTANDARES
Familia, comunidad y redes sociales 1. Integracion familiar y comunitaria
2. Espacios formativos para la
comunidad
3. Recuperacion de conocimientos y
saberes
4. Pacto de convivencia y acuerdos
sobre el cuidado
5. Coordinacién interinstitucional
6. Derecho a la identidad
7. Participacion
8. Formacion de redes sociales,

comunitarias e interinstituci

onales

Procesos socio — educativos

9. Proyecto socio-educativo

cuidado

del deterioro cognitivo y fisico

12. Alfabetizacion

mayores

para

10. Promocioén y préactica del auto-

11. Orientaciones para la prevencién

adultos
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13. Otros criterios pedagogicos
14. Monitoreo y seguimiento del

proceso socio-educativo

Salud preventiva, alimentacion

nutricién

y

15. Actividades de promocion y
prevencion en salud, alimentacion y
nutricion

16. Organizacion de procesos en
alimentos

17. Elaboracion de menus

18. Preparacion de alimentos

19. Requerimientos nutricionales en
centros diurnos

20. Horarios de alimentacion

21. Adaptacion de la alimentacion
22. Articulacion en territorio

23. Registros de seguimiento

24. Orientaciones para la salud

25. Orientaciones para personas con
discapacidad moderada y
enfermedades prevalentes

26. Medicamentos

27. Planes de saneamiento

Talento humano

28. Caracteristicas del talento
humano para centros gerontologicos
residenciales y diurnos

29. Gestion del personal

30. Caracteristicas de talento humano
en los  espacios  alternativos,

recreacion, socializacion y encuentro.

Ambientes seguros y protectores

31. Caracteristicas fisicas de los
centros gerontoldgicos residenciales y

diurnos
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32. Caracteristicas fisicas del
servicio de espacios alternativos de
recreacion, socializacion y encuentro
para personas adultas mayores

33. Espacio fisico y equipamiento, en
centros residenciales y diurnos

34. Espacio fisico de los espacios
alternativos de recreacion,
socializacion y encuentro

35. Plan de gestion de riesgos,
emergencias y seguridad en los centros
gerontologicos residenciales, diurnos y

espacios alternativos

Administracion y gestion 36. Mejoramiento de la calidad

37. Optimizacion de recursos

38. Registro, expedientes y
documentacion

39. Obligacion de los centros

40. Permiso de funcionamiento

Fuente: Normativa técnica poblacién adulta mayor, 2014
Elaboracion: Propia

4. Objeto de estudio

Para la aplicacion del estudio se tomé como espacio geografico las
instalaciones del Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré, localizado en el sector
de la Recoleta. Esta institucion ofrece vivienda, alimentacion y cuidados
profesionales a adultos mayores, algunos de ellos perciben una mensualidad de
jubilacion, montepio o de familiares cercanos, en su mayoria los residentes de esta
institucion son adultos mayores que no tienen familiares cercanos o se encuentran en
situacion de abandono, gran parte de este grupo no cuenta con recursos econémicos
para subsistir y por condiciones propias de la edad méas las complicaciones de sus
carencias econdémicas se encuentran en dependencia fisica y mental, por lo que esta
institucién es catalogada por el Estado como un centro gerontoldgico residencial ya

que “brinda servicios de acogida para la atenciéon y cuidado a personas adultas
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mayores de 65 anos o mas (...) que carezcan de un lugar donde residir de forma
permanente, que se encuentren en situacion de abandono, falta de referentes
familiares, pobreza (...) y que manifiesten su voluntad de ingresar” (Ministerio de
Inclusion Econdémica y Social 2014). Sus modalidades de atencion, por las
caracteristicas de la prestacion de sus servicios, es “bajo convenio”, ya que el
Ministerio de Inclusion Econémica y Social suscribe convenios de cooperacion con
esta institucion.

En cuanto a su oferta de atencidn, esta institucion brinda a los adultos mayores los
servicios de terapia fisica, terapia ocupacional, acompafiamiento psicoldgico y
nutricional, ademas cuentan con el &rea de enfermeria, trabajo social y servicio de
alimentacion.

La investigacion involucrd a los 61 residentes de la institucion, para la
obtencion de datos generales se utilizaron los diagnosticos generados por cada
profesional de la institucion y registrados en las Historias Clinicas de cada adulto
mayor, estos datos fueron agrupados en las siguientes categorias de informacion:

a) Identificacion: nombres completos, numero de cédula de ciudadania,

lugar de nacimiento, fecha de nacimiento, edad, sexo, fecha de ingreso a
la institucion.

b) Estructura familiar, social: estado civil, numero de hijos, familiares a
cargo.

c) Aspectos socio-econdmicos: escolaridad, profesion, pensién por
jubilacién, montepio o ayuda econémica familiar, motivos de
institucionalizacion y andlisis socioecondmico del area de trabajo social.

d) Salud: acceso a instituciones de salud, diagndsticos médicos,
medicamentos, diagndstico de terapia ocupacional basados en la escala de
Barthel (Anexo 6), la escala de Lawton y Brody (Anexo 7) y la escala de
Katz (Anexo 8) diagnostico nutricional utilizando la herramienta Mini
Nutritional Assessment (Anexo 9), diagndstico de terapia fisica obtenido a
través de la escala de Tinetti (Anexo 10) y el diagndstico de psicologia
obtenido a partir del test de depresion geriatrica “Escala de Yesavage”
(Anexo 11).

Para la aplicacion de la encuesta WHOQoL-BREF, se tomaron en cuenta a los

adultos mayores que, bajo las consideraciones y diagnosticos del equipo de

profesionales de la institucion, se encontraban en condiciones fisicas y mentales para
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responder las preguntas de dicha encuesta, dando un total de 28 adultos mayores, de
los cuales 18 fueron mujeres y 10 hombres.
La tabulacion de los datos se realiz6 en Excel y el analisis estadistico

mediante el programa SPSS versién 1.2 para Windows.

4.1.Muestra

Al momento del estudio, en el centro gerontolégico se encontraban 61
residentes adultos mayores, de los cuales 39 fueron mujeres y 22 fueron hombres,
para la aplicacion de la encuesta WHOQoL-BREF se tomo en cuenta los diagndsticos
del &rea de terapia ocupacional y psicologia, para determinar en conjunto con los
profesionales de estas areas y dichos diagnosticos los adultos mayores que se
encontraban en la capacidad de responder al cuestionario, dando como resultado 28
adultos mayores, entre estos, 18 mujeres y 10 hombres. La encuesta se aplico a cada
uno, todos recibieron ayuda en la lectura y en la enmarcacion de la respuesta

seleccionada, cada encuesta durd aproximadamente entre 40 minutos y una hora.

Para el analisis de las Historias Clinicas y los diagndsticos de cada area
encontrados en estas, se utilizd la informacion de todos los adultos mayores
residentes, es decir, se utilizo la informacion de los 61 adultos mayores, con lo que se
generd un archivo resumen que posteriormente permitié generar conclusiones sobre

el estado de bienestar del grupo.

Para la aplicacion de las encuestas, se trabajo con el total de profesionales de
las diversas areas que conforman la institucion, es decir, se encuestd a los 5
profesionales que trabajaban en el gerontolégico al momento del estudio. Los
profesionales responden a las areas de Nutricion, Psicologia, Terapia Ocupacional,
Terapia Fisica y Trabajo Social. Las encuestas fueron entregadas a cada profesional
para que sean respondidas con objetividad, estas fueron retiradas 2 horas después
para su posterior tabulacion.

5. Presentacion de los resultados

Como se explico anteriormente, el estudio fue aplicado a 61 adultos mayores,
de los cuales 28 pudieron tomar la encuesta WHOQoL-BREF para determinacion de
la percepcion de su calidad de vida. Para el diagnostico general de todos los adultos
mayores en temas de salud, condiciones socioecondémicas, dependencia y apoyo
familiar, entendidos como componentes claves de la calidad de vida, se utilizaron los

diagnosticos obtenidos de las historias clinicas de cada uno de ellos. Esta
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informacion permitié generar un andlisis sobre la calidad de vida del adulto mayor en

el centro gerontoldgico. Para andlisis de cumplimiento de la politica pablica del

adulto mayor en este centro, se utilizaron encuestas y fichas de observacion

anteriormente detalladas, derivadas de los estandares de calidad considerados en la

normativa técnica del adulto mayor para residencias.

Los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de estas herramientas se

analizaron para determinar la relacion entre la calidad de vida de los adultos mayores

y el cumplimiento de la normativa técnica en el Hogar Santa Catalina Labouré. A

continuacion, se presentan los resultados en el siguiente orden:

1.

De las encuestas aplicadas a los profesionales y la entrevista realizada a la
directora, se obtuvo los resultados para el cumplimiento de los diversos
estandares de calidad determinados por la normativa técnica, detallados
segun cada criterio estipulado en la misma:

e Familia, comunidad y redes sociales.

e Cumplimiento de estandar de proceso socio — educativo.

e Cumplimiento del estandar de salud preventiva, alimentacién y

nutricion.

Patologias con mayor presencia en el adulto mayor, resultado obtenido de
las Historias Clinicas de los adultos mayores.
Numero de medicamentos promedio consumidos por el adulto mayor,
resultado obtenido de las Historias Clinicas de los adultos mayores.
Estado nutricional del adulto mayor, resultado obtenido del diagnéstico
generado por el Mini Nutritional Assessment encontrado en las Historias
Clinicas de los adultos mayores.
Evaluacién funcional del adulto mayor, obtenido de las evaluaciones a
partir de la Escala de Barthel, Escala de Lawton y Brody y la Escala de
Katz encontrados en las Historias Clinicas de los adultos mayores.
Evaluacion de la fragilidad del adulto mayor, obtenido a partir de la
Escala de Tinetti, encontrada en las Historias Clinicas de los adultos
mayores.
Conocimiento de la politica puablica del adulto mayor por parte del equipo
técnico (profesionales), resultado obtenido a partir de la encuesta aplicada

a los profesionales de la institucion.
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8. Caracteristicas del talento humano, resultado obtenido a partir de la
entrevista realizada a la directora de la institucion.

9. Analisis econdémico del adulto mayor, a partir de la informacidn generada
por la trabajadora social, encontrada en la Historia Clinica.

10. Resultados de la aplicacion de la encuesta WHOQoL-BREF.

5.1.Familia, comunidad y redes sociales
Gréfico 3
Encuesta aplicada a profesionales para verificacion de cumplimiento de

estandares de familia, comunidad y redes sociales
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Fuente: Ficha de observacion y encuesta aplicada a profesionales de la institucién
Elaboracién: Propia

En este estudio se considero la realizacién o no de las distintas actividades
catalogadas como elementos de cumplimiento de cada uno de sus componentes, los
mismos que son: integracion familiar y comunitaria, espacios formativos para la
comunidad, recuperacion de conocimientos y saberes, pacto de convivencia y



58

acuerdos sobre el cuidado, coordinacion interinstitucional, derecho a la identidad y
participacion. En la normativa técnica no se especifica el tipo de actividades que
ayudan a la construccién de cada uno de los componentes de este estandar por lo que
los profesionales de la institucion realizan las actividades respondiendo a su criterio

y formacidn profesional.

La encuesta realizada a los profesionales (Anexo 3) permite conocer de forma
superficial si se da 0 no cumplimiento a éste estandar de calidad. Como se puede
observar, el gerontoldgico aparentemente genera actividades que permiten definir el
cumplimiento de éste estdndar como adecuado. En la entrevista realizada a Sor
Cecilia Vargas, directora de la institucion, se determind que en la institucion
constantemente se realizan actividades, talleres y programas, coordinados
principalmente por la supervisora de turno designada por el MIES, estas actividades
tienen como objetivo general fomentar la union familiar para aquellos que cuentan
con familia, y fortalecer los lazos sociales en todo el todo el grupo. Como se
menciond anteriormente, las actividades no se encuentran detalladas de manera
especifica en la normativa técnica por lo que no se puede obtener un analisis acertado
del cumplimiento de este estandar y su relacion directa con el bienestar del adulto

mayor.

Ademas, la directora asegura que, en cuanto a integracién familiar y
comunitaria, el HASCL, realiza actividades de inclusion familiar en fechas festivas,
afirma que constantemente realiza programas intergeneracionales con escuelas,
colegios y universidades que realizan proyectos de vinculaciéon con la institucion.
Para la generacion de espacios formativos para la comunidad, la institucién
desarrolla a través de los profesionales de la institucion talleres de capacitacion en
temas relacionados al cuidado del adulto mayor, estos espacios formativos también
suelen estar dados por las instituciones educativas con las que mantiene convenios.
En el estandar de recuperacion de comunicacion y saberes, en las actividades
realizadas se permite a los adultos mayores contar sus experiencias e historias de
vida a través de espacios que permitan su participacion grupal. El pacto de
convivencia y acuerdos sobre el cuidado, son firmados por familiares y empleados
por una Unica vez, en el caso de los familiares cuando firman el contrato de servicios

y en el caso de los cuidadores cuando firman el contrato laboral. En cuanto al
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estandar de coordinacion interinstitucional, la institucion cuenta con el apoyo directo
del Ministerio de Defensa y la Policia Nacional.

El estandar sobre el derecho a la identidad es supervisado por la trabajadora
social, la misma que se encarga de gestionar el proceso de cedulacion de los adultos
mayores en el caso de que no cuenten con la documentacién pertinente. El estandar
de participacion se cumple a traves de todas las actividades antes mencionadas y el
estdndar correspondiente a la formacion de redes sociales, comunitarias e
interinstitucionales se ejecuta mediante los convenios realizados con empresas
privadas, que en ocasiones facilitan alimentacion y demas recursos necesarios para el
bienestar del adulto mayor, instituciones educativas, que permiten el contacto de los
adultos mayores con profesionales que pueden solventar sus necesidades de cuidado
y ademas les permite tener contacto social intergeneracional con nifios, adolescentes

y adultos.

5.2.Procesos socioeducativos
Grafico 4

Encuesta aplicada a profesionales para verificacion de cumplimiento de
estandar de proceso socio — educativo
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Fuente: Encuesta aplicada a profesionales
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Este estandar de calidad fue evaluado a través de la verificacion de la
existencia de un proyecto socio — educativo, la promocion y practica del auto-
cuidado, orientaciones consideradas para la prevencion del deterioro cognitivo y

fisico, la ejecucién de programas de alfabetizacion para adultos mayores, la
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existencia de espacios destinados al desarrollo y aprendizaje pedagodgico y la
confirmacion de existencia de procesos de monitoreo y seguimiento del avance
individual y grupal en este ambito.

Con respecto al estandar de calidad, proceso socio — educativo, se puede
observar que se da cumplimiento a 5 de los 6 estandares descritos en la normativa
técnica. Este proceso segun algunos autores se considera esencial para mantener una
calidad de vida adecuada, ya que a través de éste se puede evitar una pérdida
agresiva de la independencia y la autonomia.

El estdndar “proyecto socio — educativo”, es desarrollado por los
profesionales de las areas de psicologia y terapia ocupacional. La promocion y
practica del auto — cuidado es llevado a cabo a traves de las diversas actividades que
se desarrollan a diario en los espacios pedagdgicos de la institucion, asi mismo, las
actividades realizadas son planificadas con la finalidad de retardar el deterioro fisico
y cognitivo, fomentando asi, su independencia y autonomia. El proceso de
alfabetizacion de adultos mayores en la institucion es llevado a cabo por
colaboradores de instituciones de educacion superior y por los profesionales de las
areas anteriormente mencionadas. En cuanto al monitoreo y seguimiento del proceso
socio — educativo, el HASCL, no cuenta con instrumentos de registros especificos
para la evaluacién de los logros obtenidos con informacion sobre los avances
individuales y grupales, lo que impide la verificacion del impacto de las actividades
realizadas en este d&mbito. Ademas, se pudo observar, que debido a los diversos
limitantes que pueden presentar los adultos mayores, en cuanto a sus condiciones
fisicas y/o mentales, algunos de ellos pueden ser excluidos de estos procesos, lo que
impide tener una medicion de impacto real del proyecto en la institucion.

5.3.Salud preventiva, alimentacion y nutricion

Este estandar de calidad fue evaluado a través de las encuestas realizadas al
personal profesional de la residencia (Anexo 3) y a través del analisis de las Historias
Clinicas facilitadas por la institucion (Anexo 2). Como se menciond anteriormente, la
salud en el adulto mayor no solo esta relacionada con la presencia o ausencia de
patologias, sino que tambien tiene una relacion muy apegada a otros componentes
esenciales en el adulto mayor, siendo la sensacion de autonomia e independencia una
de las més sobresalientes.

Para este punto, la encuesta busco recabar informacion sobre las actividades

realizadas para la promocién y prevencion en salud, alimentacion y nutricién, se
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verifico la existencia de un manual de Buenas Practicas de Manufactura, y el
cumplimiento del mismo por parte de los empleados encargados de la preparacion de
los alimentos. Se verifico la existencia de ciclos menus y derivaciones adaptadas a
las recomendaciones nutricionales y patologias de los adulos mayores y se constato
la designacién de un profesional a cargo de este proceso, para que se dé
cumplimiento a los horarios de alimentacién, porciones y texturas, asi como la
calidad de la alimentacion brindada. También se evalud la existencia o no de un
registro de alimentacion, que permita documentar la evolucion de la ingesta de
alimentos por parte del adulto mayor.

Con respecto a las “orientaciones para personas con discapacidad moderada y
enfermedades prevalentes”, la normativa técnica sefiala la importancia de manejar un
registro permanente con evaluacion especializada de sus usuarios en relacién con
estos aspectos, por lo que este estdndar fue evaluado a través de la informacion
encontrada en las historias clinicas de cada adulto mayor. También se consideré la
existencia de procedimientos de administracion de medicacién y planes de
saneamiento.

Gréfico 5
Encuesta aplicada a profesionales del Hogar Santa Catalina Labouré
para verificacion del cumplimiento del estandar de salud preventiva,
alimentacion y nutricion
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Fuente: Encuesta a profesionales y entrevista a directora
Elaboracién: Propia
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De los 13 estandares contemplados en el &mbito de salud de la normativa
técnica, “planes de saneamiento” (actividades de promocion y prevencion en salud,
alimentacion y nutricion, organizacion de procesos en alimentos, elaboracion de
menu, preparacion de alimentos, requerimientos nutricionales en centros diurnos,
horarios de alimentacion, adaptacion de la alimentacion, articulacion en territorio,
registros de seguimiento, orientaciones para la salud, orientaciones para personas
con discapacidad moderada y enfermedades prevalentes, medicamentos), se dan
cumplimiento a 8 items, lo que indica que se debera hacer mas énfasis en los
estandares de prevencion de salud del adulto mayor. En cuanto a las actividades de
promocion y prevencion en salud, alimentacion y nutricion, la encargada del area
trata de llevar a cabo actividades de alimentacidn, hidratacion e higiene que vayan
acorde a la realidad de cada adulto mayor, estas actividades se encuentran a cargo
de la nutricionista de la residencia, sin embargo, no cuenta con el apoyo de los
cuidadores por lo que solventar todas las necesidades del grupo puede resultar poco
satisfactorio. En la organizacién de procesos de alimentos, se puede observar que
no existen documentos de buenas practicas de manipulacién de alimentos por lo
que los empleados de cocina pueden generar contaminaciones alimentarias,
atentando asi en contra de la calidad de vida del adulto mayor. Con respecto a la
elaboracidn de mendus, se pudo constatar que existe un ciclo de mends y que este es
adaptado a las necesidades de los adultos mayores, pero debido a la falta de
capacitacion de los empleados en cocina, la ejecucién de los menus adaptados a las
patologias y condiciones de los residentes no es adecuada en su totalidad, lo que
puede influir directamente en el estado de salud de los mismos y por ende

deteriorar su calidad de vida.
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Gréfico 6
Patologias con mayor presencia en el adulto mayor — Hogar Santa

Catalina Labouré
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Fuente: Historias clinicas HASCL
Elaboracion: Propia

Segln los datos recolectados a través de las 61 historias clinicas de los
adultos mayores, se determin6 que todos los residentes del gerontolégico que pasan
de los 65 afios presentan por lo menos una patologia con su respectiva medicacion,
también se pudo observar que a mayor edad otras patologias se pueden ir presentado,
lo que aumenta el consumo de medicamentos, como se menciond anteriormente, la
presencia de patologias en el adulto mayor puede afectar directamente su calidad de
vida, a este factor se suma el consumo de medicamentos, que segtn de Ledn (2010),
también tienen incidencia en la vida del adulto mayor. “Se considera polifarmacia
cuando un individuo utiliza cuatro o0 méas de cuatro medicamentos y constituye (...)
uno de los grandes retos para la geriatria en la actualidad, por lo que se encuentra
considerada dentro de los criterios aceptados categdricamente de fragilidad en los
ancianos” (de Ledn, Nepomuceno Padilla, and Trimifio 2010)

En la gréafica se presenta las enfermedades mas comunes en el adulto mayor
del centro gerontologico, dependiendo de la situacion del individuo, cada uno puede
Ilegar a presentar hasta 4 patologias segun el estudio realizado.

A nivel nacional, las casusas de morbilidad y mortalidad se centran en las
enfermedades crénicas no transmisibles como la hipertension arterial, las

cardiopatias y la diabetes mellitus, por lo que el presente perfil no se aleja de la
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realidad nacional. Ademas, las enfermedades que presentaron este grupo se

relacionan con las enfermedades caracteristicas propias del deterioro fisico de la

edad.

Grafico 7

NuUmero de medicamentos promedio consumidos por el adulto mayor
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Fuente: Historias clinicas HASCL
Elaboracidn: Propia

Considerando el anterior concepto sobre polifarmacia y su incidencia en la

calidad de vida del adulto mayor, se puede observar en el grafico, que la mayor parte

de los adultos mayores no consumen medicamentos en una cantidad que pueda

impactar de manera negativa en su calidad de vida.
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Gréfico 8

Estado nutricional del adulto mayor
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Fuente: Historias clinicas HASCL
Elaboracion: Propia

El estado nutricional en el adulto mayor se evalGa con la herramienta Mini
Nutritional Assassment (Anexo 9), la misma que consiste en una herramienta de
cribado que permite la identificacion de adultos mayores con desnutricion o riesgo de
desnutricion.

Como se puede observar, el 27,9% de los adultos mayores se encuentra en
riesgo de malnultricion, situacion esperada, ya que la institucionalizacion en este
grupo poblacional aumenta el riesgo de presencia de este tipo de situaciones, resulta
de vital importancia una deteccion temprana del estado nutricional del adulto mayor,
ya que la malnutricion es una situacion patologica que puede alterar el estado de
salud general del mismo, y sin una intervencion inmediata puede disminuir la
capacidad de ejecutar actividades de la vida diaria, permitiendo asi, la pérdida
acelerada de la autonomia y la independencia, situacién que tendria incidencia
directa en su calidad de vida (Montejano Lozoya et al. 2013)

Llama la atencion la falta de historias clinicas de algunos residentes, la falta
de informes de diagnoéstico de algunas areas, sobre todo del area de Nutricion lo que
nos indica que probablemente no se lleva un control adecuado sobre la alimentacién
de los residentes.
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Gréafico 9

Evaluacion funcional del adulto mayor
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Fuente: Historias clinicas HASCL
Elaboracion: Propia

Para realizar la evaluacion funcional, es necesaria la utilizacion de escalas; estas son
las de Actividades de la Vida Diaria (AVD), definida como un conjunto de acciones
que una persona ejecuta todos los dias o con frecuencia cotidiana, para vivir en
forma auténoma e integrada en un medio ambiente y cumplir con su papel social. Se
agrupan en tres categorias: actividades basicas (ABVD), instrumentales (AlIVD) y
avanzadas (AAVD) de la vida diaria. (Varela Pinedo et al. 2005, 166)

Se entiende como funcionalidad del adulto mayor, la capacidad que tiene éste
para realizar actividades de la vida diaria, su alteracion puede ser un indicar de
severidad de enfermedad ya que mide directamente su nivel de independencia
(Varela Pinedo et al. 2005). Los diagnosticos obtenidos en cuanto a funcionalidad del
adulto mayor, se realizaron a través de la aplicacion de la Escala de Katz (Anexo 8),
la misma que evalla las actividades de la vida diaria, como son: bafiarse, vestirse,
usar el inodoro, levantarse, manejo de esfinteres y alimentacion, ésta fue aplicada a
los 61 adultos mayores residentes de la institucion por la Terapista Ocupacional.

En el grafico se puede observar que, la poblacion en el HASCL es
heterogénea en términos de funcionalidad, a pesar de que sobresale el nivel de
independencia, es preocupante el nivel d dependencia grave ya que esto involucra
cuidados especiales por parte del personal, y como se explicO anteriormente, este
aspecto resulta de vital importancia en la percepcion de calidad de vida del adulto

mayor. No existen fichas de evolucion del deterioro o mantenimiento de la
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funcionalidad de este grupo por lo que se desconoce si las actividades llevadas a
cabo en esta institucion para evitar la pérdida de funcionalidad son exitosas o no.

Gréfico 10

Evaluacion de la fragilidad del adulto mayor
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Fuente: Historias clinicas HASCL
Elaboracidn: Propia

El término “fragilidad” nace del intento de describir la disminucion de la
capacidad funcional inherente al adulto mayor y por ende la dependencia que estos
pueden desarrollar, la implementacién de herramientas de evaluacion periddica en
este tipo de gerontoldgicos resulta de vital importancia ya que una deteccion
temprana permite la intervencion adecuada a través de técnicas de rehabilitacion
fisica (Alonso Galban et al. 2007).

El profesional responsable de emitir este diagndstico es el Fisioterapista, el
mismo que debe utilizar la escala de Tinetti como herramienta referencial de la
fragilidad del adulto mayor. Esta escala consiste en medir el riesgo de caida que
puede presentar el individuo, en esta evaluacién se consideran los factores de riesgo
mas criticos como la edad, alteraciones del equilibrio, presencia de dos o mas
enfermedades crénicas, inactividad fisica previa, aislamiento, enfermedades
neuroldgicas, entre otras (Gonzalez Carmona, Lépez Roldan, and Trujillo de los
Santos 2005)

En los resultados obtenidos, se puede analizar que existe un alto riesgo de

caida en los adultos mayores, las caidas en este grupo ademas de afectar su estado
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fisico pueden tener serias repercusiones en el estado animico, por ende, la percepcion

de su calidad de vida.

5.4. Talento humano
Tabla 3

Caracteristicas del talento humano

TALENTO HUMANO S NO
Coordinador con titulo de tercer nivel en dreas administrativas, areas X
sociales, de salud o afines.
Cuidador con certificado de auxiliar de enfermeria por cada 10 adultos X
mayores autdonomos y 4 dependientes.
Profesional médico designado por el Ministerio de Salud Publica X
Psicdélogo con titulo de tercer nivel por cada 30 usuarios X
Terapista ocupacional con titulo tecnolégico médico por cada 30 X
usuarios
Terapista fisico titulado por cada 30 usuarios X
Trabajador social con titulo de tercer nivel por cada 30 adultos mayores X
Facilitador para actividades manuales, artisticas, etc. X
Auxiliar de limpieza del centro por cada 15 usuarios X
Cocineray auxiliar de cocina por cada 30 usuarios X
Auxiliar de lavanderia por cada 15 usuarios X

Fuente: Encuesta a directora de la institucion
Elaboracidn: Propia

El andlisis de este estandar se realiz6 a través de la entrevista realizada a Sor
Cecilia Vargas, Directora del HASCL, sobre las caracteristicas del personal con el
que cuenta el centro gerontoldgico. La importancia de este estandar radica en que los
profesionales, sobre todo aquellos que tienen la responsabilidad del cuidado directo
de los adultos mayores, deben saber manejar las implicaciones laborales y
emocionales que conlleva la “carga” del cuidado del adulto mayor, la misma que se
ha convertido en un indicador que predice la calidad de atencidon que recibira el
adulto mayor. Por lo que el personal ademas de tener formacion especifica en
cuidados geriatricos también debera contar con experiencia laboral en el area, y a su
vez la institucion deberd responsabilizarse de la actualizacion en este tipo de




69

cuidados, para garantizar la calidad del servicio brindado a este grupo (Espin
Andrade 2012).

El centro gerontoldgico cuenta con todos los profesionales indicados en la
Normativa Técnica, sin embargo, el nimero de profesionales no son acorde a la
cantidad de adultos mayores existentes. Segun lo mencionado por la directora de la
institucion, esto se debe principalmente a un tema de presupuesto y a un tema de
funcionalidad de los adultos mayores, ya que algunos por sus condiciones fisicas y
neuroldgicas no pueden participar en las terapias brindadas por los profesionales de
las areas de terapia fisica, terapia ocupacional y psicologia, terapias esenciales en el
mantenimiento de la calidad de vida de los adultos mayores.

5.5.Capacitaciones del equipo técnico
Gréfico 11

Capacitaciones del equipo técnico
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Fuente: Encuesta a profesionales
Elaboracién: Propia

Para conocer si el equipo técnico recibe capacitaciones sobre el cuidado del
adulto mayor, se incorporé una pregunta en la encuesta realizada a los profesionales
para determinar si éstas son brindadas o no por la institucion. La encuesta fue

aplicada a los 5 profesionales del gerontoldgico.

Las capacitaciones a las diversas areas que se encuentran en contacto directo
con los adultos mayores, resultan esenciales para garantizar los cuidados que este
grupo poblacional necesita.
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Como se puede observar, todos los profesionales aseguran haber recibido
capacitaciones, talleres, congresos y demés actividades de formacion especifica para
su area en el cuidado del adulto mayor. Situacion que se torna alentadora para los
residentes de la institucion en cuanto a los cuidados especializados que la mayoria

requieren para garantizar su calidad de vida.

5.6. Encuesta a equipo técnico

Con la finalidad de obtener un analisis mas acertado en cuanto a la atencion y
cuidados que reciben los adultos mayores, en la encuesta aplicada a los profesionales
del gerontoldgico se colocaron preguntas dirigidas a saber si los profesionales de
cada area conocen sobre la politica publica que ampara al adulto mayor. La encuesta
fue aplicada a los 5 profesionales de todas las areas (Nutricion, Terapia Fisica,
Terapia Ocupacional, Psicologia y Trabajo Social).

Gréfico 12

Conocimiento de la politica publica del adulto mayor
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Fuente: Encuesta a profesionales
Elaboracién: Propia

El conocimiento de la normativa técnica del adulto mayor, resulta de vital
importancia para los profesionales que se encuentren brindando sus servicios a este
grupo poblacional, ya que asi se garantizaria que las diversas actividades
desarrolladas persigan un objetivo en comun entre las diversas areas de la institucion.
En los resultados obtenidos, se puede ver que, de los 5 profesionales que integran el
equipo técnico, uno no ha escuchado sobre el envejecimiento positivo, 1 no conoce
sobre los deberes y derechos del adulto mayor y 2 no conocen sobre la norma técnica
de la poblacion adulta mayor, estos resultados se dan probablemente por el corto
tiempo en el que se encuentran laborando en la institucién. El equipo técnico cuenta
con un contrato por servicios, es decir mes a mes facturan un valor acordado con la
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institucion, pero no gozan de los beneficios que tienen los profesionales con
modalidad de contrato laboral, probablemente un motivo para que se una rotacion
frecuente de personal, lo que no garantiza la calidad de la atencion que se debe
brindar a los residentes.

5.7.Ambientes seguros y protectores

Para la evaluacion de este estandar se aplicé una ficha de observacion basada
en las caracteristicas fisicas del centro gerontolégico. Las mismas que segun la
Normativa Técnica, deben garantizar en todo momento la movilidad segura,
proporcionar un ambiente seguro y sobre todo libre de barreras arquitectonicas que
pongan en riesgo la salud y el estado de bienestar del adulto mayor.

A través de las observaciones realizadas, se pudo verificar que el HASCL
cumple en su mayoria con todos los requerimientos fisicos dictados por la normativa,
sin embargo, por la antigiiedad de la infraestructura algunas de las adecuaciones no
se han podido realizar en su totalidad. De los incumplimientos que mas sobresalen,
se encuentran:

¢ No todos los bafios cuentan con agarraderas, lo que aumenta el riesgo de
caida de los adultos mayores.

e Los pisos no son antideslizantes y cuando son desinfectados el riesgo de
caida aumenta alin mas.

e Con respecto a las puertas, estas son anchas y permiten la movilidad de
las sillas de rueda para los adultos mayores que las necesitan, a pesar de
que no cuentan con la estructura solicitada por la Normativa.

e No cuentan con biombos que permitan preservar la intimidad del adulto
mayor

e No cuentan con areas verdes, aunque el patio para recreacion si es grande
y adecuado para las diversas actividades que se realizan al aire libre.

5.8.Administracion y gestion

Segun Sor Cecilia Vargas, la institucion trabaja constantemente en el
mejoramiento de la calidad administrativa, asegura que anualmente se elabora una
planificacion que permite generar una articulacion intersectorial entre los diversos
servicios aportados por el sector publico como los que realizan como parte de su
autogestion en beneficio de los adultos mayores. Con respecto al levantamiento de
expedientes de cada uno de los usuarios, llama la atencion la falta de registros de

usuarios nuevos y la falta de actualizacion de los registros de todos los usuarios,
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situacion que como se menciond anteriormente podria interferir en la calidad de
atencion brindada a los adultos mayores que requieran consideraciones especificas,
derivadas de sus estados de salud.
Gréfico 13
Anélisis econdmico del adulto mayor en el Hogar de Ancianos Santa Catalina
Labouré

HAPOYO MIES  mJUBILACION = APOYO FAMILIAR

Fuente: Historias Clinicas HASCL
Elaboracién: Propia

En cuanto a las obligaciones que presenta el centro, resalta la obligacion de
convenios de cooperacion gque debe tener la institucién con respecto a la asignacion
obligatoria del 5% de sus cupos de atencion a la acogida gratuita sefialada por el
MIES.

Se puede observar que el porcentaje de usuarios destinado al cuidado gratuito
alcanza el 36%, la Directora acota que ademas de basarse en la normativa técnica
para la recepcion de casos de cuidado gratuito, también hacen honor a la mision de
su institucion religiosa. Los ingresos gratuitos muchas veces involucran situaciones
de deterioro fisico y cognitivo, posible motivo por el que los indicadores de salud

anteriormente detallados no son muy adecuados.

Para este componente se revisaron las Historias Clinicas (Anexo 2) de los 61
adultos mayores residentes del Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré.

5.9.Percepcion de calidad de vida del Adulto Mayor
Para la medicién de la percepcion de la calidad de vida de los adultos
mayores del HASCL, se utilizd la encuesta WHOQoL- BREF, la misma que esta
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compuesta por 26 preguntas, las 2 primeras preguntas se relacionan con la calidad de
vida global y con la salud general, las siguientes 24 preguntas se agrupan en 4 areas:
salud fisica, salud psicologica, relaciones sociales y ambiente, cada area se encuentra
compuesta de diferentes aspectos considerados esenciales en la percepcion de la
calidad de vida del adulto mayor. En el dominio de salud fisica (dominio 1), se
encuentran 7 preguntan relacionadas con el dolor y malestar, dependencia de
medicacion o tratamiento, energia y fatiga, movilidad, suefio y descanso, actividad
cotidiana y capacidad de trabajo. En el dominio psicolégico (dominio 2), se
encuentran 6 preguntas con relacién a sentimientos positivos, espiritualidad, religion
y creencias personales, pensamiento y aprendizaje, imagen corporal y apariencia,
autoestima y sentimientos negativos. EI dominio de relaciones sociales (dominio 3),
se encuentra construido por 3 preguntas sobre las relaciones personales, actividad
sexual y soporte social y finalmente el dominio de medio ambiente (dominio 4), se
encuentra conformado por 8 preguntas relacionados a seguridad fisica y proteccién,
entorno fisico, recursos econdémicos, oportunidades para adquisicion de informacion,
hogar, cuidados de salud y sociales; y transporte. La puntuacion de cada uno de los
dominios tiene medicion en direccion positiva, es decir los valores més altos indican
mayor calidad de vida. Los valores que se obtienen se multiplican por 4 para obtener
una relacion sobre 100 puntos. El puntaje de cada dominio, se deriva de la
agrupacion de preguntas.

Dominio 1 — Salud fisica, se encuentra conformada por las preguntas 3, 4, 10,
15, 16, 17, y 18.

Dominio 2 — Psicologico, se encuentra conformada por las preguntas 5, 6, 7,
11,19y 26.

Dominio 3 — Relaciones sociales, conformado por las preguntas 20, 21y 22

Dominio 4 — Medio ambiente, estructurado por las preguntas 8, 9, 12, 13, 14,
23,24y 25,

Para las preguntas 3, 4 y 26, por su connotacion deberan ser invertidas, es
decir si su puntuacion es 1 se debera darle un valor de 5, si el valor es 2 se debera
asignarle una puntuacion de 4, no se cambiara la puntuacion en el caso de que los
valores de las respuestas sean de 3.

La encuesta fue aplicada Gnicamente a los adultos mayores que estuvieron en
la capacidad de responder las preguntas. Todos recibieron ayuda para registrar de

forma escrita sus respuestas ya que la mayoria presentaba problemas visuales o
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problemas fisicos, y todos en general prefirieron recibir ayuda para el registro de sus
respuestas. Se tomo en cuenta a 28 adultos mayores para la aplicacion de esta
encuesta, 18 mujeres y 10 hombres, los mismos que, como se menciono
anteriormente, fueron seleccionados por sus diagnosticos del area de Terapia
Ocupacional y Psicologia.

Cada dominio puede entenderse como una descripcion del comportamiento,
el estado de la persona, una capacidad, o a una percepcién subjetiva o experiencia.
Por ejemplo, el dolor es una percepcidn subjetiva o experiencia, la fatiga se puede
definir como un estado, la movilidad puede ser definida como una capacidad
(habilidad para movilizarse de un lado al otro) o como un comportamiento (reporte
actual de movilidad) (Organizacion Mundial de la Salud, OMS 1998).

Para el analisis de los datos obtenidos a través de la encuesta WHOQOoL-
BREF, se tomd en cuenta la guia metodoldgica facilitada por la Organizacién
Mundial de la Salud (Anexo 12).

Tabla 4
Coeficiente de confiabilidad Alfa de Crombach por dominio de la
encuesta WHOQoL-BREF

Dominio Alfa de crombach Ndmero de items
Dominio 1 0.74 7
Dominio 2 0.72 6
Dominio 3 0.42 3
Dominio 4 0.92 8

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF
Elaboracion: Propia

Como medida de consistencia interna de este instrumento se utilizé el indice
Alfa de Crombach. Este indice permite medir la confiabilidad de una escala de
medida, definiendo la confiabilidad como la ausencia relativa de errores de medicion
en un instrumento de medida. La escala para este indice es de 0 a 1, cuanto mas se
aproxime a 1 mas fiable es el instrumento, en términos generales se considera que un
resultado superior a 0.7 es adecuado para garantizar la confiabilidad de la escala
(Quera Virlo 2010).

Como se puede observar en la tabla, cada dominio demuestra una
confiabilidad adecuada, salvo en el caso del dominio 3, que corresponde al dominio

de relaciones sociales, en el mismo que se encuentra una pregunta que se relaciona
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con aspectos sexuales del adulto mayor, pregunta que no fue contestada por ningin
adulto mayor, lo que termina afectando la confiabilidad de los resultados obtenidos
en este dominio.

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos en cada uno de los
dominios de la encuesta, la puntuacion de la escala para cada dominio es de 28 a 140.
Ya que la cantidad de respuestas se deriva de la cantidad de encuestados, este dato,
28, se multiplica por las opciones de respuesta en la escala de Likert del instrumento,
que es 1 como valor minimo y 5 como valor maximo, de ahi la puntuacion de la
escala antes mencionada para cada dominio.

Tabla 5

Dominio salud fisica

Estadisticos descriptivos

M Surna Medis \farianza

;Hasta qué punto piznsa que =l dolor

28 a2 283 1,254
fisizo le impide hacer lo gue necesita?
;Cuanto necesita de cualguier
tratarniento médico para funcionar en 28 an 321 15
su vida diaria?
: Tiens ensrgla suficients para su vida

28 o4 3.38 Aa7e
diaria?
iEs capaz de desplazarse de un lugar

28 29 3.54 1,738
3 otra?
;Cuan satisfecho esi3 con su susho? 22 108 3.74 915
;Cuan satisfecho estd con su habilidad
para realizar actividades de la vida 28 a3 3,50 1,000
diaria?
;Cuan satisfecho 2513 con su

28 23 332 AT4
capacidad de frabajo?
N walido (s=pdn lista} 22

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF
Elaboracién: Propia

Para entender el estadistico descriptivo de cada dominio es importante saber
que la “media” es y la “varianza”

En la tabla se puede observar que el dato con mas promedio corresponde a
“;,Cuan satisfecho estd con su suefo?, lo que se entiende como la opcidon mas
relevante para los encuestados, mientras que “;Hasta qué punto piensa que el dolor

fisico le impide hacer lo que necesita? Representa el dato con menor insatisfaccion.
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El dato con menor variabilidad se sitda en ¢ Qué tan satisfecho esta con su capacidad
de trabajo? EIl item con mayor dispersion corresponde a ¢Es capaz de desplazarse de
un lugar a otro? Lo que nos indica que algunos pueden moverse facilmente y otros

tienen dificultad para lograrlo.

Tabla 6

Estadistica de resumen de los elementos del dominio salud fisica

Estadisticos de resumen de los elementos

Media Minimag Méxima Ranag Méxima/minimo \arianza M de elementos

Madias de los elamentos 3378 2,820 3,788 357 1,293 073

\arianzas de los elementos 1,025 374 1,738 1,385 £ 647 188

-1

-1

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF
Elaboracion: Propia

En la encuesta tipo Likert, el dominio tiene una puntuacion de 1 a 5, el
promedio en el dominio de salud fisica es de 3.37, lo que equivale al 67.4% en una
escala del 1 al 100. Se infiere que de todos los encuestados, su percepcion de
bienestar en cuanto a su salud fisica es del 67,4%, enmarcada entre “lo normal” y
“bastante”, seglin la escala.

Tabla 7

Dominio salud psicoldgica

Estadisticos descriptivos

M Sums Media Wariznza

¢ Cuanto disfruta de la vida? 28 oo 3,54 702
¢ Hasta gue punic siente gua su vida

28 el 3,43 J598
tiene sentida?
&Cusl es su capacidad de

28 83 3.3z 448
concentracion?
:iEs capaz de aceptar su apariencia

28 13 4,04 430
fisica?
¢ Cuan satisfecho esta de si mismo? 28 108 3,88 720
¢ Cuan satisfecho esta coni su

28 g1 2,18 671
transpaorte?
M walido (=eqin lista) 28

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF
Elaboracidn: Propia
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La media menor de las puntuaciones corresponde a ¢Cuan satisfecho esta con
su transporte?, ubicandose en la escala de Likert en el valor representativo de
“insatisfecho”, el dato llevado a porcentaje, representa el 43.6%, es decir que la
poblaciéon se siente insatisfecha. Situacion que se puede derivar de la falta de
transporte que tiene la institucion para salidas de campo, paseos y demés necesidades
que puedan presentar los adultos mayores, y, cuando por “donaciéon” se consigue
movilizacién, el vehiculo no es adecuado para el transporte de los adultos mayores.
La puntuacion maxima corresponde a ¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?, se
encuentra en una puntuacion entre 1 y 5 en 4.04, lo que equivale a “bastante” con
respecto a la escala de Likert, en una escala del 1 al 100 (porcentaje), equivale el
80.8%. Es decir, los adultos mayores aceptan su apariencia fisica en un 80,4%, se
puede inferir que no se preocupan por su percepcion de la apariencia fisica pero si
muestran preocupacion por su transporte. EI dato con menor varianza corresponde a
¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica? Lo que quiere decir que la mayoria
respondid alrededor de “bastante”. El dato con mayor dispersion corresponde a
¢Cuan satisfecho estd de si mismo?, lo que quiere decir que las respuestas fueron
dispersas con respecto a la media.

Tabla 8

Estadistica de resumen de los elementos del dominio salud psicoldgica

Estadisticos de resumen de los elementos

Media Minimg Méxima Ranag Méximo/minimg \arianzs M de elementos

Medias de los elementos 3,435 2.420 4038 1,607 1,662 215 5]

\arianzas de los elementos 548 445 247 208 1,528 024 g

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracidn: Propia

La media se encuentra ubicada en 3.43, en la escala de Likert se centra entre
las respuestas “moderado” y “bastante”, lo que sefiala que en cuanto a la salud
psicolégica los adultos mayores se encuentran en 69% del bienestar para este

dominio.
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Tabla 9

Dominio relaciones sociales

Estadisticos descriptivos

H Sums Media Varianza

;Cuan satisfecho esta con sus

28 g2 2,83 5a7
relaciones personales?
2Cusn satisfecho esta con su vida

28 28 1.00 000
sexual?
2 Cuan satisfecho esta con el apoyo

28 aa 2,48 554
gue ocbiiene de sus amigos?
M walido (=agun lista) 28

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracion: Propia

En este dominio la puntuacién de la media menor es de 2.46, en la escala de
Likert representa a la eleccion “insatisfecho”, en porcentaje, en una escala de 1 a 100
equivale a 49.2%, mientras que la puntuacion mayor es 2.93, perteneciente a la
variable ;Cuan satisfecho estd con sus relaciones personales?, ubicandose la
respuesta en “lo normal” en la escala de Likert, en una escala del 1 al 100
(porcentaje) representa el 58.6%.
Tabla 10

Estadistica de resumen de los elementos del dominio relaciones sociales

Estadisticos de resumen de los elementos

Media Minima Maxime Ranag Maximo/minima Varianza M de elementos

Medias de los elementos 2,628 2,484 2.920 484 1,128 108 2

\ariznzas de los elementos 71 554 537 033 1,060 001 2

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracién: Propia

La media general del dominio se encuentra en 2.69, ubicado en la escala de
Likert nos indica que las respuestas se localizan entre “satisfecho” y “lo normal”, en
porcentaje equivale al 53.8%. Lo que nos indica que las poblaciones en estudio en
cuanto a su percepcion de bienestar en contraste a las relaciones sociales se

encuentran en 53.8% de bienestar para este dominio.
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Tabla 11

Dominio ambiente

Estadisticos descriptives

H Sums Media Marianza

i Cuanta seguridad siente en su vida

28 25 304 420
diaria?
2 Cuan saludable ez el ambiente fisico

28 g2 328 G08
a su alrededor?
i Tiene suficiente dinero para cubrir sus

28 44 1,57 B47
necesidades?
2 Qué disponible tiena la informacion

28 g7 3,48 fuleie)
gue necesita en su vida diana?
;Hasts gqué punio tiene cportunidad

28 103 388 5eT
para realizar actividades de ocio?
2 Cusan satisfecho esta de las

28 g8 350 407
condiciones del lugar donde vive?
2 Cusan satisfecho esta con el acceso

28 el 343 402
gue tiene a los servicio sanitarios?
i Cuan satisfecho esta con su

28 21 2,18 BT
transporte?
M walido (=agin lista) 28

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracidn: Propia

El puntaje menor en el dominio ambiente se encuentra en 1.57, situandose en
la pregunta ¢tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?, en la escala de
Likert la respuesta se ubica en las opciones “muy insatisfecho” e “insatisfecho”, en
una escala del 1 al 100, representa el 31.4%. El puntaje mayor se sitUa en ¢hasta qué
punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio? Con un valor de 3.68, en
una escala del 1 al 100 equivale al 73,6%, indicando una respuesta en la escala de
Likert de “bastante”. La pregunta ¢cuan satisfecho esta con los servicios sanitarios?
Es la que cuenta con menor variabilidad, indicAndonos que las respuestas estan

cercanas a la media entre “lo normal” y “bastante”.
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Tabla 12

Estadistica de resumen de los elementos del dominio ambiente

E isticos de resumen de los

Media

Minima

Maximo

Ranao

Maximo/minima

Medias de los elementos

\/arianzas de los elementos

2

Bz3 1.571

G168 A2

3.500

050

1.820

507

\arisnza

M de elementos

2227

2434

588

054

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracidn: Propia

La media general del dominio ambiente es 2.92, en la escala de Likert

corresponde a “lo normal” y en escala del 1 al 100, representa el 58.4%

Pregunta de control 1: ; COmo puntuaria su calidad de vida?

0

Gréfico 14

B Cémo puntuaria su calidad de vida?

0

22,7%

40,9 %

36,4 %

MUY MAL

POCO

LO NORMAL BASTANTE BIEN

MUY BIEN

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracidn: Propia

Como se puede observar, la mayor parte de los adultos mayores a pesar de sus

complicaciones medicas consideran que tienen una calidad de vida bastante buena, lo

que confirma la idea de que la calidad de vida no esta relacionada Unicamente con la

presencia 0 ausencia de dolor o enfermedad, sino que involucra un cumulo de

situaciones que permiten el diario vivir del adulto mayor. Ademas, se evidencid, que

la percepcion de calidad de vida en el adulto mayor va disminuyendo conforme su

edad es mayor.
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Grafico 15
Pregunta de control 2: ; Cuén satisfecho esta con su salud?
M Cuan satisfecho estd con su salud?
54,5%
22,7%
13,6%
9,1%
; - B
MUY POCO LONORMAL  BASTANTE MUY
INSATISFECHO SATISFECHO  SATISFECHO

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF
Elaboracion: Propia

La encuesta revela que la mayoria de los adultos mayores no se encuentran
satisfechos con su estado de salud, situacion que puede darse por la presencia de
enfermedades consideradas como propias de la edad en la mayoria de los adultos
mayores de la institucion. En aquellos adultos mayores cuya independencia y
funcionalidad es limitada, su percepcién de salud se ve afectada, coincidiendo con
los autores tomados en cuenta para el desarrollo de este trabajo.

Tabla 13

Preguntas independientes - de control

Estadisticos descriptivos

N

Suma

Media

Varianza

£ Como puntuaria su calidad de vida? 28 100 3,57 624
£ Cuan satisfecho esta con su salud? 28 82 2,93 1,254
N valido {segun lista) 28

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracién: Propia

Con respecto a la pregunta ;Cémo puntuaria su calidad de vida?, los adultos
mayores contestaron en promedio 3.57, en la escala de Likert, la respuesta se ubica
entre “lo normal” y “bastante satisfecho”, en una escala del 1 al 100, corresponde al
71,4% en cuanto a su percepcion de calidad de vida, lo que se podria interpretar
como una percepcion de calidad de vida aceptable por parte de los adultos mayores.
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En cuanto a la pregunta ¢ Cuan satisfecho esta con su salud?, la media es 2.93,
en una escala de Likert sefiala que su respuesta se sitia cerca a “lo normal”, en una
escala del 1 al 100, representa al 58.6%, lo que permite inferir que los adultos
mayores tienen una percepcion “neutral” con respecto a su salud, ya que esta no se
sitla en una percepcion entendida como buena o insuficiente.

En estas preguntas, consideradas como preguntas de control, los adultos
mayores puntdan su calidad de vida en una media de 3.25, esto en la escala de Likert,
nos indica que las respuestas obtenidas se sitiian entre “lo normal” y “bastante” y en
una escala del 1 al 100, corresponde al 65%, acercandose su percepcién a una

valoracion positiva de la misma.

Tabla 14
Resumen de datos “varianza” de cada dominio
Dominio Area Mediana
1 Salud fisica 0.073
2 Salud psicoldgica 0.315
3 Relaciones Sociales 0.108
4 Ambiente 0.568

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF

Elaboracidn: Propia

En la tabla de varianzas de cada dominio, se puede observar que el dominio
de salud fisica es el que posee menos variabilidad, es decir que los valores estan
cercanos a la media, el dominio con mayor dispersion es el de ambiente, es decir,

existen respuestas dispersas con respecto a la media.

5.10. indice de calidad de vida
Con los datos obtenidos en cada uno de los dominios, correspondientes a la
media, se elabora el indice de calidad de vida para la poblacién de adultos mayores
del Hogar Santa Catalina Labouré, lo que se contrastara con las preguntas de control
que corresponden a las preguntas anteriormente analizadas, dirigidas a percepcion de

calidad de vida y percepcion de estado de salud.
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Reemplazando los datos en la férmula dada en el instrumento, se obtiene el
siguiente resultado:

ICV=D1+D2+D3+D4
4

ICV=12.418
4

ICV=3.10

ICV: indice de calidad de vida

D1: Dominio 1

D2: Dominio 2

D3: Dominio 3

D4: Dominio 4

Se puede observar que el indice de calidad de vida para la poblacion del
Hogar Santa Catalina Labouré es de 3.10, lo que en la escala de Likert utilizada en la
encuesta WHOQOL-BREF, se traduce a “lo normal”, en una escala del 1 al 100
(porcentaje) representa el 62.09%, entendiendo el 100% como una percepcion de
calidad de vida positiva y 0% como negativa.

Tabla 15
Contraste entre pregunta de control para percepcion de calidad de vida y

puntuacion de la encuesta total

Pregunta de control: ;Como Puntuacion obtenida en la encuesta
puntuaria su calidad de vida?

(percepcidn)

65% 62%

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF
Elaboracién: Propia

Se puede ver que la puntuacion alcanzada en la encuesta global es de 62%,
mientras que la pregunta de control sobre percepcion de calidad de vida alcanza al
65%, existiendo una diferencia minima de 3% entre los resultados obtenidos.
Nuevamente, se puede inferir que la calidad de vida en los adultos mayores
estudiados se encuentra entre los parametros de “normal”, sin embargo, el objetivo
de esta encuesta es generar una intervencion oportuna para mejorar las deficiencias

encontradas.
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Capitulo cuatro
Propuesta

1. Introduccion

Una vez identificados los puntos de la Normativa Técnica que no son
llevados a cabo por parte del Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré, se procede
a realizar una propuesta que consiste en potenciar la calidad del servicio brindado por
parte de esta institucion. Con la investigacion realizada se determind que en gran
medida la percepcion de calidad de vida del adulto mayor tiene relacion con los
servicios brindados por parte del centro gerontoldgico. Por lo que se plantea la
creacion de un plan de accion basado en la Normativa Técnica. La creacion de la
propuesta conlleva un analisis sobre las necesidades manifestadas por los adultos

mayores Yy por las observaciones y entrevistas realizadas en la investigacion.

2. Objetivo general
Mejorar la calidad del servicio ofertado por el Hogar de Ancianos Santa
Catalina Labouré a través del cumplimiento de la Normativa Técnica del Adulto
Mayor.
3. Objetivos especificos
e Implementar un sistema de monitoreo y seguimiento de procesos socio —
educativos
e Implementar actividades orientadas a la promocion de la salud y
prevencion de enfermedades
o Facilitar ambientes seguros y protectores para los usuarios del Hogar de

Ancianos Santa Catalina Labouré.

4. Resultados esperados
e Registros adecuados del seguimiento y evolucion del proceso socio —

educativo de los adultos mayores, para verificar el impacto de este proceso
en la calidad de vida del adulto mayor.

e Procesos establecidos sobre actividades de alimentacion, seguimiento de
evolucion de enfermedades, y planes de saneamiento.

e Lugares adecuados para la recreacion, revitalizacién, integracion y
socializacion de los adultos mayores, asi como espacios adecuados para su

higiene y cuidado.
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En general, a través de la implementacion del plan de accion se espera
mejorar la percepcion de la calidad del servicio recibido por los adultos mayores y

por ende mejorar la percepcion de su calidad de vida.



5. Plan de accidén
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El plan de accién a continuacion propuesto tiene sus bases en los estandares de calidad delimitados por la Normativa Técnica del Adulto

Mayor, haciendo énfasis en las actividades que potenciarian el cumplimiento de los aspectos en los cuales se encontraron deficiencias.

Tabla 16

Plan de accion para el Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré

educativo de
los adultos
mayores

proceso socio -
educativo de los
adultos mayores

fisico, funcional
e intelectual del
adulto mayor

los adultos mayores,
para verificar el
impacto de este
proceso en la calidad
de vida del adulto
mayor

seguimiento de

funcionalidad del adulto

mayor

ACCION RESULTADOS MEDIO DE
DEBILIDAD CORRECTIVA ESTRATEGIA ESPERADOS VERIFICACION RESPONSABLE | TIEMPO
Inexistencia | Generar un Desarrollar Registros adecuados Registros de monitoreo y Terapista 2018 - 2019
de registros | sistema de talleres que del sequimiento y seguimiento del estado ocupacional
de proceso evaluacion y permitan el evolucion del proceso | psicoldgico del adulto mayor |Psicologa
socio - seguimiento del | desarrollo socio — educativo de Registros de monitoreo y
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Inexistencia | Crear un Brindar Procesos establecidos | Manuales de alimentacion Nutricionista 2018 - 2019
de procesos | programa de salud | capacitaciones |sobre actividades de |del adulto mayor, manejo
establecidos | preventiva, que al personal en |alimentacion saludable |[adecuado de alimentos y
para involucre temas de seguimiento de las
garantizar una | proyectos de nutricion, enfermedades del adulto
alimentacion [ nutricion saneamiento y mayor Plan de
saludable en enfermeria saneamiento de las diversas
el adulto bésica. areas de la institucion
mayor Designar areas
veedoras del
cumplimiento
del proyecto
Falta de En el programa de | Concientizar a |Procesos establecidos y | Registros diarios de Jefe de 2018 - 2019
seguimiento |salud preventiva a |traves de ejecutados en cuanto a |observacion de la salud del [enfermeria
de las crearse, incluir talleres de la evolucion de adulto mayor, aplicacion de
diversas actividades de participacion, la | patologias medicacion, ingesta de
enfermedades | control diario de | importancia del liquidos y alimentos.
del adulto evolucion de control de la
mayor enfermedades evolucion de las
patologias del
adulto mayor




89

Falta de Generar planes de [Socializar los | Actividades ejecutadas |Registros de limpieza de Jefe de 2018 - 2019
planes de control sanitario  [planes de en favor de la limpieza |areas mantenimiento
saneamiento |de las diversas control y desinfeccion de las
areas de la sanitario diversas areas de la
institucion elaborados institucion
Carenciade |Realizar Socializar la Lugares adecuados Numero de modificaciones | Jefe de 2018 - 2019
lugares adecuaciones en |importancia de |para la recreacion, realizadas. mantenimiento
adecuados espacios fisicos de | las revitalizacion,
para la la institucion adecuaciones a |integraciony
recreacion, realizarse a los |socializacion de los

revitalizacion,
integracion y

socializacion

de los adultos
mayores

familiares de
los adultos
mayores,
comunidad y
diversas
instituciones
que puedan
colaborar con
los recursos que
permitan estas
modificaciones

adultos mayores
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Falta de
espacios
adecuados
para la
higiene y
cuidado del
adulto mayor

Implementar
espacios que
permitan realizar
las actividades de
higiene y cuidado
del adulto mayor,
garantizando su
intimidad.

Conseguir los
fondos
necesarios para
las
modificaciones,
con un previo
analisis de
espacios
idoneos para
estas
actividades.
Concientizacion
a los
funcionarios
sobre la
importancia de
respetar la
intimidad de los
adultos
mayores

Espacios adecuados
para higiene y cuidado
del adulto mayor.

Numero de espacios
designados a esta actividad

Jefe de
mantenimiento

2018 - 2019
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Carenciade |Fomentar el Brindar charlas | Ambiente de confianza | Lista de asistencia a charlas. | Trabajadora 2018 - 2019
un ambiente [respetoy la de y seguridad para el Encuestas de satisfaccion de |social
que genere consideracion concientizacion |adulto mayor servicios recibidos por
confianzay |[hacia el adulto a los cuidadores cuidadores aplicadas a
seguridad en | mayor por parte | sobre la calidad adultos mayores y familiares
el adulto de los cuidadores |del servicio que cada 6 meses
mayor deben dar a los
adultos
mayores
Falta de Fortalecer la Generar Union, respeto y Numero de actividades Terapista 2018 - 2019
unionenlos |uniony espacios solidaridad entre el realizadas en cada semestre. |ocupacional,
adultos solidaridad entre | ludicos, de ocio |grupo de adultos Psicéloga
mayores de la | los adultos y dialogo, en mayores residentes en
institucién mayores de la los que los el HASCL
institucion adultos
mayores
puedan

socializar con
sus comparieros
y asi fortalecer
la unién la

grupo.
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Salidas de
campo
insuficientes
y no son
inclusivas

Realizar salidas de
dispersion social
con mayor
frecuencia en la
institucion,
involucrando a la
mayor parte de los
adultos mayores
institucionalizados

Buscar los
recursos
econémicos
para la
contratacion de
transporte
adecuado que
permita la
inclusion de los
adultos
mayores con
discapacidades
fisicas.

Adultos mayores

mejoran estado animico

y sus relaciones
sociales

NuUmero de salidas realizadas
en cada semestre

Terapista
ocupacional,
Psicéloga,
Fisioterapista y
Trabajadora
social

2018 - 2019
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Capitulo cinco

Conclusiones y Recomendaciones

1. Conclusiones

A continuacidn se presentan las conclusiones en orden a los objetivos planteados

en la investigacion:

Fundamentar teéricamente la calidad de vida del adulto mayor

A nivel mundial se estd generando un cambio considerable en la estructura
sociodemogréfica, el crecimiento acelerado de la poblacion de adultos
mayores pone en analisis la politica publica dirigida a este segmento, ya que
si bien es cierto, el envejecimiento de la poblacién puede considerarse un
triunfo en cuanto a la expectativa de vida, también constituye un reto para los
paises, sobre todo, para aquellos en vias de desarrollo, ya que una poblacién
con estas caracteristicas demanda una cantidad considerable de recursos para
su mantenimiento y cuidado.

La definicion de calidad de vida, en la actualidad, conlleva diversos aspectos
relacionados con el estado de bienestar del individuo, estos pueden involucrar
el bienestar fisico a través del nivel de independencia, autonomia y grado de
funcionalidad; el bienestar psicolégico que puede estar influenciado por el
estrés, la depresion y la sensacion de abandono y el bienestar socioeconémico
que se relaciona directamente con el nivel de satisfaccion de necesidades que
posee el adulto mayor, por lo que pensar que la calidad de vida involucra
Unicamente la ausencia de enfermedad o dolor es un error.

La mujer, desde el aspecto socioecondmico, es el género que ha demostrado
tener mayor longevidad, pero que se encuentra expuesta muchas veces a
condiciones de vulnerabilidad debido a las restricciones educativas y
econdmicas que histéricamente ha vivido.

La percepcion de bienestar del adulto mayor se ve influenciado entre otros
factores por su nivel de instruccion, probablemente porque éste ha
demostrado tener una alta incidencia en la calidad de oferta laboral al que
pudieron acceder en edades econémicamente activas, definiéndose como un

determinante critico de sus ingresos en la etapa de jubilacion.
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Identificar la politica pablica dirigida a los adultos mayores.

La politica publica en el Ecuador debe comprender estrategias orientadas a
evitar el deterioro acelerado y la discapacidad prematura en el adulto mayor,
asi como brindar las bases de ejecucion para la atencion adecuada e integral
en el tratamiento y prevencion de enfermedades cronicas en este grupo de la
poblacién, ya que de estas se deriva su nivel de funcionalidad e
independencia, la misma que puede influir en la percepcion de bienestar de
este grupo etario.

La Normativa Técnica del Adulto Mayor para Centros y Servicios
Gerontoldgicos, se encuentra elaborada en base a tres ejes de politica publica,
inclusion y participacién social, proteccién social, atencién y cuidado, estas
en conjunto buscan garantizar la calidad del servicio brindado en estos
centros, sin embargo, la falta de herramientas adecuadas para el seguimiento
y medicion de impactos de ésta no permite obtener un dato relevante sobre el

efecto de su implementacion en el estado de bienestar de los adultos mayores.

Analizar la percepcion de calidad de vida del adulto mayor residente del Hogar

Santa Catalina Labouré con respecto al cumplimiento de la Norma Técnica del
Adulto Mayor.

Los estandares de calidad definidos a lo largo de la Normativa Técnica
buscan garantizar la salud del adulto mayor, evitar el deterioro y posterior
pérdida de independencia, autonomia, capacidades mentales y aumento de su
fragilidad, caracteristicas muy apreciadas en la determinacion del bienestar de
este grupo poblacional.

Los adultos mayores que se encuentran institucionalizados en el Hogar de
Ancianos Santa Catalina Labouré, proceden de una situacion derivada de
carencia econdémica y abandono, lo que puede interferir en su percepcién
sobre la calidad de vida en relacion al cumplimiento de la normativa técnica.
Al no existir una herramienta de medicién del cumplimiento de normativa
técnica y su relacion con la calidad de vida del adulto mayor, la encuesta
WHOQoL-BREF, puede ser de gran ayuda en la busqueda de la percepcion
de la calidad de vida de este grupo, sin embargo, algunas de las preguntas

pueden generar sensacion de tristeza e incomodidad en el adulto mayor
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encuestado, lo que puede terminar interfiriendo en la veracidad de las
respuestas obtenidas.

Se puede verificar que la institucion en general, se alinea a los estdndares de
calidad delimitados en la Normativa Técnica para Adultos Mayores en
Residencia, pero al no existir una guia especifica que delimite las actividades
que deben realizarse con relacion a cada estandar, estos no pueden ser
medibles en su totalidad y no pueden relacionarse directamente con la
percepcion de calidad de vida que mantienen los adultos mayores.

Recomendaciones

Se recomienda crear espacios de concientizacion para los profesionales de las
diversas areas del cuidado geriatrico, sobre la importancia del manejo de
historias clinicas, como componente esencial en la medicién de la calidad de
vida del adulto mayor, estas deben ser realizadas al ingreso del usuario en la
institucién para garantizar que cada uno reciba los cuidados y terapias
necesarias adaptadas a sus diferentes condiciones.

Resulta importante la actualizacion constante de las historias clinicas a través
de la Evaluacion Geriatrica Integral (profesionales de las diversas areas de la
institucion), ya que a través de esta se puede diagnosticar a tiempo
complicaciones clinicas y de funcionalidad tanto fisica como mental y social,
un plan de intervencion temprana basada en este seguimiento puede mejorar
la utilizacion de recursos, disminuir la presencia de patologias, la utilizacion
de medicacién, fomentara la autonomia y la independencia del adulto mayor,
generando asi, una estrategia clave que garantice la calidad de vida del adulto
mayor institucionalizado.

Se recomienda tomar en cuenta el plan de accion presentado en el capitulo 4,
ya que fue elaborado a partir del diagndstico situacional del centro
gerontologico en base a los servicios brindados a los usuarios; adaptaciones
de los espacios fisicos del gerontologico resultan ser de vital importancia al
momento de fomentar y cuidar de la funcionalidad, independencia y bienestar
mental del adulto mayor.

Llevar registros de evolucion de aspectos nutricionales y alimenticios de los
adultos mayores, puede constituir un indicador clave para la evaluacion de la

calidad de vida de este grupo, ya que la ingesta de alimentos y por ende su
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estado nutricional son los aspectos que se ven afectados de manera inmediata
ante la presencia de depresion, ansiedad o enfermedades crénicas que atenten
contra su bienestar.

Para el levantamiento de informacion de cumplimiento de normativa técnica,
la herramienta debe ser estructurada de una manera que evite subjetividades y

respuestas a conveniencia por parte de los entrevistados y encuestados.
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Cuestionario WHOQOL-BREF

103

VERSION ESPANOLA DEL WHOQOL-BREF.
BARCELONA (CENTRO WHOQOL)

Instrucciones

Este cuestionano sirve para conocer su opimion acerca de su calidad de vida, su salud, y otras arcas de su vida.
Por favor conteste a todas las preguntas. Sino esta seguro(a) sobre queé respucsta dara a una pregunta, escoja
la que le parezca mis apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida
durante las dos altimas semaanas. Por ejemplo, pensando en las dos Gltimas semanas, se puede preguntar:

Nada Unpoco | Moderado Bastante Totalmente
{Obtiene de otros el apoyo que I 2 3 4 5

necesita?

Haga un circulo en ¢l nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otros en las dos altimas semanas. Usted
hara un circulo en ¢l nimero 4 s1 obtuvo bastante apoyo de otros, como sigue:

Nada Un poco Modecrado Bastante Totalmente
7 Obtienc de otros el apoyo que 1 2 3 4 5

necesita?

Haria un circulo en ¢l 1 s1 no obtuvo el apoyo que necesitaba de otros en las dos altimas semanas. Por favor lea
cada pregunta, valore sus sentimientos, y haga un circulo en el niimero de la escala de cada pregunta gue sea su
mejor respuesta

Gracias por su ayuda
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By Poca Lo nommal Bastante By bien
heen
1 L Como puntuaria su calidad de vida? 1 2 i 4 5
Moy Imsatisficho's | Lo mosmal Bastante Muy
iraoh sinfechoa | sisfecho’
2 ;Cuan satistechov/a esta con su salud? 1 2 3 4 3

Las sigmientes preguntas hacen referencia a ewdnto ha expenmentado ciertos hechos en las dos dltimas semanas

Maida Un poon Lo mommal Bastanbe Extrermada
menie
3 i, En qué medida piensa que el dolor 1 2 i 4 5
{fisaco) le impide hacer lo que necesita’
4 JCuanto necesita de cualquier tratamiento 1 2 i 4 5
médico para funcionar en su vida diana?
5 JCuanto disfruta de la vida? 1 2 i 4 5
L LEn qué medida siente que su vida tene 1 2 i 4 5
sentido?
Maida Un poon Lo mommal Bastanbe Extrermada
menie
7 i Cual es su capacidad de concentracion? 1 2 i + 5
& i Cuanta seguridad siente en su vida 1 2 i 4 5
diaria?
9 ;Cuan saludable es el ambiente fisico de 1 2 i 4 5
su alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cudn totalmente usted expenimenta o fue capaz de hacer ciertas
cosas en las dos dltimas semanas.

Mada Un pooe Maoderade Bastante Totalmente
10 ;Tiene energia suficienst para la vida 1 2 k] 4 5
diaria?
11 ;Es capaz de aceptar su apariencia fisica? 1 2 E] 4 5
12 i Tene suficiente dinero para cubrr sus 1 2 i 4 5
necesidades?
13 ;Oue disponible tiene la informacion que 1 2 k] 4 5
necesita en su vida diaria?
14 ;Hasta qué punto tiene oportunidad para 1 2 E] 4 5
realizar actividades de ocio?
Maida Un poon Lo mommal Bastanbe Extrermada
menie
15 ;Es capaz de desplazarse de un lugar a 1 2 3 4 5
otro?




Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan satisfecho{a) o bien se ha sentido en vanos aspectos de su
vida en las dos dltimas semanas

Muy Insatisfecha’s | Lo normal Bastanie Melury
lrsiatishecfnn 2 sabisfechoa | sabhisfecho'a

16 ;Cuan satisfecho'a estd con su suefio? 1 2 3 4 3

17 ;Cuan satisfecho/a esta con su habilidad 1 2 3 + 5
para realizar sus actividades de la vida
diaria?

18 ;Cuan satisfecho/a esta con su capacidad 1 2 3 4 5
de trabajo?

19 ;Cuan satisfecho'a esta de si mismo? 1 2 3 4 3

i ;Cuoan satisfiecho/a estd con sus relaciones 1 2 3 E] 5
personales?

21 ;Cuan satisfecho/a esta con su vida 1 2 3 4 3
sexual?

b ;Cuan satisfecho/a esta con el apoyo que 1 2 3 + 5
obtiene de sus amigos?

b ;Cuan satisfecho'a esta de las 1 2 3 4 5
condiciones del lugar donde vive?

M ;Cuan satisfecho/a estd con el acceso que 1 2 3 4 5
tiene a los servicios sanitamos?

15 ;Cuan satisfecho/a esta con su 1 2 3 4 3
transporte™?

La sigmente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o expenmentado ciertos hechos

en las dos 0ltimas semanas

Mumia Faramente Medmna Frecuente Siempre
e e menke
X6 ;Con qué frecuencia hiene sentimientos 1 2 i 4 5

negativos, tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad, depresion’

2 Le gustaria hacer algin comentario sobre el cuestionario?

GRACIAS POR SU AYUDA
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Anexo 2

Formato de matriz utilizada en recoleccién de datos de historias clinicas
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Anexo 3

Formato de encuesta realizada a equipo técnico

NOMBRE

CEDULA

CARGO

NIVEL DE INSTRUCCION BASICA BACHILLER SUPERIOR
MAESTRIIA

ANTIGUEDAD EN LA INSTITUCION

EXPERIENCIA EN AREAS DE|SI NO
GERONTOLOGIA

FECHA
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¢Ha escuchado sobre el envejecimiento positivo?

¢ Conoce los deberes y derechos de los Adultos Mayores?

¢Conoce la Norma Técnica de Poblacion Adulta Mayor?

¢En el tiempo que lleva en la institucion, ha recibido capacitaciones, talleres,
congresos y demas actividades de formacion especifica para su area en el
cuidado del adulto mayor?

¢En su érea, cuentan con un registro de seguimiento de medicion de estado
fisico, mental y emocional del Adulto Mayor?

¢En su area, tienen un protocolo de atencion?

¢En sus actividades diarias, incluyen actividades que impidan el deterioro
fisico y cognitivo y fomente la autonomia?
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Anexo 4
Entrevista realizada a la directora de la institucién

¢Realizan actividades realizan para prevencion y deteccion del deterioro cognitivo y
fisico del adulto mayor?

Si No Si su respuesta fue si, ¢cudles son estas actividades?

¢Realizan actividades intergeneracionales que les permita a los adultos mayores
fomentar la recuperacion de los conocimientos, actitudes y précticas de este grupo?

Si No Si su respuesta fue si, ¢cudles son estas actividades?

¢Se realiza un pacto documentado sobre los compromisos, obligaciones y derechos
de la familia hacia el adulto mayor y cuidadores a cargo?

Si No Si su respuesta fue si, ¢con qué frecuencia se renuevan estos
pactos?

Tienen identificadas las instituciones correspondientes para coordinar la atencion y
referencia ante amenazas y/o vulneracion de los derechos humanos?

Si No Si su respuesta fue si, ¢cudles son las instituciones?

¢El hogar de ancianos Santa Catalina Laboure, fomenta los cuidados especializados
del adulto mayor?

Si No Si su respuesta fue si, ¢a través de qué actividades se las
fomenta?

¢Fomentan la participacién proactiva de la familia de los adultos mayores residentes?

Si No Si su respuesta fue si, ¢a través de qué actividades se las
fomenta?
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¢Generan talleres con las familias y /o comunidad?

Si No Si su respuesta fue si, ¢con qué frecuencia los realizan y
utilizan instrumentos

de registro?

¢Fomentan la colaboracion del adulto mayor en programas sociales y culturales?

Si No Si su respuesta fue si, ¢a través de qué actividades se las
fomenta?

¢ Cuentan con protocolos de atencion para el Adulto Mayor?

Si No Si su respuesta fue si, ¢qué areas cuentan con uno?

¢ Todos los adultos mayores cuentan con cédula de ciudadania?

Si No Si su respuesta fue no, ¢Cudl es el protocolo que siguen?

¢Realizan foros, debates y demas actividades que permitan al adulto mayor estar
involucrado en la toma de decisiones de la vida cotidiana en el Gerontoldgico?

Si No Justifique su respuesta

¢Han formado redes sociales de apoyo que promuevan la calidad de vida de los
adultos mayores y sus familias al permitir al adulto mayor acceder a servicios,
prestaciones y beneficios sociales?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuentan con un plan pedagogico para el adulto mayor?

Si No Si su respuesta fue si, ¢cuentan con indicadores que permitan
medir los

avances y con qué frecuencia son evaluados?
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¢Realizan acciones con los adultos mayores que promuevan practicas de cuidado y
cuidado mutuo?

Si No  Justifique su respuesta

¢En sus actividades diarias incluyen actividades que impidan el deterioro fisico y
cognitivo y fomente la autonomia?

Si No Si su respuesta fue si, ¢a través de qué actividades se las
fomenta?

¢Los adultos mayores se encuentran vinculados a algin programa de alfabetizacion?

Si No  Justifique su respuesta

¢ Los adultos mayores cuentan con espacios pedagogicos aptos para el desarrollo y
aprendizaje de actividades que promuevan el desarrollo integral de los mismos?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuentan con un registro de seguimiento y medicion de estado fisico, mental y
emocional?

Si No  Justifique su respuesta

¢Han implementado actividades orientadas a la promocion de la salud y prevencion
de enfermedades a través de estandares de alimentacion, hidratacién e higiene?

Si No  Justifique su respuesta
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¢Cuentan con un manual de Buenas practicas de manipulacion para los procesos de
compra, transporte, recepcion, almacenamiento, preparacion y entrega del alimento?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuentan con un ciclo de menis acorde a las recomendaciones de consumo de
calorias y nutrientes dadas por el Ministerio de Salud Publica?

Si No  Justifique su respuesta

¢La preparacion de alimentos esta delegada a un profesional que garantice el
cumplimiento de las horas de servicio, caracteristicas organolépticas, porciones y
buenas practicas de manipulacion de alimentos?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuantas comidas al dia se sirven los adultos mayores y en qué horario?

¢La alimentacion esta establecida en base a las necesidades individuales e incluyen
acciones educativas de prevencion, deteccion y manejo de patologias?

Si No  Justifique su respuesta

El servicio de alimentacion cubre al 100% los requerimientos diarios de calorias,
nutrientes y agua acorde a las necesidades nutricionales de los adultos mayores?

Si No  Justifique su respuesta
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¢ Tienen un plan de acciones para la prevencion, manejo y seguimiento de casos de
enfermedades y estado nutricional con el MSP?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuentan con un registro de seguimiento sobre la evolucion alimenticia y nutricional
de cada usuario?

Si No  Justifique su respuesta

¢Capacitan a los cuidadores familiares sobre la presencia de alteraciones que ocurren
en el envejecimiento? ¢Realizando seguimiento y registro de evolucién del usuario?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuentan con un registro permanente con evaluacion especializada de los adultos
mayores en relacion con discapacidades y enfermedades prevalentes para desarrollar
planes de contingencia?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuentan con un procedimiento establecido para el suministro de medicamentos?

Si No  Justifique su respuesta

¢Cuentan con un plan de saneamiento que garantice las condiciones higienicas
sanitarias en los diversos aspectos y espacios del Gerontol6gico?

Si No  Justifique su respuesta
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PROFESIONALES

Sl

NO

Coordinador con titulo de tercer nivel en areas
administrativas, areas sociales, de salud o afines.

Cuidador con certificado de auxiliar de enfermeria por cada
10 adultos mayores autobnomos y 4 dependientes.

Profesional médico designado por el Ministerio de Salud
Publica

Psicologo con titulo de tercer nivel por cada 30 usuarios

Terapista ocupacional con titulo tecnolégico médico por
cada 30 usuarios

Terapista fisico titulado por cada 30 usuarios

Trabajador social con titulo de tercer nivel por cada 30
adultos mayores

Facilitador para actividades manuales, artisticas, etc.

Auxiliar de limpieza del centro por cada 15 usuarios

Cocinera y auxiliar de cocina por cada 30 usuarios

Auxiliar de lavanderia por cada 15 usuarios

¢ Los profesionales en Terapia Ocupacional, Terapia Fisica, Psicologia, Trabajo

Social, realizan terapias grupales?

Si No  Sisu respuesta fue si, ;,con qué frecuencia lo realizan?

¢ Cuentan con planes de formacidén y capacitacion técnica del personal?

Si No  Justifique su respuesta
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Anexo 5
Fichas de observacion
Ficha de observacion N 1

Estandar 33 - Caracteristicas fisicas de los centros gerontologicos residenciales y
diurnos - Normativa técnica

CARACTERISTICA CUMPLIMIENTO OBSERVACION

Sl NO

Espacios amplios y seguros con
cerramiento y vigilancia;

Acceso vehicular para
aprovisionamiento y emergencias;

Los centros gerontol6gicos
residenciales y diurnos, en lo posible
deben tener una sola planta y en caso

de contar con mas, deberan tener
facilidades como rampas, gradas
seguras, ascensores 0 montacargas;

Facilidades para la circulacion con
ayudas mecanicas y técnicas;

Los pisos deben ser de materiales
antideslizantes, o contar con las
protectores para prevenir caidas;

Puertas anchas de facil manejo y que
se abran hacia afuera;

[luminacién y ventilacion natural,
sin humedad

Espacios para almacenamiento de
alimentos frios y secos;

Deben existir pasamanos en bafios,
inodoros, vestidores y espacios de
traslado;

Las puertas deberan ser de un
minimo de 90 cm de ancho, para que
puedan ser abiertas con una sola
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mano Y el batiente de la puerta hacia
afuera;

Los techos deben ser de material
durable, resistente, impermeable y
sin goteras

Espacios verdes y patios que
permitan el desarrollo de actividades
de recreacion.

Ficha de observacion N 2

Estandar 36 - Espacio fisico y equipamiento, en centros residenciales y diurnos-
Normativa técnica

CARACTERISTICA

CUMPLIMIENTO

OBSERVACION

Sl NO

Area de administracion y recepcion,
que disponga de mobiliario,
equipamiento, y un ambiente

funcional para la atencién a los
adultos mayores.

Area de dormitorio y descanso para
centros residenciales

Las habitaciones deberan ser de
preferencia individuales o dobles
pudiendo ser maltiples, hasta 6
personas; ubicadas por sexo;

El espacio debera permitir la
circulacién de silla de ruedas;

Debera contar con habitaciones para
matrimonios o parejas

Deberan contar con timbres en las
cabeceras de las camas;

Adecuada iluminacién nocturna en
habitaciones y pasillos;
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Camas individuales con colchones
adecuados a las necesidades del
adulto mayor;

Un armario, un velador, una silla
con apoya brazos, mesa individual o
compartido

Area médica, enfermeria y primeros
auxilios: Debera contar con
equipamiento y botiquin basico para
el diagndstico y atencién primaria a
los adultos mayores

Area de psicologia y trabajo social:
Esta disefiada para brindar atencién
y control periddico, en un espacio
adecuado y equipado para la
consulta individual.

Area de fisioterapia y rehabilitacion:
Contara con los implementos,
equipos y materiales indispensables
para realizar el tratamiento de
fisioterapia y rehabilitacion.

Area para talleres-terapia
ocupacional y recreativa: La unidad
de atencion deberd contar con un
espacio multiuso donde llevar a cabo
actividades ocupacionales como
procesos terapéuticos, manualidades,
juegos de mesa, trabajo manual, y
actividades artisticas en general.

Area de cocina: Las areas de cocina
y comedor deben ser diferenciadas y
preferentemente distantes de los
dormitorios y sala de descanso,
equipada con los electrodomésticos,
vajilla, menaje, utensilios y
materiales necesarios en buen estado
y estar ubicada en un area que
garantice la conservacion y el
almacenamiento en buen estado de
los alimentos perecibles y no
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perecibles, sin cruzarse con el area
de evacuacion de desechos,
cumpliendo ademés con las normas
y estandares establecidos por la
Secretaria de Riesgos y el Cuerpo de
Bomberos.

Area de alimentacion-comedor:
Debe estar en espacios iluminados,
ventilados, confortables y adecuados
y contar con el mobiliario y
equipamiento que permita la
provision de alimentos a personas
adultas mayores.

Area de servicios (lavado,
planchado, centro residencial):
Contara con estanterias para guardar
los utensilios e implementos de
lavado y planchado de ropa y
recipientes para la ropa sucia 'y
limpia con espacios para lavadora y
secadora para los centros
residenciales.

Espacio para organizacion de
alimentos: Contara con estanterias
de metal o madera, alacenas para
provisiones, recipientes con tapa,

refrigeradora y congeladora.

Espacio para material de aseo:
Contara con estanterias para guardar
utensilios y material de limpieza.

Servicios higiénicos: Deberan contar
con un bafio, lavabo, inodoro y
ducha con agarraderas. En lo posible
una ducha teléfono, un timbre. Los
servicios higiénicos deberan ser
diferenciados entre hombres y
mujeres, usuarios y personal. En
areas comunes debera haber un
lavabo e inodoro y contar con un
espacio 0 biombo que permita
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preservar la intimidad del adulto
mayor al momento de vestirlo o
cambiarlo de ropa.

Espacio exterior con areas verdes y
patios: Deben ser espacios amplios y
seguros con cerramiento vigilancia
y/o seguridad para evitar la salida no
informada de las personas adultas
mayores.

Salida de emergencia y evacuacion:
Debe estar ubicada conforme a las
disposiciones del Cuerpo de
Bomberos y Secretaria Nacional de
Gestion de Riesgos.

Area de descanso: Los centros
diurnos deben contar con un area de
descanso para personas adultas
mayores.

Servicios basicos: Las unidades de
atencion dispondran de servicios
basicos de agua potable, energia

eléctrica, teléfono, internet y sistema
de eliminacion de aguas residuales y
desechos.

Espacios para personas adultas
mayores con trastornos de conducta:
Los centros gerontoldgicos
autorizados para atender a personas
con trastornos de conducta o
padecimientos mentales propios de
la edad, deberan contar con un
espacio fisico independiente en el
gue exista una estacion de
enfermeria para su cuidado, sala de
recuperacion y consultorio médico y
psicologico.

Anexo 6
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Instrumento de medicion de las actividades de la vida diaria del adulto mayor —
Escala de Barthel
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Anexo 7

Instrumento para la medicion de las actividades instrumentales de la vida diaria
— Escala de Lawton y Brody
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Escala de Lawton y Brody para medir las AIVD

Capacidad para usar el teléfono

Valoracién
original’

Neurociencias

Utiliza ol teléfono por injciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
Es capaz de contestar al wléfono, pero no de marcar
No utiliza of te¥fono

S - -

i B

Compras

Realiza todas kas compras necesarias independientemente
Realiza independi entennente pequetias compras
Necesita ir acompa flado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

CS 0=

- W oN -

Preparacion de la comida

Organiza, prepam y sirve las comidas por s solo adecuadam ente
Prepara adecuadamente lax comidas 5 s le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta sirve las comidas, pero no sigue una dieta asdecusds
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

- W N -

Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo 0 con ayuda ocasional (para trabajos pesados )

Realizs taress ligerss, como lavar Jos platos o tender las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesits ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

C = = = -

wa W N -

Lavado de la ropa

Lava por s solo toda su ropa
Lava par si salo prendas pequefias
El lavado de toda s ropa corre a cargo de otra persona

w N

Uso de medios de transporte

Viaja salo en transporte pilicn o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no uss otro medio de transporte
Vinja en transporte piblico cuando va scompafiado de otra persons
Utilizs taxi o sutomévil solo con ayuda de otros

No viaja en alwaluto

L 0 = = =

£ T

Responsabilidad respecto a su medicacién

Es capaz de tomar su medicacion a 1a hora y dosis correcta
Toma st medicacion si be preparen la dosts previamente
No es capaz de adm inistrarse su medicacidn

Capacidad para usar el teléfono

Manejo de sus asuntos econdomicos

Se encarga de sus asuntos econdmices por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita syuds en las compras grandes, bancos

Incapaz de manejar dinero

* Puntaje total.
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Anexo 8

Escala de Katz

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCIA

BAMARSE INDEPENDIENTE: Hecesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.
DEPENDIENTE: Ircluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bafera

WESTIRSE INDEPENDIENTE: S& viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de los zapatos.
DEPEMDIENTE: Mo se viste solo

USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: Ho precisa ningun tipo de ayuda (incluye la entrada y salida del bafo). Usa el bano.
DEPENDIENTE: Ircluye usar arinal o cufia

MOVILIDAD INDEPENDIENTE: Ho requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama

DEPEHDIENTE

CONTINENCIA

INDEPENDIENTE: Control completo de la miccion y defecacion
DEPEMDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el empleo reglade del orinal y/o cufa

ALIMENTACION

INDEPENDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalerte, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Ircluye no comer y la nutricidn parenteral o enteral por sonda

Por ayuda s= entiende la supervision, direccidn o ayuda persenal activa. La evaluacion debe realizarse segln lo que el enfermo realice v no

sobre lo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

A Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salve una

B

C Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse v otra funcidn adicional

] Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra funcion adicional
E

Independiente en todas las actividades, excepto bariarse, vestirse, uso del retrete y otra funcicn

Adicional

F Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse, use del retrete, movilidad y otra

funcidn adicional

G Dependiente en las seis funciones
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Anexo 9

Mini Nutritional Assessment

Apellidos:

Hombre:

Sexo: Edad:

Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando |a puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspendientes al cribaje y
=i la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido muche menos
1 = ha comide menos
2 = ha comido igual

B Perdida reciente de peso (<3 meses)

0 = perdida de peso = 3 kg

1 = no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

Ll

C Mowilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

Ll

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los (timos 3 meses?
0=si 2=no

Ll

J

. Cuantas comidas completas toma al dia?
0= 1 comida
1 =2 comidas
2 =3 comidas

K Consume el patiente

. productos lacteos al menos
una vez al dia?
. hueveos o legumbres
10 2 veces ala semana?
*  came, pescado o aves, diariamente?

si O no O

sig noO
sid neO

=001sies
=2sies
=3 sies

0.0
05
1.0

oo

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
O=ne 1=s

|

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos |

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg [ (talla en m}*
0=IMC =19
1=18=IMC =2
2=M=IMC =22
3=IMC=23

|

Evaluacién del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

oo

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, continde con las preguntas
G-R

Evaluacion

G Elpaciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no

|

Cuantos vasos de agua u otros liquidoes toma al dia? (agua, zumo,
café, t&, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de3asvasos

1.0 = mas de 5 vasos

OO

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificuliad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricion grave

1= no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricion

O

En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5 =no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejer

0.0

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no

I Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

Bl Wgllas 3, Vilars H, Abelan &, et 8l Overvisw of the MNAD - s History and
Chaliznges. J MUt Healtn Aging 2006 ; 10 - 455-455.
Fubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Viellas B. Scresming for Lndemulntion
i Genalnic Frachics | Develoging the Shar-Fom Min Nutntional Assessment (TNA-
5F).J. @arant 2001 ;| 56A : M3GE-377.
Eulgaz Y. The hdn-Nutriional Azssssment (MNAS] Review of the Liersturs - Ahal
aoes if fall us? J Nutr Health Aging 2005 ; 10 © 466-457.
@ Socléte des Prooults Mes®e, 5.4, WVevey, Switzeriand, Trademark Cunars
© Mestié, 1984, Revislon 2006. NET200 12/98 108

[Para mas INformacian: L mns-2lssiy som

Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB=1

05=21=CB=22

1.0=CB=22

0.0

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP=31
1=CP=31

O

oo 0o
oo 0o
oo o

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (m&x 30 puntos)

Evaluacién del estado nutricional

O

u

estado nutricienal nomal
riesgo de malnutricion
malnutricion

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 punios
Menos de 17 puntos
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Anexo 10

Instrumento de medicion de fragilidad en el adulto mayor - Escala de Tinetti

ESCALA DE TINETTI

Evaluacidn de la marcha y ol equilibria

L, MaRCHS, [nstrucciones: £l patlertva permanece de pie con e EMEI'nIﬂEii:IF. CENINS pas o pasllo o por
Lo habitacion (oS 8 metros t :

- Algunis vacilaoorss ¢-t‘hull.lr.'i'ﬂ$ PED DMDOLN,
- -Nowvaila... ...
2. Longinud v alhura de paso
a) Mowiniento del e derecho
- Mo sobrepasa o pie izquerdo con &l paso_..
- Sctrepasa el pieizguierdo.......
- El Fltr derecho no S segard mdmmtn I.‘-‘vl.'ﬂ :‘-Lll!Hﬂ mn (H WW
- El pe derecha se separa completaments del suelo.. 1
b) Mosimiento dol pie iquerda
- Mo sohrepasza o pie derecho con o pasa..

»  Sobrepasa d plederecho ... Wl
- Elpe lzquerdnmmmaracwplma'nmmdel ‘uelo com gl E&SD. Ll
El pa mquerdn 28 SEpAra campletam ente ol suedo A
3 Slrn etriz del pas
- La Iu‘l-atud o log pasas con las pios direcho o ipmaierds no &5 igud.,

< Lalongioud pares igual s
4, Fluidez del paso

- Poradas ertre oS pESCS....o e i e e o g i

- - LS PES0S PERETEN CORTIMIOS oo et s i

5, Trayectoria (observ o of tragado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)
- Desviactn grave de la trayacbona
- Leve/moderada desviacidn o uso de ayudas para mantener |3 rayechona.

- S desviandn o ayudas,,., T — — - [
&, Tronco

- Balanceo marcado o usa de ayudas..... P

- Mo oo b ineea pero fledions 1as redill S ala espalda o separd os brases 3 caning ..

« Mo sa bidanwas, no sereflesiona, molrasaywdas. s e
F. Posturd al camanar

- THOMES SEREralos. .. et et

= Tadomes casi juntos & caminag ..

. PUNTUACION MARCHA: 12 PUNTUACION TOTAL 26

2. EQUILIBRIO [netrutoiones: B paciente e5ta Sertad en Una Sila 0ura Sin apoyabe 4208, S redizan
Las siguisnbes maniobeas:
L.-Equhbng sentada

- Semdinaosededizaenlasilla. i e
- S0 T OFME BB s s o s s s s e
2. Levarmarse

- Impesible sin areda.,,
- Capaz, piro wshlos Braras para apudirse
. Capaz de levankarsa de un solo intento
3. Inkentos para levantarse
- Ireapas sn aywda.
. CEpaz pEro NECesta mas oo un MTerto... 3
- Capaz de levantar sa de un solo BErke.. e i
4, Equilibnio en bipededtacion inmediata (los primaros 5 sau.mdns]
- Inestsble (=2 tambales, musve los pies), marcado balanoes del ronco
- Establo poro wsd o ndsdor, Bestdn o S0 H0TE u Gr0 obekd paed Mantineris,
Estanle sin andador, bashén u ofros Soportes..
5, Equilibrio en bipedestacion
N, e e e .o
. Estaile, pera con apoyo amplio {calones ceparados mds da 10 cin} 0 wes bastén U otra

- Apoyoestacho Sn soporte, "
&, Empupar (el paciente en bipedestatidn con el tronco ere-:,tu ¥los nes tan ]Ll'ltl:G CON0 583
posible). B examinador empula suavemente en el esterndn del pacente con bz palma dela mano, res
VIS,

- EmMpieza a caerse.,

«  Setambales, aeal;a'ra percr =& mantiena

- BmERlE s
¥, 090 cerrados | en la posiion &)
- frestable. ... i i T
5 = Estable,, LTI T PP e P P S SR ML, 1

B Wueltta de 360 grados
- Pasos discortinegs....

- Conbinees.. s

- Inestzble {ge ‘Em‘balea, 8 a-:,arrall

L - I ——
. Sentarss

. Ireeguoo, calodamd la distancia, caeenlaslla,. 0D
- Ws3 los brazes 0 el movimientd 25 B
< SEQUID, MOVIMIENDD SUAYE.

. PUNTUACION EQUILIRRIO: 16




124

Anexo 11

Test de depresion geriatrica — Escala de Yesavage

Pregunta a realizar Respuesta
¢/ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl
iSiente que su vida esta vacia? Sl
45e encuentra a menudo aburrido? Sl
i Tiene esperanza en el futuro? NO
Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de |la cabeza? Sl
A Tiene a menudo buen &nimo? NO
4 Tiene miedo de gue algo le esté pasando? Sl
. 5e siente feliz muchas veces? NO
&5e siente a menudo abandonado? S|

iEsta a menudo intranguilo e inquieto? Sl
; Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl
i Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Sl
iEncuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Sl
i Piensa que es maravilloso vivir? NO
i Se siente a menudo desanimado y melancolico? Sl
i Se siente bastante indtil en el medio en que esta? Sl
i Esta muy preocupado por el pasado? Sl
i Encuentra la vida muy estimulante? NO




Anexo 12

Guia metodologica de la encuesta WHOQoL-BREF

AFPPENDIX | - FACET DEFINITIONS AND RESPONSE SCALES

INTRODUCTION

Each WHOQOH. facet can be characierized 2= a description of a behanvioor, a siaie of being. a capacity
or polential, or 3 sebjective perception or experience.  For example. pain is & sehjective perception or
experience; fatigne may be defined a5 a state; mobility may be defimed either as a capacity (ahility o
move aroand ) or as a behaviour (actual report of walking). A definition was wrilien for each of the
facets of quality of life covered by the WHOON. assessment.

OVERALL (QUALITY OF LIFE AND HEALTH
These questions examine the ways in which a person assesses hisfer overall quality of life. health and
well-being.

DOALAIN [ - PHYSICAL DALY

L Pain amd discomfort

This facet explores unpleasant physical sensations experienced by a person and, #he extent 1o which
these sensations are distressing and inlerfere with life. Questions within the facet include the contral
the person has over the pain and the ease with which relief from pain can be achieved. The assumption
is made that the esster the relief from pain, the less the fear of pain and 1is resulting effect on quakiy of
life. Similarly chamges in levels of pain may he more distressing than pain itself. Even whien a person
is mot actually in pain. either through aking dugs or because the min s by iits very matore on and off
le.g. migraime), hisher guality of life may be affected by the constant theat of pain It s
aknowledged thal peoaple respond to pain differently, and differing tolerance and acceplance of paim is
likely i affect its impact on quality of life.

Unpleasani pheysical semsations such & stiffness, aches, long-iemn or shor-term pain, or iiches ane
included Pain iz judged o he present if a person reports it &0 be =a, even if there is o medical reason
I acoount fior ic

L Energy and fatipue

This facet explores the energy, enthusizsm and endurance $at a person has i onder 1o perform the
necessary tasks of daily living. as well & other chosen activities such as recreation.  This may exiend
from repaorts of disabling Gredness to adequate levels of energy, io feeling really alive. Tiredness may
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result from any one of 2 samber of causes. for iple illness, problenas such as depression. or over-
exertion.
The impact of fatigue on social reltioaships, the d dependence on others due 1o choonic

fatipoe and the reason for amy fatigue are beyond the scope of questioning, although they are implicit to
the questions in this facet and facess comcemed specifically with daily acuvities and mserpersonal
relationshigs.

3. Sleep and rest

This facet concerns how much sleep and rest, and problems in this area. affect the person’s guality of
life. Sleep peoblems might include difficulty gomg 1o sleep, waking up durng the night, waking up
carly in the moming and bemg unable 10 go back 10 sleep and lack of refreshment from sleep.

The facet’s focus is on whether sloep is dissarbed or not: this can be for ay reason, both to do with the
perso oc to do with the environmest.

The questions in this facet do not mguire im0 specific aspects of skeep such as waking up early m the
morning or whether oe not a person takes sleeping pills. The question of whether a person is depends
on substances {¢.g. sleeping pills) to belp him/her sleep is covered in a separate facet.

DOMAIN 11 - PSYCHOLOGICAL

4 Poesitive feelings

This facet examines how much a person experiences positive feelings of contentment, balince, peace,
happ: hopefulness, joy and engoy of the good things in life. A person’s view of, and feclings
ahout the fatwre are seen as an important part of this facet. For many respondents this facet may be
reganded as synomymoms with quality of life. Negative feelings are not inchaded as these are covered
elsewhere,

5 Thinking, learning, memory and concentrution

This facet explores 2 person’s view of hisher $unking, leaming, memory, 30n and ahdity o

make decisions. This incorporates the speed of thinking and clarity of thought  Questions disregard

whether o persom is alert, aware or awake, even thomgh these underlie thinking memory and
k is acknowledged that some people with cognitive difficakies may have no insaghe




The mmpact of fatigue oo social relaicaships, the mxcreased dependence ca others due to chmoaic
fatipoe and the resson for smy Tiigue are beyond the scope of questioning, dibough they are implcit 1o
P

k § Sleep and rest

This facet concerns bow much sleep and rest. and problems in thes area sffect the person’s guality of
life. Slecp problems might inclade Giffculty going to sloep. waking up during the night, waking up
carly in the moming and being umable 10 go back 1o sleep and lack of refreshment from sleep.

The facet’s focms i on whether sleep is distarbed or not; this can be for any reason, both 1o do with the
penson of to do with the environment.

The questions m this facet do not mquee oo specific aspects of skeep such as waking up carly m the
merming or whether or not a person takes sleeping pells. The question of whether a person is dependent
on substances (¢.g. shoeping pils) to help himber sleep is covered in 2 separate facet.

DOMAIN I - PSYCHOLOGICAL

4 Pasitive feelings

This facet examines how much 2 person expeniences positive feclings of contentment, balance, peace,
happiness, hopefalness. joy snd enjoyment of the good things in life. A person’s view of. and feckings
about the future are seen s an Emportant part of this facet. For many respoadents thes facet may be
reganded as symomymoss with quality of Bfe. Negative feclings are not inchoded as hese are covered
elsewhere,

L 3 Thinking, learning, memory and concentration

This facet explones a pervon’s view of hivher Sankang, leaming. memory. concentration and abdity o
make decisions. This incorporates the speed of thinking and clanty of thought. Questions dissegard
whether a4 person is alert aware or awake, even thomgh these wnderdic thanking. memory and
concemtration. & is acknowledged that some people with cognitive difficulties may have no nsishe
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include 2 person who 1s Bappy with the way they look as well as who s dy physically
handicapped.

8 Negative feelings

This facet comcems how much a person experiences negative feelings, including despondency, guilt
cine: rfulness, despair. ner amuiety and a lack of pleasure m life. The facet includes a
consideration of how di ing any negative feclings are and their impact on the person’s day-to-day
functioning.  Questions ae framed so as 0 iclude people with quite disabling psychological
diffsculties such as sevese depression. mania or panic attacks.

Quesnons do not exlude poor jom, nor the relationship b negative affect and the
person’s social relationships b these e d eleewh Nee do jons mclude any
detailed assessment of the sevesity of the negative feclmgs.

DOMAIN HI - LEVEL OF INDEPENDENCE

9. Mobility

This facet examines the person’s view of hisher ability to get from one place to ancther, to move
around the home, move wound the work place, or to and from Inmsportation services.

The foces is on the person’s gemeral ability w0 go wherever hefshe wasts 1o go without the help of
others regardless of the means used 10 do so. The assumption is made that whesever a person =
dependent 10 2 significant extent for hisher mobility om ancther person this is likely to affect quality of
life adversely. In addi questions address people with mobdzy difficulties regasdless of whether
changes in thewr mobility were sudden or more gradual. alhough it is acknowledped the thes is likely
1o affect the impact o quality of life significantly.

A persoas imp does not tly affect hisher mobelity. So for example someone wsng a
wheelchair or walking frame muay have satisfactory mobilty in an adequately ndapted home or
workplace. Nor does this facet include transportation services (e.g. car, bus) as this is coverad in a

separate facet (Transport)



0. Activities of Daily Living

The facet expliores a person's ability in perform usual daily living activities. This mcludes self-cane and
caring appropriately for property. The fooes is on a person’s ahility by carry om activities, which he/she
iz [kely to meed to perform on a day-ineday basis. The degree io which people are dependent on others
1o help them in thewr daily activities is also hkely o affect heir quality of hife.

The qeestions do nol mclude aspects of daily living which ane covered in other apems; mmmely, specific
actinities affecied by fatizue, sleep disturbances. depression. anxiety, mohility. and soon. Qluestions
disregard wheiher a person bhas a bome or a family.

1. Dependence om medication or treabments

This facel examimes a person’s dependence on medication or altermative medicines (sach as
scupunciure and herbal remediesi for supporting Bisher physical and psychological well-being
Medications may in some cases affect & person's quality of life in 2 negative way je.p side effecs of
chemotbempy| whilst in other cases it may enhance the person’s quality of life (e cancer patients
using pain killers).

This facet includes medical imerventions that are nol pharmacological. bt on which the person & still
dependent, for example a pacemaker, artificial Emb or colostomy bag.  The questions do not mclude
detailled engiry imto the type of medication.

12 Warking capacity
This facet examines a person's use of his or her epergy for work "Work”™ is defined 2= any major
activity im which the person is engaged. Major activities might include pasd work, unpaid work,
voluntary community work. full-time study, care of children and household duties. Because such
questions refer o these possible vpes of major activibes, the facet focuses on a person’s ability o
perfiorm work, regandless of the tvpe of work.

The guestions do not include how people feell sbomt the mamre of the work that they do, nor do they
inchude the quakity of eir work environment.

DOMAIN IV - SOCIAL RELATHINSHIFS
13 Personal relationships
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This facet examines the extent to which people feel the compamionship, love and suppont they desie
from the imtimate relationshipds) in their fife. This facet alwo addresses commitment %o and currest
expencace of canng for and providing for other people.

This facet includes the ahility and opportunity 10 Jove, 1o be loved and 10 be intfimate with others both
emotionally and phiysically. The extent 1o which people feel they cun shase moments of both happiness
and distress with loved ones, and a sense of Joving and being Joved are included. The physical aspects
of intimacy such as hugging and touch are also mcluded. It is acknowledged. bowever, that dhis facet
is Ekely 1o overfap considerably with the imtimacy of sex which 1s covered in the facet Sexmaf activity.

The questicas include how much satisfaction a penon gets from, or has peoblems mamaging the
burdens of caring for others. The possibility of this bemg both a positive as well as a negative
expenience ts mmplicit to the facet.

This facet addresses all types of Joving relationships, sach as close frendships, mamages and both
3 ) and b 1 2

4. Social suppert

This facet examines how much a person feels the commisment. approval, and avaibibiaty of practical
assistance from family and friends. Questions explose how much family and friends share in
responstbility and work together o solve p d and Eammly probl The facet's focus = co how
much the person feels he'she has the support of family and fnends, in particalar © what extent he/she
might depend om this support in a crisss.

This mcludes how much the person feels he/she receives approval and eacouragement from family and
friends, The potentially segative role of Family and friends i a person’s life is incladed in this facet
and questions are framed to allow negative effects of family and friends such as verbal and physical
shase 1 be recorded.

15, Sexual activity
This facet concems a person’s urpe and desire for sex, and the exient %o which the persom s able w0



Sexual activity and imfimacy are for many people imtertwined. Questions., however, enguire only abost
sex drive, sevml expression and sexual fulfilment. with ofer forms of physical imtimacy being covered
elswwhere. In some cultares fentility is central o this facet, and child hearing is an extremely valued
role. This Boet incosporates this aspect of sex in these cultares, and is likely o be interpreted in dese
only the elevance of sexual activity o a person’s quality of life. Thus fhe person’s sexual orientation
and sexual practices e not seen & imporant in and of themmelves: mather # is the desive for.
expression of, opportunity for and fulfllment from sex that is the fooes of this facet.

It is acknowledged that sexual activity is difficult 1o ask about. and it is Elely that responses 1o these
questions im some culteres may be more guarded. Il & farther anbicipaled that people of different ages
ard different gender will answer these questions diffesently. Some respondents may report Eile or no
desine for sex without this having any adverse effects on eir quality of ie.

DOAAIN V - ENVIRONMENT

6. Physical safety amd security

This facet examines the person’s sense of safety and seomity from physical barm. A threat 1o safety or
security might anse from any soerce sach as other people or political oppression. As sach this facet =
likely i bear directly on the person’s sense of freedom. Hence, questions are framed 1o allow answers
that ramge from a person having the opportunities io lve withoul consiraings, i the person living in a
stale or neighbourhood thal is oppressive and felt 1o be onsafe.

Cuestions inclede a sense of how much the person thinks thai there ane ‘resources” which proieci or
might proiect histher sense of safety and secarity. This facet is likely 1o have particular sipnificance for
ceriain groups, sach as victims of disasiers, e homeless, poople in dangerous professions, relations of
crininals, and victims of abuse.

Questions do not explore i depth the feelings of those who might be seriously mentally il and
perceive that their safety is thoealened by “being persecuted by aliens”, for example.

Questions fooes on & person'’s own feeling of safety [ lack of safety, ssconty /| insecwnty in so far o=
these affect quality of life.

17.  Home Environment

This facet examines the principal place where 2 person lives (and, at a minimum, sheeps and keeps
most of hisher possessions), and the way that this impacts on the person’s life.  The gmlity of the
home would be assessed om the basis of being comfortable. as well as affording the penon a safe place
1o reside.

Other areas which are inchaded implicitly ase: crowdedness: the amount of space available; cleanliness;
opportunities for privacy; facilities available (such as dlecencity, toilet, runming waser); and the qualaty
of the constraction of the bailding (such as roof leaking and damp).

The guality of the immediaste neighbourhood around the home is importamt for quality of life, and
J include ref w0 the i di ighbourbood. Questions are phrased 5o as to mclude
the usual word for home', i.e. where the person usually lives with hisher family. However, questions
s phrased 10 include people who do not live in one place with their family, sach as refugees, o
people living in inssitutions. It would not usually be possible to phrase questions o allow homel

people o answer meaningfully.

18,  Financial resources

The facet explores the person’s view of how hisher financial resources (and other exchangeable
resources) and the extent to which these resoasves meet the needs for a healthy and comfestable life
style. The focus is on what the persom can affosd or cannot affosd which might affect quality of life.

The questions include a sense of satisfaction / dissatisfaction with those $uings which the person's

income enables them to obtain. Questions include a sense of the dependence / mdependence provided
by the person’s financial {or exchangeabl and the feeling of having enomgh.
A will occur regandless of the respondent’s state of heakh or whether or not the person &

employed. It & acknowledged that a person’s perspective ca financial resowsces as “enoagh”, “mecting
my moeds™ ctc. s likely to vary greatly, and the questions e framed to allow this variaton 10 be
accommodiged.
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19.  Health and social care: availability and quality
The facet examines the person’s view of the heakh and social care in the near vicimity.  “Near” is the
tire it takes to et help,

Questions inchade how the person views the availability of bealth and social services as well as the
quality and completeness of care that helshe recaives or expects to receive should these services be
quired. Questions include vol community sepport (religious charities, temples ) which either
supplements or may be the caly available health care system m the g ' i Quests
include bow easy / difficult it is to reach local health and social services and o bring friends and
relatives to these facilities.

The focus is on the person’s view of the health and social services. Questions do not ask shost aspects
of health care which have Eittle personal meaning or relevance 10 the person who will be answering the
question.

0. O iities for acquiring new information and skills

This facet ines 0 person'’s opp aty and desire 1o lkeam new skills, acquire new knowledge, and
feel in touch with what is going ca. This might be throagh formal education prog or through
adult education classes or through jomal activities, either in groups or alome (e.2. reading).

This facet inchodes being in touch and having news of what is going on. which for some people =
broad (e “world news”) and for others 3 more limited (village gosap).  Nevertheless, a feeling of
beang 1n touch with what is going on around them is important for many people and is inchaded.

The focas is on a person’s chunces %o fulfil a need for infi jon and knowledge whether this refers o
knowledge in an education sense, or to local. maticnal or intermational news that has some relevance so
the person’s quality of life.

Questions sre  phrased in order 10 be able w capture these different aspects of acquiring new
informaton and skitls magme from wordd news and local gossip 10 formal edocational programs and

omal trammg. It is d that questions will be imterpreted by respondents in ways that ase
meaningful and relevant 1o their position in life.

2L, Participation in and opportunities for jom and leisure
This facet explores 2 person’s ahility. opporssnities and inclination to participate in leisure, §
and relaxation.

The questions include all forms of pastimes, relaxation and recreation. This might range from seeing
friends, to spoets, to readmg, 10 waiching television or spending time with the family, to domng nothing.

Questions focus om three aspects: the person's capacity for, opporsamties for and enjoymem of
recreation and refaxation.

22, Physical environment (pollution/ noise/ traffic/ climate )

This facet examines the persoa’s view of hisher enviromment.  This includes the noise, polletion.
climae und general nesthetic of the envi and whether this serves to imgeove or adversely affect
quality of life. In some cultares certam aspects of the envisonment mary have a very particular bearing
on quality of Eife, such as the central nature of the availability of water or air pollution.

This facet does not include Home envi o Transport as these are | in sep facets.

23, Transport
This facet examines the person’s view of how available or casy it & 10 find and use transport services to
pet around.

Quessions inclade any mode of tzanspoet that might be available o the person (bicycke, car, bas ...\
The focus is om how fhe available transport allows the person 10 perform the necessary tasks of daily
life as well as the freedom to perform chosen activities.

Questions do not enguwe into the type of ranspont. noe do they explore means that are used 10 get
arcund in the home itsell. In addition the personal mobility of the mdividual is not incladed b
this s covered elsewhese (Mobility).
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