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Resumen 

El presente estudio analiza la calidad de vida del adulto mayor y sus 

principales concepciones, interpreta su relación con la política pública del Estado 

Ecuatoriano dirigido a este grupo a través de la normativa técnica del adulto mayor 

para centros de reposo, evalúa el cumplimiento de esta y su concordancia con la 

percepción de calidad de vida de los adultos mayores del Hogar de Ancianos Santa 

Catalina Labouré. El marco teórico fue elaborado a partir de fuentes bibliográficas de 

alto impacto en el estudio de la calidad de vida del adulto mayor: salud y 

epidemiología, apoyo familiar, situación socioeconómica, dependencia, y cuidado 

institucional, iniciando con un enfoque globalizado y luego llevado al análisis local. 

El estudio de la política pública dirigida al adulto mayor se centró en el análisis de la 

Constitución de la República del Ecuador, la ley del anciano y la normativa técnica 

para el adulto mayor. Para la evaluación de la calidad de vida del adulto mayor se 

utilizó la encuesta tipo likert proporcionada por la Organización Mundial de la Salud, 

denominada WHOQoL-BREF y se realizó un análisis de la situación de los adultos 

mayores basados en su estado nutricional, grado de dependencia, nivel cognitivo, 

presencia de depresión, enfermedades que los afectan, cantidad de medicamentos que 

consumen al día y situación socioeconómica, información obtenida de las historias 

clínicas de los adultos mayores. También se aplicó una encuesta a los profesionales 

del centro gerontológico con la finalidad de conocer si se da o no cumplimiento a los 

estándares dictados por la normativa técnica del adulto mayor. Como resultado se 

obtuvo que la percepción de calidad de vida del adulto mayor depende en cierta 

medida del cumplimiento de las políticas dirigidas a este grupo, además de otros 

componentes, dentro de estos los más importantes se pueden considerar los factores 

de tipo emocional. Además, se pudo determinar que la herramienta elegida, 

WHOQoL-BREF, puede herir susceptibilidades de los adultos mayores que no 

cuenten con una situación anímica y/o física en condiciones que ellos perciban como 

adecuadas. 

 

Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida, política pública, Norma 

Técnica. 
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Introducción 

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 población mundial se va transformando en una sociedad cada vez más 

envejecida. 

Considerando esta situación, se advierte que este fenómeno posee hondas 

consecuencias en la sociedad y en contornos delimitados de las políticas públicas 

como la cohesión social, los derechos humanos y el rol del Estado. 

Los adultos mayores constituyen un grupo etario vulnerable que requiere una 

atención gubernamental especializada en las diversas áreas en las que se 

desenvuelven. Las características físicas 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 dinámicas sociales y el estado íntegro de su salud 

física y emocional (Comisión Económica para América Latina y el Caribe 2016). 

En este sentido, estos grupos vulnerables, requieren atenciones del Estado 

desde diversas políticas públicas que impulsen su cuidado y atención de acuerdo a las 

características físicas 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 atención de los mismos, 

que en ocasiones se resaltan por las insuficiencias tanto en la atención de los estados 

de salud de dichos individuos como en el diseño inadecuado de estructuras acordes a 

sus características físicas. Unido a ello, se resaltan las insuficientes alternativas de 

prevención de la integridad física de dichos ancianos frente a situaciones emergentes 

que pongan en riesgo su estabilidad emocional y física, entre diversos factores que 

limitan su complacencia y tranquilidad social (Lo Vuelo 2014). 

A través del Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES), se 

establecen políticas públicas direccionadas a garantizar el cumplimiento de los 

derechos de los adultos mayores en el Ecuador, generando así, programas de 

intervención y ayuda social dirigidos a esta población que actualmente se calcula son 

987.279 personas de 65 años de edad o mayores, que representa el 7,27 % del total 

de la población, con un alto índice de pobreza extrema: 42,02%. Además, existe en el 

país 1´600.000 personas con discapacidad que representa el 13,3 % de la población 
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ecuatoriana, de los cuales 550.000 son personas de 65 años 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 atención gerontológica en todo el país y se 

han firmado convenios de cooperación económica con centros gerontológicos ya 

establecidos en diferentes tipos de atención, como son: residencia, diurna y 

domiciliaria, con la finalidad de extender la cobertura de atención integral 

gerontológica del adulto mayor a nivel país. 

Esta ayuda económica extendida por el gobierno a través del MIES, consiste 

en cubrir rubros de gastos operativos de los centros gerontológicos inscritos en el 

programa de ayuda del ministerio; alimentación, salidas recreativas, equipo técnico 

(trabajador social, psicólogo, terapista físico, terapista ocupacional, nutricionista) son 

algunos de los gastos que se cubren anualmente a cada una de estas instituciones 

prestadoras de servicios gerontológicas en diferentes modalidades de atención; de 

atención directa: Centros y servicios ejecutados directamente por el MIES. Bajo 

convenio: ejecutados por gobiernos autónomos descentralizados, organizaciones de 

la sociedad civil, organizaciones religiosas con quienes el MIES suscribe convenios 

de cooperación. Privados, como personas naturales, organizaciones de la sociedad 

civil, organizaciones religiosas, otras instancias del sector privado. Públicos, 

ejecutados por otras instancias del sector público: gobiernos autónomos 

descentralizados, sector público que cuentan con financiamiento propio y no 

dependen económicamente del MIES. (Ministerio de Inclusión Económica y Social 

2014)  

La prestación de servicios de los centros gerontológicos anteriormente no 

contaba con controles operativos por parte del Estado, pero en la actualidad en 

nombre de la promoción de un envejecimiento positivo, se ha creado la norma 

técnica, que se convierte en un instrumento de lineamientos operativos para dar 

características específicas 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 

físicos, psicológicos 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 áreas de funcionamiento. Si las condiciones no son 

entendidas como adecuadas, se podría favorecer la pérdida de “autonomía”, 
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actividades como usar el bus, utilizar el celular, encargarse de las compras y demás 

pueden verse afectadas. Estas situaciones en adultos institucionalizados pueden 

complicarse aún más si la atención no es la adecuada, por lo que es necesario 

conocer la percepción del adulto mayor respecto a su calidad de vida, de acuerdo a la 

gestión realizada por la institución en la que se encuentre como residente. 

Para ello, resulta importante la ejecución de la presente investigación de tipo 

descriptiva cuyo objetivo general consiste en “describir la percepción del adulto 

mayor en el Hogar Santa Catalina Labouré (HASCL) respecto a su calidad de vida”, 

para lo que se plantean los siguientes objetivos específicos: 

 Fundamentar teóricamente la calidad de vida del adulto mayor 

 Identificar la política pública dirigida a los adultos mayores 

 Analizar la percepción 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 capítulos, el primero está dedicado a la recopilación 

bibliográfica del sustento teórico de la calidad de vida en el adulto mayor, 

comenzando por una breve descripción sobre el envejecimiento en el Ecuador, 

variables de la percepción de la calidad de vida del adulto mayor que incluyen 

componentes de salud y epidemiología, condiciones socioeconómicas, empleo y 

jubilación, dependencia, apoyo familiar y cuidados institucionales. 

El capítulo 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 vínculo poseen con estos grupos priorizados de la 

sociedad. De acuerdo con las perspectivas mencionadas, este capítulo se centra en el 

análisis de tres directrices políticas que resultan ser las de mayor convergencia con 

los aspectos que se requieren verificar posteriormente. Las directrices sobre los 

cuales se genera el análisis del presente capítulo son: la Constitución de la República 

del Ecuador, la ley del anciano y la norma técnica reglamentada por el Ministerio de 

Inclusión Económica y Social (MIES) dirigida a la población adulta mayor en el 

Ecuador. 

El tercer capítulo, se enfoca en el análisis de la percepción de la calidad de 

vida del adulto mayor del Hogar Santa Catalina Labouré y el análisis del 
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cumplimiento de los estándares señalados en la norma técnica, entendida como el 

instrumento normativo de su estructura y funcionamiento. Se explica de manera 

específica la metodología utilizada en la investigación y se presentan los resultados 

obtenidos acompañados de un análisis.  

El último componente de la investigación se ubica en el cuarto capítulo, en 

donde se ven reflejadas las conclusiones derivadas de los resultados obtenidos del 

estudio y se brindan algunas recomendaciones relacionadas al trabajo realizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

 
 

Capítulo uno 

Delimitación conceptual de la calidad de vida en el adulto mayor 

1. El envejecimiento en el Ecuador  

En la actualidad, múltiples congresos, eventos e investigaciones dan cuenta 

de la importancia de este tema que constituye una realidad que probablemente en 

años anteriores no se venía contemplando desde las diversas propuestas de política 

pública. Sin duda alguna, el aumento de la población de adultos mayores ha puesto a 

pensar al mundo en un sinnúmero de estrategias para garantizar el bienestar de las 

personas en todo el ciclo de vida. 

El envejecimiento de la población es uno de los mayores triunfos de la humanidad y 

también uno de nuestros mayores desafíos. Al entrar al siglo XXI, el envejecimiento 

a escala mundial impondrá mayores exigencias económicas y sociales a todos los 

países. Al mismo tiempo, las personas de edad avanzada ofrecen valiosos recursos, a 

menudo ignorados, que realizan una importante contribución a la estructura de 

nuestras sociedades (Organización Mundial de la Salud 2002).   

La comisión económica para América Latina y el Caribe CEPAL (1997), en 

su proceso de caracterización sociodemográfica y socioeconómica de los adultos 

mayores, propone abordar a este grupo desde un enfoque conceptual de desarrollo 

individual que esté constituido por la edad cronológica, la edad subjetiva y la edad 

social. 

La edad cronológica se relaciona directamente con los cambios biológicos 

que se presentan con el pasar de los años, la edad subjetiva se liga a la 

autopercepción del individuo en relación a su edad y la edad social se deriva de estas 

dos, ya que, de su independencia física, relacionada con las características físicas del 

adulto mayor, y su autopercepción, se condicionan las actividades sociales; 

relaciones y demás se verán afectadas de manera positiva o negativa según sea el 

caso.  

La definición cronológica de las etapas de la vida de un individuo se somete a 

una caracterización sociocultural; aunque ésta se ve marcadamente delimitada por la 

situación biológica del individuo, cada país define la edad en la que su población se 

considera en etapa de vejez. En países desarrollados esta etapa se establece a partir 

de los 60 años de edad, mientras que, en países en vías de desarrollo, como en el caso 

de Ecuador, esta etapa se marca a partir de los 65 años de edad. 
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A nivel mundial, la cantidad de adultos mayores está creciendo de manera 

exponencial, se estima que para el año 2025 la población de este grupo alcance los 

1200 millones de personas en todo el mundo, para el año 2050 se alcanzará los 2000 

millones, de los cuales aproximadamente el 80% se encontrará distribuido entre los 

países en vías de desarrollo (Organización Mundial de la Salud 2002). 

El envejecimiento de la población hasta hace unos años se relacionaba 

directamente con los países más desarrollados, sin embargo, es un fenómeno 

demográfico que está 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 población mundial se va transformando en una sociedad cada vez más 

envejecida. 

El Ministerio de Inclusión Económica y Social (2013), asegura que el 

Ecuador está atravesando por un proceso de transición demográfica, en el que 

primará el envejecimiento progresivo de la población. Según 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 años edad, es decir, el 6.2% de la 

población ecuatoriana atraviesa por un proceso de envejecimiento (cronológico). De 

este número, sobresale la “feminización” de este grupo, ya que existe una mayor 

existencia de mujeres en relación a los hombres, en el Ecuador por cada 100 adultos 

mayores existen 121 adultas mayores de la misma edad (Instituto Nacional de 

Estadística y Censo 2010). 

El INEC, a través de la encuesta condiciones de vida (ECV) 5ta ronda, 

aplicada en el año 2005, en la ciudad de Quito, determinó que en la parte urbana de 

esta ciudad existe una población 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) 

correspondían 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 conclusión de que seis de cada 

cien personas de la ciudad de Quito son adultos mayores, cifra que no se aleja de las 

estadísticas nacionales (Morales 2010). 

En materia de política pública, considerar este cambio demográfico permitirá 

al país extender condiciones que retrasen el deterioro tanto físico como psicológico 

de las personas que estarán paulatinamente ingresando al grupo de adultos de 
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mayores del país. Garantizando así, el cumplimiento de los diversos aspectos 

requeridos en la concepción de la calidad de vida del adulto mayor.  

La ampliación 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 años de vida adicionales se pueden emprender nuevas actividades, como 

continuar con los estudios, iniciar una nueva profesión o retomar antiguas aficiones. 

Además, 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 (Organización Mundial de la Salud 

2015).     

El envejecimiento, además, no involucra necesariamente un deterioro 

marcado de los aspectos físicos, cognoscitivos y psicológicos de la persona, si bien 

es cierto, estas condiciones se han constituido como características propias de la 

edad, hoy en día la medicina ha permitido que los diversos tratamientos de salud a 

los que se expone la población 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 íntimamente relacionada con la calidad de 

vida. 

2. Calidad de vida 

El término calidad de vida (cv) se utilizó por primera vez en los Estados después de 

la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores de la época de 

conocer la percepción de las personas acerca de si tenían una buena vida o si se 

sentían financieramente seguras. Su uso extendido comienza a partir de la década del 

60 del pasado siglo, cuando los científicos sociales inician investigaciones en CV, 

recolectan información y datos objetivos como el estado socioeconómico, nivel 

educacional o tipo de vivienda (Ribot Reyes, Leyva Villafaña, 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 situación geográfica, climática, económica y social de las 

naciones. La evaluación de la calidad de vida identifica la condición de vida del ser 

humano, con la finalidad de conocer su percepción y satisfacción consigo mismo, 

esta evaluación también ha evolucionado, en la actualidad, ésta gira en torno a 

aspectos de educación, salud, situación económica, situación familiar, vivienda, 

estado mental, estado de ánimo, política y además se ha visto la importancia de su 

determinación en el mundo de los servicios. (Dueñas González et al. 2009). 

La calidad de vida es la percepción individual de la propia posición en la vida dentro 

del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relación con sus 

objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de amplio espectro, 
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que incluye de forma compleja la salud física de la persona, su estado psicológico, su 

nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus creencias personales y su 

relación con las características destacadas de su entorno  (Cardona and Argudelo 

2005, 85) 

Como se mencionó, la calidad de vida en su concepción multidimensional 

incluye al estilo de vida, vivienda, satisfacción en el área escolar y laboral y la 

situación económica, para en conjunto definir la sensación de bienestar que puede 

presentar una persona o grupo según sus percepciones. 

Entre las variables actuales más sobresalientes como determinantes de la 

percepción de la calidad del adulto mayor se encuentran: 

 Salud y epidemiología del adulto mayor 

 Condiciones socioeconómicas 

 Empleo y jubilación 

 Dependencia 

 Apoyo familiar 

 Cuidados institucionales 

En una investigación realizada en adultos mayores en Irlanda, se encontró que 

el incremento de la percepción 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 física y que cuenten con una participación activa en eventos 

sociales y mantengan relaciones sociales adecuadas y de calidad. Además, el estudio 

reveló que, a pesar de atravesar por complicaciones físicas de salud, la calidad de 

vida no se veía afectada en su percepción si los adultos mayores encontraban valores 

y disfrute espirituales en otras dimensiones de la vida. El 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 aplicación en herramientas de 

levantamiento de información de calidad de vida ha demostrado que el componente 

psicológico puede tener más “peso” que el estado de salud de los adultos mayores 

per se, situación que ha logrado demostrar las herramientas actuales utilizadas para 

este fin, algunas de las cuales hoy en día incluyen componentes afectivos, rasgos de 

personalidad, apoyo familiar, social, económico, concepción de la felicidad y 

satisfacción con la vida (Sánchez Padilla et al. 2014). 

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

personas con el nivel de calidad de vida, se debe entender que la percepción de 
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bienestar involucra más aspectos de la vida, estas variables en conjunto pueden 

generar un “diagnóstico” más acertado referente a la calidad de vida de las personas, 

cada una de ellas tiene la capacidad de aportar con sensación de bienestar y felicidad 

a la condición humana. 

La medición de la calidad de vida ha constituido desde siempre uno de los 

retos más grandes para la humanidad, algunas de las herramientas más usadas son la 

escala FUMAT, WHOQoL – Bref, y el cuestionario de calidad de vida para 

ancianos, éstos constituyen algunos de los instrumentos más eficientes para medición 

de la calidad de vida del adulto mayor, estas herramientas utilizan cuestionarios tipo 

Likert que permite al cuestionario ser más amigable con el entrevistado. 

El cuestionario de calidad de vida de la Organización 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 puntuación global de las áreas y facetas que la componen. Se 

aplica a la población en general. Los indicadores son: salud física, salud psicológica, 

relaciones sociales y ambiente, cada respuesta reporta una puntuación según la 

elección del entrevistado, la puntuación oscila entre 1 y 5 puntos. Es un cuestionario 

utilizado con mayor frecuencia para levantamiento de información de tipo sanitario 

(Organización Mundial de la Salud 2018). 

Este es el cuestionario más utilizado en estimaciones de la calidad de vida del 

adulto mayor ya que se considera un cuestionario de fácil aplicación y análisis, 

abarca los aspectos importantes que definen la calidad de vida de esta población y su 

interpretación no representa mucha complejidad. 

 2.1. Salud en el adulto mayor 

La Organización Mundial de la Salud afirma que para hablar de “salud”, se 

debe ir más allá 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 físico, mental y social. Tomando en cuenta esta 

aseveración, se puede entender que un envejecimiento saludable no responde 

únicamente a la ausencia de enfermedades “propias de la edad” sino que este se verá 

conformado por diversos aspectos que permiten a este grupo de personas percibir un 

estado bienestar (Organización Mundial de la Salud 1948). 

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

derivados de la condición física como son la ausencia de dolor y enfermedad, 
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autonomía y la funcionalidad, percepción dada principalmente por los efectos de la 

dependencia causada por las limitaciones propias de la edad y la concepción social 

de la vejez (de Lourdes Vargas-Santillán et al. 2017).  

En la investigación realizada por Vargas, sobre el significado de salud para el 

adulto mayor, se logró construir tres categorías para enmarcar el concepto de salud 

de forma más clara y participativa, llegándose a delimitar los siguientes espacios: 

 La salud como poder hacer  

 La salud como “el estar bien con la familia 

 La salud como ausencia de dolor y enfermedad (de Lourdes Vargas-Santillán 

et al. 2017). 

Según el Comité de Derechos Económicos, 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 deberán 

tener calidad en consonancia con la ética médica, ser culturalmente apropiados, 

responder a las necesidades de la población y tomar en cuenta el género y la etapa de 

la vida en que se encuentra la persona (Rodríguez 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, económico y personal del ser humano, 

resulta indispensable pensar que el derecho a la salud es un derecho universal, por 

ende, cada país debe garantizar las condiciones sociales, económicas y de 

accesibilidad a servicios de salud que permitan a la población vivir 

“saludablemente”. 

La concepción mundial de un envejecimiento saludable se ha ido guiando 

desde el año 2002, a través de normativas internacionales que se concentran en los 

siguientes documentos: 

 Plan de acción internacional de Madrid sobre el envejecimiento 

 Envejecimiento activo, desarrollado por la OMS 

El plan de acción 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 económicos, conductuales, personales, sociales, áreas físicas y de salud 

(Organización Mundial de la Salud 2002). 
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La calidad de vida en relación a la salud involucra la auto percepción del 

adulto mayor con respecto a su condición física y funcional principalmente, en la 

actualidad existen diversos instrumentos de medición del estado de salud del adulto 

mayor, los diversos estudios científicos que los originaron pueden validar los 

resultados obtenidos en su aplicación y generación de diagnósticos. 

La calidad de vida en el adulto mayor debe estar íntimamente relacionada con 

la esperanza de vida, de no darse esta condición, aumentaría 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 (Dueñas González et al. 

2009). 

Las enfermedades presentes en los adultos mayores y los diversos riesgos que 

involucra su condición 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 sensación de bienestar e influye en el aspecto psicosocial del 

mismo. 

Se debe considerar de manera muy específica el envejecimiento del individuo 

asociado al avance de la edad, la cual es responsable de cambios morfológicos y 

funcionales en todos los órganos y tejidos de órganos glandulares. Con el pasar de 

los años, el ser humano puede manifestar ciertos problemas en el aparato locomotor, 

la piel, el sistema digestivo, respiratorio, inmunológico, nervioso, que de cierta 

manera son esperados al ser considerados cambios físicos propios de la edad, sin 

embargo, la situación de salud de este grupo puede verse claramente afectada de 

existir ciertas enfermedades crónicas no transmisibles como es el caso de la diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, osteoporosis, y demás (Morales 2001). 

Como se mencionó anteriormente, la vejez se caracteriza por un cúmulo de 

complicaciones de salud que suelen manifestarse en edades avanzadas y no suelen 

estar categorizadas dentro de las escalas de morbilidad a nivel mundial, estas 

complicaciones se denominan “síndromes geriátricos”, y al parecer son un indicador 

más certero sobre la predicción de vida del adulto mayor que las padece, entre estas 

complicaciones se encuentran las úlceras de presión, incontinencia urinaria, caídas y 

demencia senil. Sin embargo, exceptuando los países desarrollados, la medicina ha 

dejado de lado estudios sobre estas diversas problemáticas y la profesionalización 

específica de los cuidadores y personas del área de salud en temas geriátricos 

(Organización Mundial de la Salud 2015).   
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Situación que se corrobora por estudios realizados en el año 2002, en más de 

130 países, en el que se revela la escasa formación de profesionales de la salud en 

especialidades de gerontología y geriatría, situación alarmante para la población cada 

vez más creciente de adultos mayores, a nivel mundial (Organización Mundial de la 

Salud 2015). 

La actividad física y buena nutrición, pueden tener efectos positivos en la 

salud y bienestar de los adultos mayores, sin embargo, los malos hábitos siguen 

siendo parte de la vida diaria de estos individuos con o sin antecedentes de 

enfermedades crónicas no transmisibles, situación que compromete aún más la 

calidad de vida del adulto mayor, ya que en general el sistema de salud escasamente 

cumple con las demandas sanitarias específicas de este grupo. Según 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 víctima de maltrato, en sus diversas expresiones (Organización 

Mundial de la Salud 2015). 

En un estudio realizado por María Rojas en el año 2007, sobre la asociación 

entre la habilidad de cuidado del cuidador, el tiempo de cuidado y el grado de 

dependencia del adulto mayor, se demostró que la habilidad de cuidado en las 

personas a cargo de los adultos mayores, se encuentra poco desarrollada y no tiene 

relación con el grado de dependencia que puede demostrar cada individuo y lo que 

complica aún más esta situación es que el estudio reflejó que con el pasar del tiempo 

el cuidador muestra tener menos paciencia (Martínez 2007). 

Un componte que se debe tomar en cuenta en los adultos mayores, sobre todo 

en aquellos que se encuentran institucionalizados es la relación que viven día a día 

con sus cuidadores directos, una relación basada en el “abuso de la condición del 

adulto mayor” puede desencadenar procesos de depresión en el mismo, anulando así, 

su autopercepción personal, su sentido de vida y tranquilidad 

 2.2. Condiciones Socioeconómicas 

En un estudio sobre el adulto mayor, realizado por Cardona en el año 2006 en 

Medellín, se identificó que los aspectos de mayor preocupación para el adulto mayor 

se relacionan principalmente con su situación económica en un 35,5% del total de los 

encuestados, seguido por asuntos familiares en un 22,3% y preocupaciones 

relacionadas con la salud en un 19%. Lo que demuestra que la condición económica 

del adulto mayor es una preocupación constante para este grupo ya que 
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probablemente los gastos relacionados con el deterioro propio de la edad y los 

requerimientos específicos de las patologías desarrolladas como componente natural 

de su situación fisiológica, 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 años, ha demostrado tener 

una tasa de muerte más 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 día la mujer es el grupo que ha 

demostrado tener un acceso limitado de ingresos y servicios esenciales, viven más 

años y si enviudan o son abandonadas por sus familiares corren el riesgo de acelerar 

su deterioro físico y emocional, afectando así su calidad de vida (Cardona, Estrada, 

and Agudelo 2006). 

Años atrás, la mujer se vio limitada al acceso a educación y al acceso laboral, 

por ende, la generación de recursos económicos para este grupo era limitado, 

dependían en un alto porcentaje de los recursos que los hombres llevaban al hogar, 

esta relación de género entorno al aspecto económico 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 situación económica, 

cuando llegan a los 60 años, probablemente por la mejor oferta laboral a la que su 

nivel de estudios les permitió acceder, pueden gozar de una jubilación con ingresos 

económicos por encima de aquellos que no demostraron haber tenido un grado alto 

de escolaridad, además, este aspecto brinda mayor satisfacción personal, 

contribuyendo así, a mejorar la percepción de su calidad de vida (Dueñas González 

et al. 2009). 

Según la encuesta condiciones de vida (ECV) 5ta ronda, se determinó que en 

la ciudad de Quito el 83,2% de los adultos mayores sabe leer y escribir, 

presentándose esta condición de alfabetismo en un mayor porcentaje en los hombres 

en relación 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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Gráfico 1 

Porcentaje de adultos mayores, por sexo, según nivel de instrucción en Quito 

 

Fuente: INEC, ECV 5ta Ronda 

Elaboración: Propia 

En la gráfica anterior, se puede observar, en cuanto al nivel de instrucción que 

reportaron tener los adultos mayores en Quito que, el nivel de educación 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 realizó estudios de postgrado.  

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

tipos de seguros, es decir la población adulto mayor está 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%). Además, el mayor asegurador constituye 

el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), los adultos mayores que están 

afiliados y/o cubierto solo a este tipo de seguro son el 40,9% (Morales 2010, 16).  

En cuanto a la seguridad económica que percibe un adulto mayor, se debe 

considerar los tipos de empleo y niveles de ingreso alcanzados no solamente años 

previos a su retiro sino años anteriores, ya que de estos dependerá la cobertura 

previsional o también entendidos como los ahorros que se deberán destinar al gasto 

en los años de la etapa de vejez (Bertranou 2001).   

La jubilación, sin duda alguna, es un ingreso económico del adulto mayor que 

le permite satisfacer sus necesidades básicas, garantizando así, una condición de vida 
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adecuada para este grupo, se puede decir que el nivel de instrucción sumado al nivel 

económico y la satisfacción de sus logros profesionales que sus anteriores trabajos 

lograron dejarles a través del tiempo, inciden en su percepción 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 físicos 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 

fisiológicas 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 autónoma (Durán, Orbegoz Valderrama, y 

Uribe Rodríguez 2009). 

La medición de la salud en el adulto mayor, resulta complejo en la mayoría de 

las situaciones ya que para obtener un diagnóstico certero se deberían tomar en 

cuenta la relación constante de cada una de los aspectos de vida del adulto mayor, 

principalmente concentrados en variables biológicas, psicológicas y sociales, por lo 

que se ha llegado a la conclusión de que una medición más exacta sobre la condición 

de salud del adulto mayor se debe basar en la “funcionalidad” del mismo en términos 

de autonomía (Méndez 2010). 

A medida que aumentan la edad, la calidad de vida está determinada por la 

capacidad para mantener la autonomía, o sea, la capacidad percibida de controlar, 

afrontar y tomar decisiones personales acerca de cómo vivir al día de acuerdo con las 

normas y preferencias propias, y la independencia, es decir, la capacidad de 

desempeñar las funciones relacionadas con la vida diaria, en otras palabras, 

capacidad de vivir recibiendo poca o ninguna ayuda de los demás. (Cardona, 

Estrada, y Agudelo 2006, 207) 

 La pérdida de funciones físicas 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 así, su nivel de dependencia, esta situación puede generar sentimientos de 

tristeza, frustración y depresión por la pérdida de su autonomía, lo que impacta en la 

interacción social y disminuye la percepción de la calidad de vida del individuo 

(Durán, Orbegoz Valderrama, and Uribe Rodríguez 2009). 
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Se pronostica que de aquí al año 2050 la cantidad de ancianos que no pueden valerse 

por sí mismos se multiplicará por cuatro en los países en desarrollo. Muchos 

ancianos de edad muy avanzada pierden la capacidad de vivir independientemente 

porque padecen limitaciones de movilidad, fragilidad u otros problemas físicos o 

mentales. Muchos necesitan alguna forma de asistencia a largo plazo, que puede 

consistir en cuidados domiciliarios o comunitarios y ayuda para la vida cotidiana, 

reclusión en asilos y estadías prolongadas en hospitales (Organización Mundial de la 

Salud 2014). 

 Se puede entender que el nivel de dependencia del adulto mayor en términos 

de capacidad de realización de las actividades de la vida diaria y actividades 

instrumentales de la vida diaria influyen directamente en la percepción de autonomía 

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 Medellín, sobre la calidad de vida y condiciones de salud 

de la población adulta mayor de Medellín, se determinó que, el 42,9% de adultos 

mayores participan de la toma de decisiones importantes para el hogar donde habita, 

ocasionalmente solicitan su opinión o requieren de su participación en un 22,3%, 

esporádicamente a veces requieren de su participación 19.,2% y nunca son invitados 

a participar en la toma de decisiones familiares 9,3%, evidenciando así, que el 57% 

de los adultos mayores en la toma de decisiones como un miembro activo de la 

familia. El estudio relacionó estas estadísticas con la percepción de calidad de vida 

de los encuestados (Cardona, Estrada, and Agudelo 2006, 212). 

En una investigación realizada en Cuba, se determinó 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 relación 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 relación de pareja 

en esa edad puede fortalecer la relación afectiva de la pareja al mantener una relación 

de apoyo tanto físico como mental y espiritual. La investigación además reveló que 

la pérdida de la pareja puede generar situaciones de tristeza, depresión y falta de 

sentido de vida, afectando considerablemente la calidad de vida del adulto mayor 

(Dueñas González et al. 2009). 

En el último Censo realizado en el Ecuador en el año 2010, el estado civil 

demostró ser un indicador estadístico de longevidad en los adultos mayores casados 

o en unión libre en relación a los adultos mayores solteros, viudos o divorciados. Los 

porcentajes más altos este indicador corresponde a “casados o en unión 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 unión libre (Morales 2010). 

Gráfico 2 

Porcentaje de población adulto mayor, por estado civil 

 

Fuente: INEC, ECV 5ta Ronda 

Elaboración: 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 núcleo familiar o en la 

institución 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 interactúan de las más 

disímiles maneras y no siempre con el adecuado control y conocimiento de este 

grupo y sus características biopsicosociales” (Aragón et al. 2016).   

Desde siempre, se ha buscado que el adulto mayor permanezca en su núcleo 

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 remuneración o retribución económica, se catalogan como principales o 

primarios y secundarios, según 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, minusvalía 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 cónyuge y puede tener discapacidades que limitan el tipo de ayuda que puede 

proporcionar. Las familias son pequeñas 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 y, 

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 

percepción 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 atención brindada a su cuidado, por lo que el enviarlos a residencias 

gerontológicas se ha convertido en una de las opciones más elegidas por los 

familiares. 

Las relaciones sociales constituyen el corazón 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 económico, 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 Mejía and Pico Merchán 2007, 19)    

 El apoyo familiar es esencial en el adulto mayor, recurren a los miembros 

más cercanos cuando necesitan acompañamiento, ayuda económica o 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 percepción de bienestar, no solo por una situación emocional sino por el apoyo 

en situaciones de emergencia que podrían presentarse en el individuo. 

2.5. Cuidados institucionales 

 Como se mencionó anteriormente, los cuidadores tanto de tipo primario, es 

decir familiar a cargo del adulto mayor, como los cuidadores de instituciones 

prestadoras de cuidados geriátricos, en su mayoría no poseen conocimientos 

especializados sobre el manejo adecuado del adulto mayor. Situación que complica 

el bienestar y calidad de vida de este grupo ya que probablemente no reciben las 

atenciones necesarias en aspectos básicos de su vida diaria como es en el caso de su 
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aseo, alimentación, movilización, administración de medicamentos y demás. La falta 

de capacitación geriátrica además podría generar una situación de “maltrato” al 

adulto mayor al no saber sobre el trato y atención psicológica y emocional que este 

segmento de la población debe recibir. 

En conclusión, lo anteriormente señalado 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 únicamente en la ausencia de enfermedad o 

dolor, sino que involucra aspectos de funcionalidad, autonomía, independencia, 

bienestar psicológico, presencia de apoyo familiar y redes sociales. Cada factor 

constituye un indicador que refleja la percepción de la calidad de vida de este grupo.  
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Capítulo dos 

Política pública dirigida al adulto mayor 

Considerar la calidad de vida de los adultos mayores en los procesos de 

decisión y gestión de políticas públicas en el Ecuador constituye en la actualidad un 

elemento importante dentro de los procesos de toma de decisiones de los 

lineamientos que comprenden la organización política y social del país. En este 

sentido, la participación de ellos y tenerlos en cuenta como beneficiarios directos, se 

entiende como un complemento de las dimensiones democráticas 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. Constitución de la República del Ecuador 

El principal recurso legislativo que defiende los intereses de los adultos 

mayores en el Ecuador es la Constitución de la República, la cual constituye una 

directriz política de referencia ineludible en la formulación de política y programas 

de índole público. De acuerdo con uno de sus postulados en el capítulo tercero, de los 

derechos de las personas y grupos de atención prioritaria, sección primera, sobre las 

adultas y adultos mayores, se especifica que, “Las personas adultas mayores 

recibirán atención prioritaria y especializada en los ámbitos públicos y privado, en 

especial en los campos de inclusión social y económica, protección contra la 

violencia. Se considerarán personas adultas mayores aquellas personas que hayan 

cumplido los 65 años de edad” (Constitución de la República del Ecuador 2008). 

Este artículo ratifica la importancia de la especialización 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 garantías 

necesarias para que el adulto mayor no sea víctima de violencia ya sea en el núcleo 

familiar como los hogares gerontológicos donde residan.  

 En el mismo capítulo, el artículo 37, establece la importancia de la 

participación de los adultos mayores en el diseño de las políticas dirigidas a 

satisfacer sus necesidades especiales, a través del enunciado: “El Estado establecerá 

política pública y programas de atención a las personas adultas mayores (…), 

fomentará el mayor grado posible de autonomía personal y participación en la 

definición y ejecución de estas políticas (Constitución de la República del Ecuador 

2008). 



36 
 

En relación a los derechos civiles, específicamente en el art. 23. Se define que:  

Sin perjuicio de los derechos establecidos en esta Constitución y en los instrumentos 

internacionales vigentes, el Estado adoptará las medidas necesarias para prevenir, 

eliminar y sancionar, en especial, la violencia contra los niños, adolescentes, las 

mujeres y personas de la tercera edad (Constitución de la República del Ecuador 

2008). 

De acuerdo con el artículo referido, el Estado dispondrá los mecanismos y 

estrategias requeridas para suprimir cualquier manifestación de violencia que intente 

agredir la integridad física o psíquica de los adultos mayores. Lo cual represente un 

principio de protección reglamentado que regula los códigos de conducta tanto de los 

familiares, como los cuidadores y sociedad en general. Esto representa una garantía 

legal de cuidado que las instancias de gobierno obligan a implementar sobre los 

diversos actores, estructuras y procesos que a nivel social están relacionados con las 

personas de la tercera edad.   

Por otra parte, en el capítulo 4, relacionado con los derechos económicos, 

sociales y culturales, en su sección quinta referente a los grupos vulnerables, se 

expresa en el art. 47, las siguientes directrices:  

En el ámbito público y privado recibirán atención prioritaria, preferente y 

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

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

las de la tercera edad. Del mismo modo, se atenderá a las personas en situación de 

riesgo y víctimas de violencia doméstica, maltrato infantil, desastres naturales o 

antropogénicos (Constitución de la República del Ecuador 2008). 

El presente artículo refiere la contemplación 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 dinámicas sociales. De igual 

manera la presente legislación determina máxima prioridad de atención 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 garantizará a las personas de la tercera edad y a los jubilados, el derecho a 

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

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

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

adecuada asistencia económica y psicológica que garantice su estabilidad física y 

mental (Constitución de la República del Ecuador 2008). 
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Las presentes disposiciones evidencian que las principales necesidades 

básicas de seguridad son proporcionadas desde las instancias estatales para ofrecer 

las alternativas y mecanismos que permitan una asistencia gratuita de los servicios 

básicos relacionados con la salud. Asimismo, en el artículo 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 

implicación con los mismos.   

En cuanto a la normativa que rige los aspectos de salud del adulto mayor en el 

Ecuador, se debe señalar la importancia del artículo 32, del capítulo segundo como 

referencia a los derechos del buen vivir, sección séptima, del componente salud, en el 

que se menciona que “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la inseguridad social, los 

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (Constitución de la República 

del Ecuador 2008). 

 A través de este artículo se reconoce la importancia de las diferentes variables 

que interactúan en el ser humano para definir su percepción de bienestar, calidad de 

vida y por ende situación de salud. Componentes que en los adultos mayores resultan 

críticos al momento de definir su nivel de funcionalidad y posteriormente su 

esperanza de vida. Este artículo se ve complementado por el artículo 13, del capítulo 

segundo, con referencia a los derechos del buen vivir, sección primera, agua y 

alimentación, 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”. (Constitución de la República del Ecuador 

2008)    

En este artículo se puede observar el énfasis que realiza el Estado a la 

soberanía alimentaria, y el reconocimiento que manifiesta a la alimentación con 

enfoque de respeto a las culturas y tradiciones del pueblo ecuatoriano. Componente 

importante al momento de garantizar la alimentación saludable en el adulto mayor, 

que sin duda alguna tiene impacto en la percepción de su calidad de vida. 

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

mayor, es el 13, del capítulo segundo, con referencia a los derechos del buen vivir, 
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sección sexta, hábitat y vivienda, en el que se señala que, “Las personas tienen 

derecho a un hábitat seguro y saludable, y a una vivienda adecuada y digna, con 

independencia de su situación social y económica” (Constitución de la República del 

Ecuador 2008). 

El artículo enfatiza la importancia de garantizar las condiciones adecuadas de 

vivienda para las personas, situación que debe verse potenciada aún más en los 

adultos mayores, los mismos que por su situación económica en muchas ocasiones 

no puede acceder a viviendas dignas y de tener acceso, la vivienda debería contar con 

las adecuaciones necesarias adaptadas a su situación física y de dependencia para que 

este grupo pueda vivir adecuadamente.   

En conjunto, todos artículos apuntan a garantizar el bienestar de la población, 

su alimentación, sus derechos de participación, su vivienda, atención adecuada y 

salud, entendiéndose así, que cada grupo tiene derechos que permitan mantener una 

calidad de vida adecuada según su concepción. 

2. La ley del anciano 

La ley especial del anciano fue promulgada en el mes de octubre de 1999. En 

dicho recurso legal, en su segundo artículo se manifiesta: “el derecho a un nivel de 

vida que asegure la salud corporal y psicológica, la alimentación, el vestido, 

vivienda, asistencia médica, la atención geriátrica y gerontológica integral y los 

servicios sociales necesarios para una existencia útil y decorosa (Congreso Nacional 

1991). 

En este sentido, las instancias legales se instalan como mecanismos de 

regulación y control de las inseguridades ciudadanas que puedan afectar su 

integridad física, 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 

mayoría 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 interacción general de los mismos.      

De acuerdo con las disposiciones del art. 3, se designan aspectos esenciales 

que se desarrollan a continuación:  

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

Así mismo, fomentará y garantizará el funcionamiento de instituciones del sector 

privado que cumplan actividades de atención a la población anciana, con sujeción a 
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la presente Ley, en especial a aquellas entidades, sin fines de lucro, que se dediquen 

a la constitución, operación y equipamiento de centros hospitalarios gerontológicos y 

otras actividades similares. (Congreso Nacional 1991) 

Este aspecto resulta ser esencial para el presente estudio pues hace énfasis en 

la protección y apoyo estatal de los adultos mayores que enfrentan algún tipo de 

desprotección social. De esta manera el Estado releva su papel protagónico en el 

apoyo y funcionamiento de las instituciones que de una manera u otra ofrecen 

asistencia social u hospitalaria a estos grupos priorizados. Es así que el Estado 

legitima su mediación contributiva a todas aquellas estructuras ya sean públicas o 

privadas que intervienen en la defensa de las garantías 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 público y del privado darán facilidades a los ancianos que deseen 

participar en actividades sociales, culturales, económicas, deportivas, artísticas y 

científicas.” (Congreso Nacional 1991) 

El artículo anterior enfatiza la disposición de factibilidades que desde 

estructuras institucionales sociales, culturales, económicas, deportivas, artísticas y 

científicas deberán brindar a los adultos mayores. Esto provee un marco de accesos 

que estos grupos podrán tener como parte de las acciones que desde instancias 

gubernamentales han regulado para el disfrute y la inclusión. 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 capítulo III relacionados con 

los servicios, refleja en su artículo 7 que “Los servicios médicos de los 

establecimientos públicos y privados, contarán con atención geriátrico-gerontológica 

para la prevención, el diagnóstico y tratamiento de las diferentes patologías de los 

ancianos y su funcionamiento se regirá por lo dispuesto en la presente ley, su 

reglamento y código de la salud” (Asamblea Nacional 2000, 4).         

En este artículo se contempla la regulación estatal de ubicar en todos los 

centros médicos públicos y privados un área de atención geriátrica y gerontológica, 

como mecanismo para la atención médica ya sea por emergencia o tratamiento 

continuo. De esta manera la ley legitima la obligación de acciones de prevención, 
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diagnóstico y tratamiento en favor del óptimo 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 artículo 10, refiere otros puntos de análisis de la temática al 

referir que:  

Los ancianos indigentes, o que carecieren de familia, o que fueren abandonados, 

serán ubicados en hogares para ancianos o en hospitales geriátricos estatales. Para el 

cumplimiento de esta disposición, el Ministerio de Bienestar Social, facilitará la 

infraestructura necesaria. Los ancianos abandonados recibirán ayuda obligatoria en 

los hogares de protección estatal, mientras se resuelva la pensión de alimentos y si 

no fuere posible determinar familiares que asuman la pensión alimenticia, éstos 

continuarán en los referidos hogares de protección (Congreso Nacional 1991).      

El presente artículo resalta la importancia de atención de los adultos mayores 

en condiciones de indigencia o abandono en instituciones encargadas de su cuidado. 

Estas disposiciones abarcan la atención de estos grupos de acuerdo a sus necesidades 

más diversas y patologías con necesidad de tratamientos específicos. De esta manera 

los hogares constituyen sitios de asistencia, protección y ayuda que requieren 

potenciar un ambiente favorable para el bienestar de los adultos mayores.  

En el artículo 13, se resalta que de igual manera la atención farmacológica a 

estos grupos se debe ver priorizada por las instancias legales:  

Los medicamentos necesarios para el tratamiento especializado, geriátrico y 

gerontológico, que no se produjeren en el país, podrán ser importados, libres del 

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

protección y cuidado de los ancianos, previa autorización de los ministerios de 

Bienestar Social y Salud Pública (Congreso Nacional 1991).    

Este aspecto resulta ser fundamental en la atención y tratamiento de las 

patologías crónicas que enfrentan algunos de los adultos mayores. De esta manera, se 

impulsa la gestión farmacológica como garantía de asistencia de salud a los diversos 

pacientes adultos mayores en estados de necesidad de algún medicamento específico. 

Por otra parte, esto garantiza el análisis de las demandas de los medicamentos que 

mayormente se requieren en las patologías que enfrentan los pacientes adultos 

mayores y su adecuada y emergente gestión en las diversas instancias de distribución 

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 espectáculos públicos, culturales, artísticos, 

deportivos y recreacionales. Asimismo, autoriza exoneraciones fiscales, provinciales 
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y municipales a aquellos cuyo ingreso no exceda los 10 salarios mínimos vitales o su 

patrimonio los 1000 (Congreso Nacional 1991). 

Tenerlos como beneficiarios directos de acciones de atención 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 garantía y seguridad. 

Es así que, tenerlos en cuenta resulta ser un catalizador de los estados de satisfacción 

y la seguridad ciudadana en tanto que a partir de ella se proporcionan diálogos 

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 políticas públicas que toman en cuenta sus 

intereses y necesidades teniendo en cuenta la gestión de la seguridad en sus diversas 

aristas desde las contribuciones de ser beneficiarios directos, ello permite fomentar 

principios democráticos de atención que proporcionen escenarios de bienestar y 

perspectivas de vida de mayor garantía y seguridad en las diversas estructuras y 

procesos que incluyan a estos grupos. 

3. Norma técnica para población del adulto mayor. Ministerio de Inclusión 

Económica y Social (MIES) 

La norma técnica reglamentada por el Ministerio de Inclusión Económica y 

Social (MIES), dirigida a la población adulta mayor en el Ecuador, trabaja desde una 

orientación de derechos que percibe el envejecimiento como una opción de 

ciudadanía activa y envejecimiento positivo, para una vida digna y saludable. Desde 

el trabajo que realiza este ministerio se delinean tres ejes de política pública que 

benefician el adulto mayor:  

 Protección social, que asegura una protección destinada a prevenir o reducir la 

pobreza, vulnerabilidad y la exclusión social; Atención y cuidado, a través de la 

operación de servicios y centros gerontológicos, de administración directa, o 

gestionados por convenios de cooperación; Inclusión y participación social, 

considerando a los adultos mayores como actores del cambio social (Dirección 

Población Adulta Mayor 2013). 

Una de las directrices políticas que se regulan desde el Ministerio de 

Inclusión Económica y Social está relacionada con los centros gerontológicos 

residenciales, los cuales constituyen servicios de admisión para el cuidado y la 

atención de adultos mayores de 65 años o más 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 líneas de proyección ministerial de garantía de los cuidados 

de estos grupos han estado asociadas con mejorar la calidad de vida a través de la 

restitución de los derechos de las personas adultas mayores, por medio de una 

atención integral, que implemente acciones tendientes a fortalecer el goce de su 

bienestar físico, social y mental (Dirección Población Adulta Mayor 2013). 

Por otra parte, desde esta instancia ministerial se han legitimado algunos 

estándares de calidad en función de los escenarios determinados para la población 

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, alimentación y nutrición 

4. Talento humano 

  5. Ambientes seguros y protectores.  

6. Administración y gestión (Ministerio de Inclusión Económica y Social 2014). 

De acuerdo con el estándar de calidad relacionado con la familia, comunidad 

y redes sociales se comprende aquellas acciones que promueven el afecto, las 

atenciones personalizadas, la interacción proactiva del núcleo familiar, la  ayuda en  

programaciones sociales, culturales, en dinámicas de sustento de las instituciones de 

atención, 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 promoción del compromiso de inserción 

también incumbe al personal administrativo del centro, para establecer un ambiente 

afectuoso compensatorio para los adultos mayores en este período de su vida. 

Dentro de este componente se requiere tener en cuenta los siguientes aspectos 

que permiten medir el estándar de calidad descrito anteriormente:   

- Espacios formativos para la comunidad 

- Recuperación de conocimientos y saberes 

- Pacto de convivencia y acuerdos sobre el cuidado 

- Coordinación interinstitucional 
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- Derecho a la identidad 

- Participación 

- Formación de redes sociales, comunitarias e interinstitucionales 

(Ministerio de Inclusión Económica y Social 2014). 

De acuerdo con el estándar 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 enseñanza- aprendizaje, en las diversas 

dimensiones de la vida común. En este sentido todo centro de cuidado y atención de 

adultos mayores requieren crear oportunidades que permitan que los adultos mayores 

puedan apropiarse de los aprendizajes que promuevan su desempeño básico en la 

vida diaria a partir de habilidades, destrezas, hábitos, actitudes y valores. 

Considerando esto, los indicadores que se tienen en cuenta se relacionan con los 

aspectos siguientes:  

- Proyecto socio-educativo 

- Promoción y práctica del auto-cuidado 

- Orientaciones para la prevención del deterioro cognitivo y físico 

- Alfabetización para adultos mayores 

- Otros criterios pedagógicos 

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

Inclusión Económica y Social 2014). 

En el caso de las principales directrices que se delinean para salvaguardar la 

salud preventiva, alimentación y nutrición, el Ministerio de Inclusión Económica y 

Social enfatiza un conjunto de directrices que resultan esenciales para la preservación 

de un estado adecuado de los indicadores de la salud a partir de sus diversos 

componentes. De esta manera, el cumplimento de este estándar está relacionado con 

las siguientes situaciones:  

- Actividades de promoción y prevención en salud, alimentación y 

nutrición 

- Organización de procesos en alimentos 

- Elaboración de menús 

- Preparación de alimentos 

- Horarios de alimentación 

- Adaptación de la alimentación 

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

prevalentes  

- Medicamentos 

- Planes de saneamiento (Ministerio de Inclusión Económica y Social 

2014). 

Otro de los estándares de calidad que se encuentra legitimado dentro de la 

política de cumplimiento implementada por el MIES y dirigida a la atención del 

adulto mayor está relacionado con el talento humano de los centros gerontológicos 

residenciales. En esta categoría se considera la normativa que debe adoptarse en la 

contratación y constitución 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:  

- Características del talento humano para centros gerontológicos 

residenciales y diurnos 

- Gestión del personal 

- Características de talento humano en los espacios alternativos de 

revitalización, recreación, socialización y encuentro 

- Características de talento humano para atención domiciliaria (Ministerio 

de Inclusión Económica y Social 2014). 

El estándar de los ambientes seguros y protectores de los espacios de 

convivencia y desarrollo de los adultos mayores requieren condiciones específicas 

que se adapten a sus características físicas y psíquicas. Motivo por el cual existen un 

conjunto de parámetros 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 gerontológicos residenciales:  

- Características físicas de los centros gerontológicos residenciales y diurnos 

- Características físicas del servicio de espacios alternativos de recreación, 

socialización y encuentro para personas adultas mayores 

- Características de la atención domiciliaria 

- Espacio físico y equipamiento en centros residenciales  

- Espacio físico y equipamiento de los espacios alternativos de recreación, 

socialización y encuentro 
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- Plan de gestión de riesgos, emergencias y seguridad en los centros 

gerontológicos residenciales y espacios alternativos (Ministerio de Inclusión 

Económica y Social 2014). 

Como aspecto final dentro de la Norma Técnica reglamentada por el 

Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES) dirigida a la población adulta 

mayor en el Ecuador, se resalta el estándar de calidad, relacionado con 

administración y gestión. Este aspecto en ocasiones carece de relevancia para los 

centros de cuidado del adulto mayor, lo cual influye en otros estándares, como por 

ejemplo en el de salud, por lo cual resulta elemental tener en cuenta para su 

cumplimentación los siguientes referentes:   

- Optimización de recursos 

- Registro, expedientes y documentación 

- Obligación de los centros 

- Permiso de funcionamiento 

- Información y confidencialidad 

- Integración de adultos mayores beneficiarios de la pensión no contributiva 

(Ministerio de Inclusión Económica 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 hacían énfasis en prioridades que desde los referentes políticos 

fomenten la instrucción 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 autónoma. También se requiere potenciar los beneficios 

que posee la actividad física, las modalidades de educación, así como eventos, 

espacios e instituciones de distracción que promueven el desarrollo de acciones 

lúdicas 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 

que pueden constituirse como directrices para la gestión de políticas públicas, la 

autora Alemán (2013) menciona las siguientes:  

1) Provisión de un excelente sistema de salud que tome en cuenta sus 

particularidades.  

2) Prevenir las inseguridades de necesidad, más aún en ancianos con edades 

avanzadas. 
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3) Mantenimiento de un sistema de retribuciones monetarias que permitan satisfacer 

sus necesidades básicas de vida del momento, como principal medio para evitar su 

decadencia física, y psíquica. 

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

 5) Institución y sostenimiento de servicios y productos sociales que complementen 

las necesidades que demandan las individualidades, ya sean adultos mayores 

autónomos o dependientes. (Alemán 2013, 99) 

 Desde el análisis de los referentes anteriores, resulta elemental enfatizar que 

las políticas públicas direccionadas a la tercera edad requieren promover acciones de 

entretenimiento y desarrollo individual para las personas mayores, y acentuar la 

contribución que propician al bienestar social, tanto para integrantes el núcleo 

familiar, como para su participación en diversos programas y proyectos de carácter 

social, a través de la inclusión de la interacción participativa y directa de 

asociaciones, o la fundación de entidades compuestas por mayores que intentan 

transformar su experiencia en sustento para las decisiones y proyecciones de las 

generaciones más jóvenes.  

     De una manera u otra es evidente que los derechos de las personas mayores 

han captado la atención de las instancias gubernamentales y desde hace varios años 

esta inquietud se ha revertido en la institución de marcos legales de amparo. No 

obstante, existe una notable problemática que se manifiesta en carencias en la 

actuación eficaz de estos derechos y en el contexto actual gran parte de la población 

anciana se encuentra limitada de accesos a tributos de seguridad social, servicios de 

salud o básicos que requieren en los casos más 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 problemática se precisan las consideraciones del autor Medina al 

enfatizar aspectos medulares como los siguientes: 

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

una manifestación de evidente diferencia en relación a los presupuestos de ingreso 

que proporciona un insuficiente comedimiento de las necesidades de este grupo 

social como una cuestión de política pública, como una derivación de la enraizada 

idea de que las dificultades de la ancianidad son de disposición personal y no objeto 

de protección colectiva (Medina 2000, 36). 

 Los derechos de la ancianidad, no obstante, no han sido estandarizados desde 

una herramienta integral de vinculación como sucede con otros grupos sociales de 

interés como las mujeres, niños e individuos con discapacidad. De esta manera, la 
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legislación y perspectivas de las juntas de los tratados internacionales requieren una 

significativa ocupación a fin de evolucionar en la comprensión de los derechos más 

generales que comprenden a la vejez. Los estatutos legislativos y las políticas acerca 

de la ancianidad requieren suscitar y resguardar los derechos y autonomías esenciales 

en la longevidad.  

        Para que se definan, se demanda que las instancias políticas instituyan los 

medios y los recursos con que se efectivizarán, como la legislación de derechos, la 

creación de leyes específicas de ayuda y las políticas o procedimientos de operación 

para preservar los derechos de los adultos mayores. De esta manera, resulta 

ineludible establecer un financiamiento que cubra las particularidades reglamentarias 

y políticas a las que un Estado se debe. 

 En correspondencia con los preceptos analizados anteriormente, se sintetizan 

algunos postulados del autor Vázquez (2004) en los cuales se mencionan algunos 

aspectos medulares de la temática:   

Existen tres postulados cardinales para que la dimensión operativa sea eficaz: la no 

exclusión, la progresividad y la participación. En correspondencia con diferentes 

herramientas mundiales de derechos humanos, se concebirá por distinción de las 

personas mayores “cualquier segregación, excepción o limitación que estribe en la 

edad, que posea la consecuencia o  intención de imposibilitar o invalidar el 

reconocimiento, satisfacción o desempeño de sus atribuciones humanas y libertades 

primordiales” (Vásquez 2004, 3). 

         En las constituciones del Brasil y el Ecuador, se identifican a las personas 

mayores como un grupo sensible, confiriéndole prioridad de atención, además de 

instituir la obligatoriedad de esta en caso de violencia doméstica. En las cartas 

constitucionales de Brasil, Ecuador y México se condena la diferenciación por edad 

en general, mientras que en las de Panamá, el Paraguay y la República Bolivariana 

de Venezuela, se prohíbe la discriminación por edad en el ámbito laboral. Por último, 

el derecho a la participación e integración de las personas mayores a la vida de la 

comunidad es acogido expresamente en el caso colombiano y brasileño. 

       Teniendo en cuenta los elementos anteriormente referidos resulta esencial que 

en muchos delos casos, los países instituyan mecanismos públicos de atención a estas 

edades para preservar sus derechos y libertades como está normado a nivel 

internacional. La gran realidad del asunto es que resultan carentes los mecanismos de 

acercamiento a las necesidades sistemáticas de los mismos en tanto la perspectiva de 

acción se delinean en los procesos a partir de lineamientos nacionales, los cuales en 

ocasiones carecen de contextualización 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 políticas en beneficios de estos grupos también resulta 

elemental enfatizar que no siempre se ajustan a las necesidades y contextos, en tanto 

se requieren mecanismos diagnósticos de identificación de prioridades y 

vulnerabilidades que valoren los riesgos y tratamientos que requieren estos 

individuos en latitudes diferentes. 
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Capítulo tres 

Análisis de la política pública del adulto mayor y percepción de 

calidad de vida en el Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré 

1. Enfoque de la investigación 

El estudio que se presenta constituye una investigación descriptiva, ya que se 

parte de la valoración 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 investigación descriptiva permite decir cómo es o se 

manifiesta el objeto, fenómeno 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 fenómeno que sea sometido a 

análisis.” (Posso 2011). 

2. Modalidad de la investigación 

Para el desarrollo de esta investigación se determinó la necesidad de realizar 

un estudio diagnóstico, que permita identificar la situación actual del Hogar Santa 

Catalina Labouré en términos de cumplimiento de la normativa técnica del adulto 

mayor y a su vez describir la percepción de la calidad de vida del adulto mayor 

residente en dicha institución. Este tipo de estudio según Posso (2011), “permiten 

recoger información sobre antecedentes, infraestructura y condiciones de servicios, 

equipamiento inmobiliario, materiales, distribución del espacio, población (…), 

coordinación institucional”.  

3. Herramienta de la investigación 

Para identificar la calidad de vida de los adultos mayores se utilizará como 

herramienta de investigación un cuestionario con respuestas tipo Likert con 5 

opciones de respuesta denominado WHOQoL-BREF (Anexo 1), el mismo que está 

conformado por 26 preguntas, de las cuales dos corresponden a la calidad de vida y 

satisfacción con el estado de salud y las preguntas restantes se agrupan en cuatro 

“tipos” de salud: física, psicológica, social y ambiente. Dado que no todos los 

participantes se encuentran en la capacidad de responder este cuestionario debido a 

su deterioro físico y pérdida de capacidades cognoscitivas se trabajará además en la 

recopilación de un diagnóstico unificado de todos los residentes, involucrando las 

historias clínicas de las áreas de medicina, nutrición, terapia ocupacional, terapia 
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física, psicología (Anexo 2) e incluirán los datos concernientes al apoyo familiar 

recibido por cada residente, su nivel de estudios y su situación económica actual.   

Para el análisis de cumplimiento de la normativa técnica y su relación con la 

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

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

(Anexo 4) y fichas de observación para descripción de las características físicas y 

equipamiento de la institución (Anexo 5), basado en los ámbitos establecidos para la 

población de adultos mayores y sus estándares correspondientes: 

1. Familia, comunidad y redes sociales 

2. Procesos socio – educativos 

3. Salud preventiva, alimentación y nutrición 

4. Talento humano 

5. Ambientes seguros y protectores 

6. Administración y gestión 

3.1. Matriz de investigación  

Tabla 1  

Matriz de investigación 

PROBLEMA OBJETIVO TÉCNICAS DE 

INVESTIGACI-

ÓN 

FUENTE DE 

INFORMA-

CIÓN 

POBLACIÓN / 

MUESTRA 

¿Cuál es la 

percepción del 

adulto mayor en 

el Hogar Santa 

Catalina Labouré 

respecto a su 

calidad de vida, 

de acuerdo a la 

gestión realizada 

en dicha 

institución 

durante el período 

de enero-julio de 

Describir la 

percepción del 

adulto mayor en 

el Hogar Santa 

Catalina 

Labouré 

respecto a su 

calidad de vida. 

 

Cuestionario 

WHOQoL-BREF 

Adultos 

mayores 

residentes de 

HASCL 

28 adultos 

mayores (18 

mujeres; 10 

hombres) 

Encuesta a 

profesionales del 

gerontológico 

Profesionales 

de las áreas de 

trabajo 

ocupacional, 

terapia física, 

nutrición, 

psicología y 

trabajo social. 

5 profesionales 

del 

gerontológico 

(total de 

profesionales) 

Entrevista a 

directora de 

gerontológico 

Directora del 

gerontológico 

HASCL 

Directora del 

gerontológico 

HASCL 
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Fuente y elaboración propia 

Tabla 2 

Estándares de calidad para cada ámbito  

ÁMBITOS ESTÁNDARES  

Familia, comunidad y redes sociales 1. Integración familiar y comunitaria 

2. Espacios formativos para la 

comunidad 

3. Recuperación de conocimientos y 

saberes 

4. Pacto de convivencia y acuerdos 

sobre el cuidado 

5. Coordinación interinstitucional 

6. Derecho a la identidad  

7. Participación 

8. Formación de redes sociales, 

comunitarias e interinstitucionales  

Procesos socio – educativos 9.  Proyecto socio-educativo  

10. Promoción y práctica del auto-

cuidado  

11. Orientaciones para la prevención 

del deterioro cognitivo y físico 

12. Alfabetización para adultos 

mayores  

2017? 

 

 

Análisis de 

contenido de 

historias clínicas 

Historias 

clínicas de 

adultos 

mayores 

61 historias de 

adultos mayores 

(39 mujeres y 

22 hombres) 

Observación de 

campo 

Fichas de 

observación 

Infraestructura 

del 

gerontológico 
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13. Otros criterios pedagógicos 

14. Monitoreo y seguimiento del 

proceso socio-educativo  

Salud preventiva, alimentación y 

nutrición 

15. Actividades de promoción y 

prevención en salud, alimentación y 

nutrición 

16. Organización de procesos en 

alimentos 

17. Elaboración de menús 

18. Preparación de alimentos  

19. Requerimientos nutricionales en 

centros diurnos  

20. Horarios de alimentación  

21. Adaptación de la alimentación  

22. Articulación 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. Características del talento 

humano para centros gerontológicos 

residenciales y diurnos 

29. Gestión del personal  

30. Características de talento humano 

en los espacios alternativos, 

recreación, socialización y encuentro. 

Ambientes seguros y protectores 31. Características físicas de los 

centros gerontológicos residenciales y 

diurnos 
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32. Características físicas del 

servicio de espacios alternativos de 

recreación, socialización y encuentro 

para personas adultas mayores  

33. Espacio físico y equipamiento, en 

centros residenciales y diurnos  

34. Espacio físico de los espacios 

alternativos de recreación, 

socialización y encuentro 

35. Plan de gestión de riesgos, 

emergencias y seguridad en los centros 

gerontológicos residenciales, diurnos y 

espacios alternativos 

Administración y gestión 36. Mejoramiento de la calidad 

37. Optimización de recursos  

38. Registro, expedientes y 

documentación 

39. Obligación de los centros 

40. Permiso de funcionamiento 

Fuente: Normativa técnica población adulta mayor, 2014 

Elaboración: Propia 

4. Objeto de estudio 

 Para la aplicación del estudio se tomó como espacio geográfico las 

instalaciones del Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré, localizado en el sector 

de la Recoleta. Esta institución ofrece vivienda, alimentación y cuidados 

profesionales a adultos mayores, algunos de ellos perciben una mensualidad de 

jubilación, montepío o de familiares cercanos, en su mayoría los residentes de esta 

institución son adultos mayores que no tienen familiares cercanos o se encuentran en 

situación de abandono, gran parte de este grupo no cuenta con recursos económicos 

para subsistir y por condiciones propias de la edad más las complicaciones de sus 

carencias económicas se encuentran en dependencia física y mental, por lo que esta 

institución es catalogada por el Estado como un centro gerontológico residencial ya 

que “brinda servicios de acogida para la atención y cuidado a personas adultas 
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mayores de 65 años o más (…) que carezcan de un lugar donde residir de forma 

permanente, que se encuentren en situación de abandono, falta de referentes 

familiares, pobreza (…) y que manifiesten su voluntad de ingresar” (Ministerio de 

Inclusión Económica y Social 2014). Sus modalidades de atención, por las 

características de la prestación de sus servicios, es “bajo convenio”, ya que el 

Ministerio de Inclusión Económica y Social suscribe convenios de cooperación con 

esta institución.  

En cuanto a su oferta de atención, esta institución brinda a los adultos mayores los 

servicios de terapia física, terapia ocupacional, acompañamiento psicológico y 

nutricional, además cuentan con el área de enfermería, trabajo social y servicio de 

alimentación. 

La investigación involucró a los 61 residentes de la institución, para la 

obtención de datos generales se utilizaron los diagnósticos generados por cada 

profesional de la institución y registrados en las Historias Clínicas de cada adulto 

mayor, estos datos fueron agrupados en las siguientes categorías de información: 

a) Identificación: nombres completos, número de cédula de ciudadanía, 

lugar de nacimiento, fecha de nacimiento, edad, sexo, fecha de ingreso a 

la institución. 

b) Estructura familiar, social: estado civil, número de hijos, familiares a 

cargo. 

c) Aspectos socio-económicos: escolaridad, profesión, pensión por 

jubilación, montepío o ayuda económica familiar, motivos de 

institucionalización y análisis socioeconómico del área de trabajo social. 

d) Salud: acceso a instituciones de salud, diagnósticos médicos, 

medicamentos, diagnóstico 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) diagnóstico nutricional utilizando la herramienta Mini 

Nutritional Assessment (Anexo 9), diagnóstico de terapia física obtenido a 

través de la escala de Tinetti (Anexo 10) y el diagnóstico de psicología 

obtenido a partir del test de depresión geriátrica “Escala de Yesavage” 

(Anexo 11).    

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

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

profesionales de la institución, se encontraban en condiciones físicas 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 tabulación de los datos se realizó en Excel y el análisis estadístico 

mediante el programa SPSS versión 1.2 para Windows.  

4.1.Muestra 

 Al momento del estudio, en el centro gerontológico se encontraban 61 

residentes adultos mayores, de los cuales 39 fueron mujeres y 22 fueron hombres, 

para la aplicación de la encuesta WHOQoL-BREF se tomó en cuenta los diagnósticos 

del área de terapia ocupacional y psicología, para determinar en conjunto con los 

profesionales de estas áreas y dichos diagnósticos 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 aplicó a cada 

uno, todos recibieron ayuda en la lectura y en la enmarcación de la respuesta 

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

Para el análisis de las Historias Clínicas y los diagnósticos de cada área 

encontrados en estas, se utilizó la información de todos los adultos mayores 

residentes, es decir, se utilizó la información de los 61 adultos mayores, con lo que se 

generó un archivo resumen que posteriormente permitió generar conclusiones sobre 

el estado de bienestar del grupo. 

Para la aplicación de las encuestas, se trabajó con el total de profesionales de 

las diversas áreas que conforman la institución, es decir, se encuestó a los 5 

profesionales que trabajaban en el gerontológico al momento del estudio. Los 

profesionales responden a las áreas de Nutrición, Psicología, Terapia Ocupacional, 

Terapia Física 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 tabulación.    

5. Presentación de los resultados  

Como se explicó anteriormente, el estudio fue aplicado a 61 adultos mayores, 

de los cuales 28 pudieron tomar la encuesta WHOQoL-BREF para determinación de 

la percepción de su calidad de vida. Para el diagnóstico general de todos los adultos 

mayores en temas de salud, condiciones socioeconómicas, dependencia y apoyo 

familiar, entendidos como componentes claves de la calidad de vida, se utilizaron los 

diagnósticos obtenidos de las historias clínicas de cada uno de ellos. Esta 
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información permitió generar un análisis sobre la calidad de vida del adulto mayor en 

el centro gerontológico. Para análisis de cumplimiento de la política pública del 

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

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

normativa técnica del adulto mayor para residencias. 

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

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

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

continuación, 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 

estándares de calidad determinados por la normativa técnica, detallados 

según cada criterio estipulado en la misma: 

 Familia, comunidad y redes sociales. 

 Cumplimiento de estándar de proceso socio – educativo. 

 Cumplimiento del estándar de salud preventiva, alimentación y 

nutrición. 

2.  Patologías con mayor presencia en el adulto mayor, resultado obtenido de 

las Historias Clínicas de los adultos mayores.  

3. Número de medicamentos promedio consumidos por el adulto mayor, 

resultado obtenido de las Historias Clínicas de los adultos mayores. 

4. Estado nutricional del adulto mayor, resultado obtenido del diagnóstico 

generado por el Mini Nutritional Assessment encontrado en las Historias 

Clínicas de los adultos mayores. 

5. Evaluación 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 Clínicas de los adultos mayores. 

6. Evaluación de la fragilidad del adulto mayor, obtenido a partir de la 

Escala de Tinetti, encontrada en las Historias Clínicas de los adultos 

mayores. 

7. Conocimiento de la política pública del adulto mayor por parte del equipo 

técnico (profesionales), resultado obtenido a partir de la encuesta aplicada 

a los profesionales de la institución. 
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8. Características del talento humano, resultado obtenido a partir de la 

entrevista realizada a la directora de la institución. 

9. Análisis económico del adulto mayor, a partir de la información generada 

por la trabajadora social, encontrada en la Historia Clínica. 

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

5.1.Familia, comunidad y redes sociales  

Gráfico 3 

Encuesta aplicada a profesionales para verificación de cumplimiento de 

estándares de familia, comunidad y redes sociales 

 

Fuente: Ficha de observación y encuesta aplicada a profesionales de la institución 

Elaboración: Propia 

En este estudio se consideró la realización o no de las distintas actividades 

catalogadas como elementos de cumplimiento de cada uno de sus componentes, los 

mismos que son: integración familiar y comunitaria, espacios formativos para la 

comunidad, recuperación de conocimientos y saberes, pacto de convivencia y 
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acuerdos sobre el cuidado, coordinación interinstitucional, derecho a la identidad y 

participación. En la normativa técnica no se específica el tipo de actividades que 

ayudan a la construcción de cada uno de los componentes de este estándar por lo que 

los profesionales de la institución realizan las actividades respondiendo a su criterio 

y formación profesional.  

La encuesta realizada a los profesionales (Anexo 3) permite conocer de forma 

superficial si se da o no cumplimiento a éste estándar de calidad. Como se puede 

observar, el gerontológico aparentemente genera actividades que permiten definir el 

cumplimiento de éste estándar como adecuado. En la entrevista realizada a Sor 

Cecilia Vargas, directora de la institución, se determinó que en la institución 

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 unión familiar para aquellos que cuentan 

con familia, y fortalecer los lazos sociales en todo el todo el grupo. Como se 

mencionó anteriormente, las actividades no se encuentran detalladas de manera 

específica en la normativa técnica por lo que no se puede obtener un análisis acertado 

del cumplimiento de este estándar y su relación directa con el bienestar del adulto 

mayor.  

Además, la directora asegura que, en cuanto a integración familiar y 

comunitaria, el HASCL, realiza actividades de inclusión familiar en fechas festivas, 

afirma que constantemente realiza programas intergeneracionales con escuelas, 

colegios y universidades que realizan proyectos de vinculación con la institución. 

Para la generación de espacios formativos para la comunidad, la institución 

desarrolla a través de los profesionales de la institución talleres de capacitación 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 estándar de recuperación de comunicación 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 participación grupal. El pacto de 

convivencia y acuerdos sobre el cuidado, son firmados por familiares y empleados 

por una única 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 



59 
 

 
 

estándar de coordinación interinstitucional, la institución cuenta con el apoyo directo 

del Ministerio de Defensa y la Policía Nacional.  

El estándar sobre el derecho a la identidad es supervisado por la trabajadora 

social, la misma que se encarga de gestionar el proceso de cedulación de los adultos 

mayores en el caso de que no cuenten con la documentación pertinente. El estándar 

de participación se cumple a través de todas las actividades antes mencionadas y el 

estándar correspondiente a la formación de redes sociales, comunitarias e 

interinstitucionales se ejecuta mediante los convenios realizados con empresas 

privadas, que en ocasiones facilitan alimentación y demás 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 además les permite tener contacto social intergeneracional con niños, adolescentes 

y adultos.  

5.2.Procesos socioeducativos 

Gráfico 4 

Encuesta aplicada a profesionales para verificación de cumplimiento de 

estándar de proceso socio – educativo 

 

Fuente: Encuesta aplicada a profesionales 

Elaboración: Propia 

Este estándar de calidad fue evaluado a través de la verificación de la 

existencia de un proyecto socio – educativo, la promoción y práctica del auto-

cuidado, orientaciones consideradas para la prevención del deterioro cognitivo y 

físico, la ejecución de programas de alfabetización para adultos mayores, la 
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existencia de espacios destinados al desarrollo y aprendizaje pedagógico y la 

confirmación de existencia de procesos de monitoreo y seguimiento del avance 

individual y grupal en este ámbito. 

Con respecto al estándar de calidad, proceso socio – educativo, se puede 

observar que se da cumplimiento a 5 de los 6 estándares descritos en la normativa 

técnica. Este proceso según 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 autonomía.  

El estándar “proyecto socio – educativo”, es desarrollado por los 

profesionales de las áreas de psicología y terapia ocupacional. La promoción y 

práctica del auto – cuidado es llevado a cabo a través de las diversas actividades que 

se desarrollan a diario en los espacios pedagógicos de la institución, así mismo, las 

actividades realizadas son planificadas con la finalidad de retardar el deterioro físico 

y cognitivo, fomentando así, su independencia y autonomía. El proceso de 

alfabetización de adultos mayores en la institución es llevado a cabo por 

colaboradores de instituciones de educación superior y por los profesionales de las 

áreas anteriormente mencionadas. En cuanto al monitoreo y seguimiento del proceso 

socio – educativo, el HASCL, no cuenta con instrumentos de registros específicos 

para la evaluación de los logros obtenidos con información sobre los avances 

individuales y grupales, lo que impide la verificación del impacto de las actividades 

realizadas en este ámbito. Además, se pudo observar, que debido a los diversos 

limitantes que pueden presentar los adultos mayores, en cuanto a sus condiciones 

físicas y/o mentales, algunos de ellos pueden ser excluidos de estos procesos, lo que 

impide tener una medición de impacto real del proyecto en la institución. 

5.3.Salud preventiva, alimentación y nutrición 

Este estándar de calidad fue evaluado a través de las encuestas realizadas al 

personal profesional de la residencia (Anexo 3) y a través del análisis de las Historias 

Clínicas facilitadas por la institución (Anexo 2). Como se mencionó anteriormente, la 

salud en el adulto mayor no solo está relacionada con la presencia o ausencia de 

patologías, sino que también tiene una relación muy apegada a otros componentes 

esenciales en el adulto mayor, siendo la sensación de autonomía e independencia una 

de las más sobresalientes. 

 Para este punto, la encuesta buscó recabar información sobre las actividades 

realizadas para la promoción y prevención en salud, alimentación y nutrición, se 
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verificó la existencia de un manual de Buenas Prácticas de Manufactura, y el 

cumplimiento del mismo por parte de los empleados encargados de la preparación de 

los alimentos. Se verificó la existencia de ciclos menús y derivaciones adaptadas a 

las recomendaciones nutricionales y patologías de los adulos mayores y se constató 

la designación de un profesional a cargo de este proceso, para que se dé 

cumplimiento a los horarios de alimentación, porciones y texturas, así como la 

calidad de la alimentación brindada. También se evaluó la existencia o no de un 

registro de alimentación, que permita documentar la evolución 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 señala la importancia de manejar un 

registro permanente con evaluación especializada de sus usuarios en relación con 

estos aspectos, por lo que este estándar fue evaluado a través de la información 

encontrada en las historias clínicas de cada adulto mayor. También se consideró la 

existencia de procedimientos de administración de medicación y planes de 

saneamiento. 

  Gráfico 5 

Encuesta aplicada a profesionales del Hogar Santa Catalina Labouré 

para verificación del cumplimiento del estándar de salud preventiva, 

alimentación y nutrición 

 

Fuente: Encuesta a profesionales y entrevista a directora 

Elaboración: Propia  
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 De los 13 estándares contemplados en el ámbito de salud de la normativa 

técnica, “planes de saneamiento” (actividades de promoción y prevención en salud, 

alimentación y nutrición, organización de procesos en alimentos, elaboración de 

menú, preparación de alimentos, requerimientos nutricionales en centros diurnos, 

horarios de alimentación, adaptación de la alimentación, articulación en territorio, 

registros de seguimiento, orientaciones para la salud, orientaciones para personas 

con discapacidad moderada y enfermedades prevalentes, medicamentos), se dan 

cumplimiento a 8 ítems, lo que indica que se deberá hacer más énfasis en los 

estándares de prevención de salud del adulto mayor. En cuanto a las actividades de 

promoción y prevención en salud, alimentación y nutrición, la encargada del área 

trata de llevar a cabo actividades de alimentación, hidratación 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 organización de procesos de alimentos, se puede observar que 

no existen documentos de buenas prácticas de manipulación de alimentos por lo 

que los empleados de cocina pueden generar contaminaciones alimentarias, 

atentando así en contra de la calidad de vida del adulto mayor. Con respecto a la 

elaboración de menús, se pudo constatar que existe un ciclo de menús y que este es 

adaptado a las necesidades de los adultos mayores, pero debido a la falta de 

capacitación de los empleados en cocina, la ejecución de los menús adaptados a las 

patologías 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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                                                    Gráfico 6 

Patologías con mayor presencia en el adulto mayor – Hogar Santa 

Catalina Labouré 

 

Fuente: Historias clínicas HASCL 

Elaboración: Propia 

Según los datos recolectados a través de las 61 historias clínicas de los 

adultos mayores, se determinó que todos los residentes del gerontológico que pasan 

de los 65 años presentan por lo menos una patología con su respectiva medicación, 

también se pudo observar que a mayor edad otras patologías se pueden ir presentado, 

lo que aumenta el consumo de medicamentos, como se mencionó anteriormente, la 

presencia de patologías en el adulto mayor puede afectar directamente su calidad de 

vida, a este factor se suma el consumo de medicamentos, que según de León (2010), 

también tienen incidencia en la vida del adulto mayor. “Se considera polifarmacia 

cuando un individuo utiliza cuatro o más de cuatro medicamentos y constituye (…) 

uno de los grandes retos para la geriatría en la actualidad, por lo que se encuentra 

considerada dentro de los criterios aceptados categóricamente de fragilidad en los 

ancianos” (de León, Nepomuceno Padilla, and Trimiño 2010).     

En la gráfica se presenta las enfermedades más comunes en el adulto mayor 

del centro gerontológico, dependiendo de la situación del individuo, cada uno puede 

llegar a presentar hasta 4 patologías según el estudio realizado. 

 A nivel nacional, las casusas de morbilidad y mortalidad se centran en las 

enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial, las 

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

relacionan con las enfermedades características propias del deterioro físico de la 

edad.  

Gráfico 7 

Número de medicamentos promedio consumidos por el adulto mayor 

 

Fuente: Historias clínicas HASCL 

Elaboración: Propia 

Considerando el anterior concepto sobre polifarmacia y su incidencia en la 

calidad de vida del adulto mayor, se puede observar en el gráfico, 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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Gráfico 8 

Estado nutricional del adulto mayor 

 

Fuente: Historias clínicas HASCL 

Elaboración: Propia 

El estado nutricional en el adulto mayor se evalúa con la herramienta Mini 

Nutritional Assassment (Anexo 9), la misma que consiste en una herramienta de 

cribado que permite la identificación de adultos mayores con desnutrición o riesgo de 

desnutrición. 

Como se puede observar, el 27,9% de los adultos mayores se encuentra en 

riesgo de malnultrición, situación esperada, ya que la institucionalización en este 

grupo poblacional aumenta el riesgo de presencia de este tipo de situaciones, resulta 

de vital importancia una detección temprana del estado nutricional del adulto mayor, 

ya que la malnutrición es una situación patológica que puede alterar el estado de 

salud general del mismo, y sin una intervención inmediata puede disminuir la 

capacidad de ejecutar actividades de la vida diaria, permitiendo así, la pérdida 

acelerada de la autonomía y la independencia, situación que tendría incidencia 

directa en su calidad de vida (Montejano Lozoya et al. 2013).   

Llama la atención la falta de historias clínicas de algunos residentes, la falta 

de informes de diagnóstico de algunas áreas, sobre todo del área de Nutrición lo que 

nos indica que probablemente no se lleva un control adecuado sobre la alimentación 

de los residentes. 
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Gráfico 9 

Evaluación funcional del adulto mayor  

 

Fuente: Historias clínicas HASCL 

Elaboración: Propia 

Para realizar la evaluación funcional, es necesaria la utilización de escalas; estas son 

las de Actividades de la Vida Diaria (AVD), definida como un conjunto de acciones 

que una persona ejecuta todos los días o con frecuencia cotidiana, para vivir en 

forma autónoma e integrada en un medio ambiente y cumplir con su papel social. Se 

agrupan en tres categorías: actividades básicas (ABVD), instrumentales (AIVD) 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 alteración puede ser un indicar de 

severidad de enfermedad ya que mide directamente su nivel de independencia 

(Varela Pinedo et al. 2005). Los diagnósticos obtenidos en cuanto a funcionalidad del 

adulto mayor, se realizaron a través de la aplicación de la Escala de Katz (Anexo 8), 

la misma que evalúa las actividades de la vida diaria, como son: bañarse, vestirse, 

usar el inodoro, levantarse, manejo de esfínteres y alimentación, ésta fue aplicada a 

los 61 adultos mayores residentes de la institución por la Terapista Ocupacional.  

En el gráfico se puede observar que, la población 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 explicó anteriormente, este 

aspecto resulta de vital importancia en la percepción de calidad de vida del adulto 

mayor. No existen fichas de evolución 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 institución para evitar la pérdida de funcionalidad son exitosas o no.  

Gráfico 10 

Evaluación de la fragilidad del adulto mayor  

 

Fuente: Historias clínicas HASCL 

Elaboración: Propia 

El término “fragilidad” nace del intento de describir la disminución de la 

capacidad funcional inherente al adulto mayor y por ende la dependencia que estos 

pueden desarrollar, la implementación de herramientas de evaluación periódica en 

este tipo de gerontológicos resulta de vital importancia ya que una detección 

temprana permite la intervención adecuada a través de técnicas de rehabilitación 

física (Alonso Galbán et al. 2007). 

El profesional responsable de emitir este diagnóstico 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 caída que 

puede presentar el individuo, en esta evaluación se consideran los factores de riesgo 

más críticos como la edad, alteraciones del equilibrio, presencia de dos o más 

enfermedades crónicas, inactividad física previa, aislamiento, enfermedades 

neurológicas, entre otras (González Carmona, López Roldán, and Trujillo de los 

Santos 2005).   

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

caída en los adultos mayores, las caídas en este grupo además de afectar su estado 
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físico pueden tener serias repercusiones en el estado anímico, por ende, la percepción 

de su calidad de vida.  

5.4.Talento humano 

Tabla 3 

Características del talento humano 

TALENTO HUMANO SI NO 

Coordinador con título de tercer nivel en áreas administrativas, áreas 

sociales, de salud o afines. 

X  

Cuidador con certificado de auxiliar de enfermería por cada 10 adultos 

mayores autónomos y 4 dependientes. 

 X 

Profesional médico designado por el Ministerio de Salud Pública X  

Psicólogo con título de tercer nivel por cada 30 usuarios  X 

Terapista ocupacional con título tecnológico médico por cada 30 

usuarios 

 X 

Terapista físico titulado por cada 30 usuarios  X 

Trabajador social con título de tercer nivel por cada 30 adultos mayores  X 

Facilitador para actividades manuales, artísticas, etc.   X 

Auxiliar de limpieza del centro por cada 15 usuarios X  

Cocinera y auxiliar de cocina por cada 30 usuarios X  

Auxiliar de lavandería por cada 15 usuarios X  

Fuente: Encuesta a directora de la institución 

Elaboración: Propia 

El análisis de este estándar se realizó a través de la entrevista realizada a Sor 

Cecilia Vargas, Directora del HASCL, sobre las características del personal con el 

que cuenta el centro gerontológico. La importancia de este estándar 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 atención que recibirá el 

adulto mayor. Por lo que el personal además de tener formación específica en 

cuidados geriátricos también deberá contar con experiencia laboral en el área, y a su 

vez la institución deberá responsabilizarse de la actualización en este tipo de 
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cuidados, para garantizar la calidad del servicio brindado a este grupo (Espín 

Andrade 2012). 

El centro gerontológico cuenta con todos los profesionales indicados en la 

Normativa Técnica, sin embargo, el número de profesionales no son acorde a la 

cantidad de adultos mayores existentes. Según lo mencionado por la directora de la 

institución, 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 físicas y 

neurológicas no pueden participar en las terapias brindadas por los profesionales de 

las áreas de terapia física, terapia ocupacional y psicología, terapias esenciales en el 

mantenimiento de la calidad de vida de los adultos mayores. 

5.5.Capacitaciones del equipo técnico 

Gráfico 11 

Capacitaciones del equipo técnico 

 

Fuente: Encuesta a profesionales 

Elaboración: Propia 

Para conocer si el equipo técnico recibe capacitaciones sobre el cuidado del 

adulto mayor, se incorporó una pregunta en la encuesta realizada a los profesionales 

para determinar si éstas son brindadas o no por la institución. La encuesta fue 

aplicada a los 5 profesionales del gerontológico. 

Las capacitaciones a las diversas áreas que se encuentran en contacto directo 

con los adultos mayores, resultan esenciales para garantizar los cuidados que este 

grupo poblacional necesita. 

SI NO
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Como se puede observar, todos los profesionales aseguran haber recibido 

capacitaciones, talleres, congresos y demás actividades de formación específica para 

su área en el cuidado del adulto mayor. Situación que se torna alentadora para los 

residentes de la institución en cuanto a los cuidados especializados que la mayoría 

requieren para garantizar su calidad de vida. 

5.6. Encuesta a equipo técnico 

 Con la finalidad de obtener un análisis más acertado en cuanto a la atención y 

cuidados que reciben los adultos mayores, en la encuesta aplicada a los profesionales 

del gerontológico se colocaron preguntas dirigidas a saber si los profesionales de 

cada área conocen sobre la política pública que ampara al adulto mayor. La encuesta 

fue aplicada a los 5 profesionales de todas las áreas (Nutrición, Terapia Física, 

Terapia Ocupacional, Psicología y Trabajo Social). 

Gráfico 12 

Conocimiento de la política pública del adulto mayor 

 

Fuente: Encuesta a profesionales 

Elaboración: 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 así se garantizaría que las diversas actividades 

desarrolladas persigan un objetivo en común entre las diversas áreas de la institución. 

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 población adulta mayor, estos resultados se dan probablemente por el corto 

tiempo en el que se encuentran laborando en la institución. El equipo técnico cuenta 

con un contrato por servicios, es decir mes a mes facturan un valor acordado con la 
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institución, pero no gozan de los beneficios que tienen los profesionales con 

modalidad de contrato laboral, probablemente un motivo para que se una rotación 

frecuente de personal, lo que no garantiza la calidad de la atención que se debe 

brindar a los residentes. 

5.7.Ambientes seguros y protectores 

Para la evaluación de este estándar se aplicó una ficha de observación basada 

en las características físicas del centro gerontológico. Las mismas que según la 

Normativa Técnica, deben garantizar en todo momento la movilidad segura, 

proporcionar un ambiente seguro y sobre todo libre de barreras arquitectónicas 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 mayoría con todos los requerimientos físicos dictados por la normativa, 

sin embargo, por la antigüedad de la infraestructura algunas de las adecuaciones no 

se han podido realizar en su totalidad. De los incumplimientos que más sobresalen, 

se encuentran:  

 No todos los baños cuentan con agarraderas, lo que aumenta el riesgo de 

caída de los adultos mayores. 

 Los pisos no son antideslizantes y cuando son desinfectados el riesgo de 

caída aumenta aún más. 

 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.  

 No cuentan con biombos que permitan preservar la intimidad del adulto 

mayor 

 No cuentan con áreas verdes, aunque el patio para recreación si es grande 

y adecuado para las diversas actividades que se realizan al aire libre. 

5.8.Administración y gestión 

Según Sor Cecilia Vargas, la institución trabaja constantemente en el 

mejoramiento de la calidad administrativa, asegura que anualmente se elabora una 

planificación que permite generar una articulación intersectorial entre los diversos 

servicios aportados por el sector público como los que realizan como parte de su 

autogestión en beneficio de los adultos mayores. Con respecto al levantamiento de 

expedientes de cada uno de los usuarios, llama la atención la falta de registros de 

usuarios nuevos y la falta de actualización de los registros de todos los usuarios, 
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situación que como se mencionó anteriormente podría interferir en la calidad de 

atención brindada a los adultos mayores que requieran consideraciones específicas, 

derivadas de sus estados de salud. 

Gráfico 13 

Análisis económico del adulto mayor en el Hogar de Ancianos Santa Catalina  

Labouré 

 

Fuente: Historias Clínicas HASCL 

Elaboración: Propia 

En cuanto a las obligaciones que presenta el centro, resalta la obligación de 

convenios de cooperación que debe tener la institución con respecto a la asignación 

obligatoria del 5% de sus cupos de atención a la acogida gratuita señalada por el 

MIES. 

Se puede observar que el porcentaje de usuarios destinado al cuidado gratuito 

alcanza el 36%, la Directora acota que además de basarse en la normativa técnica 

para la recepción de casos de cuidado gratuito, también hacen honor a la misión de 

su institución religiosa. Los ingresos gratuitos muchas veces involucran situaciones 

de deterioro físico y cognitivo, posible motivo por el que los indicadores de salud 

anteriormente detallados no son muy adecuados.   

Para este componente se revisaron las Historias Clínicas (Anexo 2) de los 61 

adultos mayores residentes del Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré. 

5.9.Percepción de calidad de vida del Adulto Mayor 

Para la medición de la percepción de la calidad de vida de los adultos 

mayores del HASCL, se utilizó la encuesta WHOQoL- BREF, la misma que está 
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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 áreas: 

salud física, salud psicológica, relaciones sociales y ambiente, cada área se encuentra 

compuesta de diferentes aspectos considerados esenciales en la percepción de la 

calidad de vida del adulto mayor. En el dominio de salud física (dominio 1), se 

encuentran 7 preguntan relacionadas con el dolor y malestar, dependencia de 

medicación o tratamiento, energía y fatiga, movilidad, sueño y descanso, actividad 

cotidiana y capacidad de trabajo. En el dominio psicológico (dominio 2), se 

encuentran 6 preguntas con relación a sentimientos positivos, espiritualidad, religión 

y creencias personales, pensamiento y aprendizaje, imagen corporal y apariencia, 

autoestima y sentimientos negativos. El 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 física y protección, 

entorno físico, recursos económicos, oportunidades para adquisición de información, 

hogar, cuidados de salud y sociales; y transporte. La puntuación de cada uno de los 

dominios tiene medición en dirección positiva, es decir los valores más altos indican 

mayor calidad de vida. Los valores que se obtienen se multiplican por 4 para obtener 

una relación sobre 100 puntos. El puntaje de cada dominio, se deriva de la 

agrupación de preguntas.  

Dominio 1 – Salud física, se encuentra conformada por las preguntas 3, 4, 10, 

15, 16, 17, y 18. 

Dominio 2 – Psicológico, se encuentra conformada por las preguntas 5, 6, 7, 

11, 19 y 26. 

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

Dominio 4 – Medio ambiente, estructurado por las preguntas 8, 9, 12, 13, 14, 

23, 24 y 25. 

Para las preguntas 3, 4 y 26, por su connotación deberán ser invertidas, es 

decir si su puntuación es 1 se deberá darle un valor de 5, si el valor es 2 se deberá 

asignarle una puntuación de 4, no se cambiará la puntuación en el caso de que los 

valores de las respuestas sean de 3.        

 La encuesta fue aplicada únicamente 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 mayoría presentaba problemas visuales o 
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problemas físicos, y todos en general prefirieron recibir ayuda para el registro de sus 

respuestas. Se tomó en cuenta a 28 adultos mayores para la aplicación de esta 

encuesta, 18 mujeres y 10 hombres, los mismos que, como se mencionó 

anteriormente, fueron seleccionados por sus diagnósticos del área de Terapia 

Ocupacional y Psicología. 

Cada dominio puede entenderse como una descripción del comportamiento, 

el estado de la persona, una capacidad, o a una percepción subjetiva o experiencia. 

Por ejemplo, el dolor es una percepción 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) (Organización Mundial de la Salud, OMS 1998). 

Para el análisis de los datos obtenidos a través de la encuesta WHOQOoL-

BREF, se tomó en cuenta la guía metodológica facilitada por la Organización 

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 Número de ítems 

Dominio 1 0.74 7 

Dominio 2 0.72 6 

Dominio 3 0.42 3 

Dominio 4 0.92 8 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

Como medida de consistencia interna de este instrumento se utilizó el índice 

Alfa de Crombach. Este índice permite medir la confiabilidad de una escala de 

medida, definiendo la confiabilidad como la ausencia relativa de errores de medición 

en un instrumento de medida. La escala para este índice es de 0 a 1, cuanto más se 

aproxime a 1 más 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 ningún 

adulto mayor, lo que termina afectando la confiabilidad de los resultados obtenidos 

en este dominio.  

 A continuación, se detallan los resultados obtenidos en cada uno de los 

dominios de la encuesta, la puntuación 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 mínimo y 5 como valor máximo, de ahí la puntuación de la 

escala antes mencionada para cada dominio.  

Tabla 5 

Dominio salud física 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

Para entender el estadístico descriptivo de cada dominio es importante saber 

que la “media” es y la “varianza” 

En la tabla se puede observar que el dato con más promedio corresponde a 

“¿Cuán satisfecho está con su sueño?, lo que se entiende como la opción más 

relevante para los encuestados, mientras que “¿Hasta qué punto piensa que el dolor 

físico le impide hacer lo que necesita? Representa el dato con menor insatisfacción. 
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El dato con menor variabilidad se sitúa en ¿Qué tan satisfecho está con su capacidad 

de trabajo? El ítem con mayor dispersión corresponde a ¿Es capaz de desplazarse de 

un lugar a otro? Lo que nos indica que algunos pueden moverse fácilmente y otros 

tienen dificultad para lograrlo. 

 

 

Tabla 6 

Estadística de resumen de los elementos del dominio salud física 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

 En la encuesta tipo Likert, el dominio tiene una puntuación de 1 a 5, el 

promedio en el dominio de salud física 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 percepción de 

bienestar en cuanto a su salud física es del 67,4%, enmarcada entre “lo normal” y 

“bastante”, según la escala.  

Tabla 7 

Dominio salud psicológica 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 
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 La media menor de las puntuaciones corresponde a ¿Cuán satisfecho está con 

su transporte?, ubicándose en la escala de Likert en el valor representativo de 

“insatisfecho”, el dato llevado a porcentaje, representa el 43.6%, es decir que la 

población se siente insatisfecha. Situación que se puede derivar de la falta de 

transporte que tiene la institución para salidas de campo, paseos y demás necesidades 

que puedan presentar los adultos mayores, y, cuando por “donación” se consigue 

movilización, el vehículo no es adecuado para el transporte de los adultos mayores. 

La puntuación máxima corresponde a ¿Es capaz de aceptar su apariencia física?, se 

encuentra en una puntuación 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 física en un 80,4%, se 

puede inferir que no se preocupan por su percepción de la apariencia física pero sí 

muestran preocupación por su transporte. El dato con menor varianza corresponde a 

¿Es capaz de aceptar su apariencia física? Lo que quiere decir que la mayoría 

respondió alrededor de “bastante”. El dato con mayor dispersión corresponde a 

¿Cuán satisfecho está de sí mismo?, lo que quiere decir que las respuestas fueron 

dispersas con respecto a la media. 

Tabla 8 

Estadística de resumen de los elementos del dominio salud psicológica 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

La media se encuentra ubicada en 3.43, en la escala de Likert se centra entre 

las respuestas “moderado” y “bastante”, lo que señala que en cuanto a la salud 

psicológica los adultos mayores se encuentran en 69% del bienestar para este 

dominio. 
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Tabla 9 

Dominio relaciones sociales 

 

 
Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

 En este dominio la puntuación de la media menor es de 2.46, en la escala de 

Likert representa a la elección “insatisfecho”, en porcentaje, en una escala de 1 a 100 

equivale a 49.2%, mientras que la puntuación mayor es 2.93, perteneciente a la 

variable ¿Cuán satisfecho está con sus relaciones personales?, ubicándose la 

respuesta en “lo normal” en la escala de Likert, en una escala del 1 al 100 

(porcentaje) representa el 58.6%. 

Tabla 10 

Estadística de resumen de los elementos del dominio relaciones sociales 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: 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 percepción 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 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

El puntaje menor en el dominio ambiente se encuentra en 1.57, situándose 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 sitúa 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 ¿cuán satisfecho está con los servicios sanitarios? 

Es la que cuenta con menor variabilidad, indicándonos que las respuestas están 

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

Estadística de resumen de los elementos del dominio ambiente 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: 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% 

 

Gráfico 14 

Pregunta de control 1: ¿Cómo puntuaría su calidad de vida? 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

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

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

que confirma la idea de que la calidad de vida no está relacionada únicamente con la 

presencia o ausencia de dolor o enfermedad, sino que involucra un cúmulo de 

situaciones que permiten el diario vivir del adulto mayor. Además, se evidenció, que 

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

edad es mayor. 
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Gráfico 15 

Pregunta de control 2: ¿Cuán satisfecho está con su salud? 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

La encuesta revela que la mayoría de los adultos mayores no se encuentran 

satisfechos con su estado de salud, situación que puede darse por la presencia de 

enfermedades consideradas como propias de la edad en la mayoría de los adultos 

mayores de la institución. En aquellos adultos mayores cuya independencia y 

funcionalidad es limitada, su percepción de salud se ve afectada, coincidiendo con 

los autores tomados en cuenta para el desarrollo de este trabajo. 

 Tabla 13 

Preguntas independientes - de control 

 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

Con respecto a la pregunta ¿Cómo puntuaría 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 percepción de calidad de vida, lo que se podría interpretar 

como una percepción de calidad de vida aceptable por parte de los adultos mayores. 
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En cuanto a la pregunta ¿Cuán satisfecho está con su salud?, la media es 2.93, 

en una escala de Likert señala que su respuesta se sitúa 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 percepción “neutral” con respecto a su salud, ya que esta no se 

sitúa en una percepción entendida como buena o insuficiente. 

En estas preguntas, consideradas como preguntas de control, los adultos 

mayores puntúan su calidad de vida en una media de 3.25, esto en la escala de Likert, 

nos indica que las respuestas obtenidas se sitúan entre “lo normal” y “bastante” y en 

una escala del 1 al 100, corresponde al 65%, acercándose su percepción a una 

valoración positiva de la misma. 

Tabla 14 

Resumen de datos “varianza” de cada dominio 

Dominio Área  Mediana 

1 Salud física 0.073 

2 Salud psicológica 0.315 

3 Relaciones Sociales 0.108 

4 Ambiente 0.568 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

En la tabla de varianzas de cada dominio, se puede observar que el dominio 

de salud física es el que posee menos variabilidad, es decir que los valores están 

cercanos a la media, el dominio con mayor dispersión es el de ambiente, es decir, 

existen respuestas dispersas con respecto a la media. 

5.10. Índice de calidad de vida 

 Con los datos obtenidos en cada uno de los dominios, correspondientes a la 

media, se elabora el índice de calidad de vida para la población de adultos mayores 

del Hogar Santa Catalina Labouré, lo que se contrastará con las preguntas de control 

que corresponden a las preguntas anteriormente analizadas, dirigidas a percepción de 

calidad de vida y percepción de estado de salud. 

 

 



83 
 

 
 

Reemplazando los datos en la fórmula dada en el instrumento, se obtiene el 

siguiente resultado: 

ICV= D1+D2+D3+D4 

                     4 

ICV= 12.418 

               4 

ICV= 3.10 

 

ICV: Índice de calidad de vida 

D1: Dominio 1 

D2: Dominio 2 

D3: Dominio 3 

D4: Dominio 4 

Se puede observar que el índice de calidad de vida para la población 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 percepción de 

calidad de vida positiva y 0% como negativa. 

Tabla 15 

Contraste entre pregunta de control para percepción de calidad de vida y 

puntuación de la encuesta total 

Pregunta de control: ¿Cómo 

puntuaría su calidad de vida? 

(percepción)  

Puntuación obtenida en la encuesta 

65% 62% 

Fuente: Encuesta WHOQoL-BREF 

Elaboración: Propia 

Se puede ver que la puntuación alcanzada en la encuesta global es de 62%, 

mientras que la pregunta de control sobre percepción de calidad de vida alcanza al 

65%, existiendo una diferencia mínima de 3% entre los resultados obtenidos. 

Nuevamente, se puede inferir que la calidad de vida en los adultos mayores 

estudiados se encuentra entre los parámetros de “normal”, sin embargo, el objetivo 

de esta encuesta es generar una intervención oportuna para mejorar las deficiencias 

encontradas. 
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Capítulo cuatro 

Propuesta 

1. Introducción 

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 institución. Con la investigación realizada se determinó que en gran 

medida la percepción de calidad de vida del adulto mayor tiene relación con los 

servicios brindados por parte del centro gerontológico. Por lo que se plantea la 

creación de un plan de acción basado en la Normativa Técnica. La creación de la 

propuesta conlleva un análisis sobre las necesidades manifestadas por los adultos 

mayores y por las observaciones y entrevistas realizadas en la investigación. 

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 específicos 

 Implementar un sistema de monitoreo y seguimiento de procesos socio – 

educativos 

 Implementar actividades orientadas a la promoción de la salud y 

prevención de enfermedades 

 Facilitar ambientes seguros y protectores para los usuarios del Hogar de 

Ancianos Santa Catalina Labouré.  

4. Resultados esperados 

 Registros adecuados del seguimiento y evolución del proceso socio – 

educativo de los adultos mayores, para verificar el impacto de este proceso 

en la calidad de vida del adulto mayor. 

 Procesos establecidos sobre actividades de alimentación, seguimiento de 

evolución de enfermedades, y planes de saneamiento. 

 Lugares adecuados para la recreación, revitalización, integración y 

socialización de los adultos mayores, así como espacios adecuados para su 

higiene y cuidado.   
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En general, a través de la implementación del plan de acción se espera 

mejorar la percepción de la calidad del servicio recibido por los adultos mayores y 

por ende mejorar la percepción de su calidad de vida.  
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5. Plan de acción 

El plan de acción a continuación propuesto tiene sus bases en los estándares de calidad delimitados por la Normativa Técnica del Adulto 

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

Tabla 16 

Plan de acción para el Hogar de Ancianos Santa Catalina Labouré 

DEBILIDAD 
ACCIÓN 

CORRECTIVA 
ESTRATEGIA 

RESULTADOS 

ESPERADOS 

MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 
RESPONSABLE TIEMPO 

Inexistencia 

de registros 

de proceso 

socio - 

educativo de 

los adultos 

mayores 

Generar un 

sistema de 

evaluación y 

seguimiento del 

proceso socio - 

educativo de los 

adultos mayores 

Desarrollar 

talleres que 

permitan el 

desarrollo 

físico, funcional 

e intelectual del 

adulto mayor 

Registros adecuados 

del seguimiento y 

evolución del proceso 

socio – educativo de 

los adultos mayores, 

para verificar el 

impacto de este 

proceso en la calidad 

de vida del adulto 

mayor 

Registros de monitoreo y 

seguimiento del estado 

psicológico del adulto mayor                    

Registros de monitoreo y 

seguimiento de 

funcionalidad  del adulto 

mayor 

Terapista 

ocupacional  

Psicóloga 

2018 - 2019 



88 
 

Inexistencia 

de procesos 

establecidos 

para 

garantizar una 

alimentación 

saludable en 

el adulto 

mayor 

Crear un 

programa de salud 

preventiva, que 

involucre 

proyectos de 

nutrición 

Brindar 

capacitaciones 

al personal en 

temas de 

nutrición, 

saneamiento y 

enfermería 

básica.                      

Designar áreas 

veedoras del 

cumplimiento 

del proyecto 

Procesos establecidos 

sobre actividades de 

alimentación saludable 

Manuales de alimentación 

del adulto mayor, manejo 

adecuado de alimentos y 

seguimiento de las 

enfermedades del adulto 

mayor                 Plan de 

saneamiento de las diversas 

áreas de la institución 

Nutricionista 2018 - 2019 

Falta de 

seguimiento 

de las 

diversas 

enfermedades 

del adulto 

mayor 

En el programa de 

salud preventiva a 

crearse, incluir 

actividades de 

control diario de 

evolución de 

enfermedades 

Concientizar a 

través de 

talleres de 

participación, la 

importancia del 

control de la 

evolución de las 

patologías del 

adulto mayor 

Procesos establecidos y 

ejecutados en cuanto a 

la evolución de 

patologías 

Registros diarios de 

observación de la salud del 

adulto mayor, aplicación de 

medicación, ingesta de 

líquidos y alimentos. 

Jefe de 

enfermería 

2018 - 2019 
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Falta de 

planes de 

saneamiento 

Generar planes de 

control sanitario 

de las diversas 

áreas de la 

institución 

Socializar los 

planes de 

control 

sanitario 

elaborados 

Actividades ejecutadas 

en favor de la limpieza 

y desinfección de las 

diversas áreas de la 

institución 

Registros de limpieza de 

áreas 

Jefe de 

mantenimiento 

2018 - 2019 

Carencia de 

lugares 

adecuados 

para la 

recreación, 

revitalización, 

integración y 

socialización 

de los adultos 

mayores 

Realizar 

adecuaciones en 

espacios físicos de 

la institución 

Socializar la 

importancia de 

las 

adecuaciones a 

realizarse a los 

familiares de 

los adultos 

mayores, 

comunidad y 

diversas 

instituciones 

que puedan 

colaborar con 

los recursos que 

permitan estas 

modificaciones 

Lugares adecuados 

para la recreación, 

revitalización, 

integración y 

socialización de los 

adultos mayores 

Número de modificaciones 

realizadas. 

Jefe de 

mantenimiento 

2018 - 2019 
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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 

análisis de 

espacios 

idóneos para 

estas 

actividades. 

Concientización  

a los 

funcionarios 

sobre la 

importancia de 

respetar la 

intimidad de los 

adultos 

mayores 

Espacios adecuados 

para higiene y cuidado 

del adulto mayor.   

Número de espacios 

designados a esta actividad 

Jefe de 

mantenimiento 

2018 - 2019 
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Carencia de 

un ambiente 

que genere 

confianza y 

seguridad en 

el adulto 

mayor 

Fomentar el 

respeto y la 

consideración 

hacia el adulto 

mayor por parte 

de los cuidadores 

Brindar charlas 

de 

concientización 

a los cuidadores 

sobre la calidad 

del servicio que 

deben dar a los 

adultos 

mayores 

Ambiente de confianza 

y seguridad para el 

adulto mayor 

Lista de asistencia a charlas.                                       

Encuestas de satisfacción de 

servicios recibidos por 

cuidadores aplicadas a 

adultos mayores y familiares 

cada 6 meses 

Trabajadora 

social 

2018 - 2019 

Falta de 

unión en los 

adultos 

mayores de la 

institución 

Fortalecer la 

unión y 

solidaridad entre 

los adultos 

mayores de la 

institución 

Generar 

espacios 

lúdicos, de ocio 

y diálogo, en 

los que los 

adultos 

mayores 

puedan 

socializar con 

sus compañeros 

y así fortalecer 

la unión la 

grupo. 

Unión, respeto y 

solidaridad entre el 

grupo de adultos 

mayores residentes en 

el HASCL 

Número de actividades 

realizadas en cada semestre. 

Terapista 

ocupacional, 

Psicóloga 

2018 - 2019 
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Salidas de 

campo 

insuficientes 

y no son 

inclusivas 

Realizar salidas de 

dispersión social 

con mayor 

frecuencia en la 

institución, 

involucrando a la 

mayor parte de los 

adultos mayores 

institucionalizados 

Buscar los 

recursos 

económicos 

para la 

contratación de 

transporte 

adecuado que 

permita la 

inclusión de los 

adultos 

mayores con 

discapacidades 

físicas. 

Adultos mayores 

mejoran estado anímico 

y sus relaciones 

sociales 

Número de salidas realizadas 

en cada semestre 

Terapista 

ocupacional, 

Psicóloga, 

Fisioterapista y 

Trabajadora 

social 

2018 - 2019 
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Capítulo cinco 

Conclusiones y Recomendaciones 

1. Conclusiones 

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

en la investigación: 

Fundamentar teóricamente la calidad de vida del adulto mayor  

 A nivel mundial se está generando un cambio considerable en la estructura 

sociodemográfica, el crecimiento acelerado de la población de adultos 

mayores pone en análisis la política pública dirigida a este segmento, ya que 

si bien es cierto, el envejecimiento de la población puede considerarse un 

triunfo en cuanto a la expectativa de vida, también constituye un reto para los 

países, sobre todo, para aquellos en vías de desarrollo, ya que una población 

con estas características demanda una cantidad considerable de recursos para 

su mantenimiento y cuidado. 

 La definición de calidad de vida, en la actualidad, conlleva diversos aspectos 

relacionados con el estado de bienestar del individuo, estos pueden involucrar 

el bienestar físico a través del nivel de independencia, autonomía y grado de 

funcionalidad; el bienestar psicológico que puede estar influenciado por el 

estrés, la depresión y la sensación de abandono y el bienestar socioeconómico 

que se relaciona directamente con el nivel de satisfacción de necesidades que 

posee el adulto mayor, por lo que pensar que la calidad de vida involucra 

únicamente la ausencia de enfermedad o dolor es un error.  

 La mujer, desde el aspecto socioeconómico, 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 

económicas que históricamente ha vivido. 

 La percepción de bienestar del adulto mayor se ve influenciado entre otros 

factores por su nivel de instrucción, probablemente porque éste ha 

demostrado tener una alta incidencia en la calidad de oferta laboral al que 

pudieron acceder en edades económicamente activas, definiéndose como un 

determinante crítico de sus ingresos en la etapa de jubilación.  
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Identificar la política pública dirigida a los adultos mayores. 

 La política pública en el Ecuador debe comprender estrategias orientadas a 

evitar el deterioro acelerado y la discapacidad prematura en el adulto mayor, 

así como brindar las bases de ejecución para la atención adecuada e integral 

en el tratamiento y prevención de enfermedades crónicas en este grupo de la 

población, ya que de estas se deriva su nivel de funcionalidad e 

independencia, la misma que puede influir en la percepción de bienestar de 

este grupo etario. 

 La Normativa Técnica del Adulto Mayor para Centros y Servicios 

Gerontológicos, se encuentra elaborada en base a tres ejes de política pública, 

inclusión y participación social, protección social, atención 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 medición de impactos de ésta no permite obtener un dato relevante sobre el 

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

Analizar la percepción 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 estándares 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, autonomía, capacidades mentales y aumento de su 

fragilidad, características muy apreciadas en la determinación del bienestar de 

este grupo poblacional. 

 Los adultos mayores que se encuentran institucionalizados en el Hogar de 

Ancianos Santa Catalina Labouré, proceden de una situación derivada de 

carencia económica y abandono, lo que puede interferir en su percepción 

sobre la calidad de vida en relación al cumplimiento de la normativa técnica. 

 Al no existir una herramienta de medición del cumplimiento de normativa 

técnica y su relación con la calidad de vida del adulto mayor, la encuesta 

WHOQoL-BREF, puede ser de gran ayuda en la búsqueda de la percepción 

de la calidad de vida de este grupo, sin embargo, algunas de las preguntas 

pueden generar sensación 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 institución en general, se alinea a los estándares de 

calidad delimitados en la Normativa Técnica para Adultos Mayores en 

Residencia, pero al no existir una guía específica que delimite las actividades 

que deben realizarse con relación a cada estándar, estos no pueden ser 

medibles en su totalidad y no pueden relacionarse directamente con la 

percepción de calidad de vida que mantienen los adultos mayores. 

2. Recomendaciones 

 Se recomienda crear espacios de concientización para los profesionales de las 

diversas áreas del cuidado geriátrico, sobre la importancia del manejo de 

historias clínicas, como componente esencial en la medición de la calidad de 

vida del adulto mayor, estas deben ser realizadas al ingreso del usuario en la 

institución para garantizar que cada uno reciba los cuidados y terapias 

necesarias adaptadas a sus diferentes condiciones. 

 Resulta importante la actualización constante de las historias clínicas a través 

de la Evaluación Geriátrica Integral (profesionales de las diversas áreas de la 

institución), ya que a través de esta se puede diagnosticar a tiempo 

complicaciones clínicas y de funcionalidad tanto física como mental y social, 

un plan de intervención temprana basada en este seguimiento puede mejorar 

la utilización de recursos, disminuir la presencia de patologías, la utilización 

de medicación, fomentará la autonomía y la independencia del adulto mayor, 

generando así, una estrategia clave que garantice la calidad de vida del adulto 

mayor institucionalizado. 

 Se recomienda tomar en cuenta el plan de acción presentado en el capítulo 4, 

ya que fue elaborado a partir del diagnóstico situacional del centro 

gerontológico en base a los servicios brindados a los usuarios; adaptaciones 

de los espacios físicos del gerontológico resultan ser de vital importancia al 

momento de fomentar y cuidar de la funcionalidad, independencia y bienestar 

mental del adulto mayor. 

 Llevar registros de evolución de aspectos nutricionales y alimenticios de los 

adultos mayores, puede constituir un indicador clave para la evaluación 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 depresión, ansiedad o enfermedades crónicas que atenten 

contra su bienestar. 

 Para el levantamiento de información 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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Anexos 

Anexo 1 

Cuestionario WHOQOL-BREF 
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Anexo 2 

Formato de matriz utilizada en recolección de datos de historias clínicas 

 

Anexo 3 

Formato de encuesta realizada a equipo técnico  

NOMBRE  

 

CÉDULA  

 

CARGO  

 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN BÁSICA    BACHILLER     SUPERIOR   

MAESTRIÍA 

 

ANTIGÜEDAD EN LA INSTITUCIÓN  

 

EXPERIENCIA EN ÁREAS DE 

GERONTOLOGÍA 

SI                              NO 

 

FECHA  
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1. ¿Ha escuchado sobre el envejecimiento positivo? 

 

 

2. ¿Conoce los deberes y derechos de los Adultos Mayores?  

 

 

3. ¿Conoce la Norma Técnica de Población Adulta Mayor? 

 

 

 

4. ¿En el tiempo que lleva en la institución, ha recibido capacitaciones, talleres, 

congresos y demás actividades de formación específica para su área en el 

cuidado del adulto mayor? 

 

 

5. ¿En su área, cuentan con un registro de seguimiento de medición de estado 

físico, mental y emocional del Adulto Mayor? 

 

 

 

6. ¿En su área, tienen un protocolo de atención? 

 

  

7. ¿En sus actividades diarias, incluyen actividades que impidan el deterioro 

físico y cognitivo y fomente la autonomía?  
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Anexo 4 

Entrevista realizada a la directora de la institución 

¿Realizan actividades realizan para prevención y detección del deterioro cognitivo y 

físico del adulto mayor?  

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿cuáles son estas actividades?  

 

 

¿Realizan actividades intergeneracionales que les permita a los adultos mayores 

fomentar la recuperación de los conocimientos, actitudes y prácticas de este grupo? 

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿cuáles 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? 

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿con qué frecuencia se renuevan estos 

pactos?  

 

 

Tienen identificadas las instituciones correspondientes para coordinar la atención y 

referencia ante amenazas y/o vulneración de los derechos humanos?  

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿cuáles son las instituciones?  

 

¿El hogar de ancianos Santa Catalina Labouré, fomenta los cuidados especializados 

del adulto mayor?  

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿a través de qué actividades se las 

fomenta?  

 

¿Fomentan la participación proactiva de la familia de los adultos mayores residentes? 

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿a través de qué actividades se las 

fomenta?  
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¿Generan talleres con las familias y /o comunidad? 

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿con qué frecuencia los realizan y 

utilizan instrumentos   

                            de registro?  

 

¿Fomentan la colaboración del adulto mayor en programas sociales y culturales? 

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿a través de qué actividades se las 

fomenta?  

¿Cuentan con protocolos de atención para el Adulto Mayor?  

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿qué áreas cuentan con uno?  

 

¿Todos los adultos mayores cuentan con cédula de ciudadanía? 

Sí No        Si su respuesta fue no, ¿Cuál es el protocolo que siguen?  

 

¿Realizan foros, debates y demás actividades que permitan al adulto mayor estar 

involucrado en la toma de decisiones de la vida cotidiana en el Gerontológico? 

Sí 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?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

¿Cuentan con un plan pedagógico para el adulto mayor? 

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿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 prácticas de cuidado y 

cuidado mutuo?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

¿En sus actividades diarias incluyen actividades que impidan el deterioro físico y 

cognitivo y fomente la autonomía?  

Sí No        Si su respuesta fue sí, ¿a través de qué actividades se las 

fomenta?  

 

 

¿Los adultos mayores se encuentran vinculados a algún programa de alfabetización?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

¿Los adultos mayores cuentan con espacios pedagógicos aptos para el desarrollo y 

aprendizaje de actividades que promuevan el desarrollo integral de los mismos? 

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

¿Cuentan con un registro de seguimiento y medición de estado físico, mental y 

emocional?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

¿Han implementado actividades orientadas a la promoción de la salud y prevención 

de enfermedades a través de estándares de alimentación, hidratación e higiene? 

Sí      No  Justifique su respuesta  
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¿Cuentan con un manual de Buenas prácticas de manipulación para los procesos de 

compra, transporte, recepción, almacenamiento, preparación y entrega del alimento?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

¿Cuentan con un ciclo de menús acorde a las recomendaciones de consumo de 

calorías y nutrientes dadas por el Ministerio de Salud Pública? 

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

¿La preparación de alimentos está delegada a un profesional que garantice el 

cumplimiento de las horas de servicio, características organolépticas, porciones y 

buenas prácticas de manipulación de alimentos?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

¿Cuántas comidas al día se sirven los adultos mayores y en qué horario? 

 

  

¿La alimentación está establecida en base a las necesidades individuales e incluyen 

acciones educativas de prevención, detección y manejo de patologías?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

  

El servicio de alimentación cubre al 100% los requerimientos diarios de calorías, 

nutrientes y agua acorde a las necesidades nutricionales de los adultos mayores?  

Sí      No  Justifique su respuesta  
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¿Tienen un plan de acciones para la prevención, manejo y seguimiento de casos de 

enfermedades y estado nutricional con el MSP?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

  

¿Cuentan con un registro de seguimiento sobre la evolución alimenticia y nutricional 

de cada usuario?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

  

¿Capacitan a los cuidadores familiares sobre la presencia de alteraciones que ocurren 

en el envejecimiento? ¿Realizando seguimiento y registro de evolución del usuario?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

  

¿Cuentan con un registro permanente con evaluación especializada de los adultos 

mayores en relación con discapacidades y enfermedades prevalentes para desarrollar 

planes de contingencia?  

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

 

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

Sí      No  Justifique su respuesta  

 

¿Cuentan con un plan de saneamiento que garantice las condiciones higiénicas 

sanitarias en los diversos aspectos y espacios del Gerontológico? 

Sí      No  Justifique su respuesta  
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En cuanto al talento humano, cuentan con los siguientes perfiles: 

PROFESIONALES  SI NO 

Coordinador con título de tercer nivel en áreas 

administrativas, áreas sociales, de salud o afines. 

  

Cuidador con certificado de auxiliar de enfermería por cada 

10 adultos mayores autónomos y 4 dependientes. 

  

Profesional médico designado por el Ministerio de Salud 

Pública 

  

Psicólogo con título de tercer nivel por cada 30 usuarios   

Terapista ocupacional con título tecnológico médico por 

cada 30 usuarios 

  

Terapista físico titulado por cada 30 usuarios   

Trabajador social con título de tercer nivel por cada 30 

adultos mayores 

  

Facilitador para actividades manuales, artísticas, etc.    

Auxiliar de limpieza del centro por cada 15 usuarios   

Cocinera y auxiliar de cocina por cada 30 usuarios   

Auxiliar de lavandería por cada 15 usuarios   

 

¿Los profesionales en Terapia Ocupacional, Terapia Física, Psicología, Trabajo 

Social, realizan terapias grupales?  

Sí      No  Si su respuesta fue sí, ¿con qué frecuencia lo realizan? 

 

 

¿Cuentan con planes de formación y capacitación técnica del personal?  

Sí      No  Justifique su respuesta  
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Anexo 5 

Fichas de observación 

Ficha de observación N 1 

Estándar 33 - Características físicas de los centros gerontológicos residenciales y 

diurnos - Normativa técnica  

CARACTERÍSTICA CUMPLIMIENTO OBSERVACIÓN 

 SI NO  

Espacios amplios y seguros con 

cerramiento y vigilancia; 

   

Acceso vehicular para 

aprovisionamiento y emergencias; 

   

Los centros gerontológicos 

residenciales y diurnos, en lo posible 

deben tener una sola planta y en caso 

de contar con más, deberán tener 

facilidades como rampas, gradas 

seguras, ascensores o montacargas; 

   

Facilidades para la circulación con 

ayudas mecánicas y técnicas; 

   

Los pisos deben ser de materiales 

antideslizantes, o contar con las 

protectores para prevenir caídas; 

   

Puertas anchas de fácil manejo y que 

se abran hacia afuera; 

   

Iluminación y ventilación natural, 

sin humedad 

   

Espacios para almacenamiento de 

alimentos fríos y secos; 

   

Deben existir pasamanos en baños, 

inodoros, vestidores y espacios de 

traslado; 

   

Las puertas deberán ser de un 

mínimo 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 recreación. 

   

 

Ficha de observación N 2 

Estándar 36 - Espacio físico y equipamiento, en centros residenciales y diurnos- 

Normativa técnica 

CARACTERÍSTICA CUMPLIMIENTO OBSERVACIÓN 

 SI NO  

Área de administración y recepción, 

que disponga de mobiliario, 

equipamiento, y un ambiente 

funcional  para la atención a los 

adultos mayores. 

   

Área de dormitorio y descanso para 

centros residenciales 

Las habitaciones deberán ser de 

preferencia individuales o dobles 

pudiendo ser múltiples, hasta 6 

personas; ubicadas por sexo; 

El espacio deberá permitir la 

circulación de silla de ruedas; 

Deberá contar con habitaciones para 

matrimonios o parejas 

Deberán contar con timbres en las 

cabeceras de las camas; 

Adecuada iluminación 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 

Área médica, enfermería y primeros 

auxilios: Deberá contar con 

equipamiento y botiquín básico para 

el diagnóstico y atención primaria a 

los adultos mayores 

   

Área de psicología y trabajo social: 

Está diseñada para brindar atención 

y control periódico, en un espacio 

adecuado y equipado para la 

consulta individual. 

   

Área de fisioterapia y rehabilitación: 

Contará con los  implementos,  

equipos y materiales  indispensables 

para realizar el tratamiento de  

fisioterapia y rehabilitación. 

   

Área para talleres-terapia 

ocupacional y recreativa: La unidad 

de atención  deberá contar con un 

espacio multiuso donde llevar a cabo 

actividades ocupacionales como 

procesos terapéuticos, manualidades, 

juegos de mesa, trabajo manual, y 

actividades artísticas en general. 

   

Área de cocina: Las áreas 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 área que 

garantice la conservación y el 

almacenamiento en buen estado de 

los alimentos perecibles y no 
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perecibles, sin cruzarse con el área 

de evacuación de desechos, 

cumpliendo además  con las normas 

y estándares  establecidos por la 

Secretaría de Riesgos y el Cuerpo de 

Bomberos. 

Área  de alimentación-comedor: 

Debe estar en espacios iluminados, 

ventilados, confortables y adecuados 

y contar con el mobiliario y 

equipamiento que permita la 

provisión de alimentos a personas 

adultas mayores. 

   

Área de servicios (lavado, 

planchado, centro residencial): 

Contará con estanterías 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 organización de 

alimentos: Contará con estanterías 

de metal o madera, alacenas para 

provisiones, recipientes con tapa, 

refrigeradora y congeladora. 

   

Espacio para material de aseo: 

Contará con estanterías para guardar 

utensilios y material de limpieza. 

   

Servicios higiénicos: Deberán contar 

con un baño, lavabo, inodoro y 

ducha con agarraderas. En lo posible 

una ducha teléfono, un timbre. Los 

servicios higiénicos deberán ser 

diferenciados entre hombres y 

mujeres, usuarios y personal. En 

áreas comunes deberá haber un 

lavabo e inodoro y contar con un 

espacio o biombo que permita 
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preservar la intimidad del adulto 

mayor al momento de vestirlo o 

cambiarlo de ropa. 

Espacio exterior con áreas  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 evacuación: 

Debe estar ubicada conforme a las 

disposiciones del Cuerpo de 

Bomberos y Secretaría Nacional de 

Gestión de Riesgos. 

   

Área de descanso: Los centros 

diurnos deben contar con un área de 

descanso para personas adultas 

mayores. 

   

Servicios básicos: Las unidades de 

atención dispondrán de servicios 

básicos de agua potable, energía 

eléctrica, teléfono, internet y sistema 

de eliminación de aguas residuales y 

desechos. 

   

Espacios para personas adultas 

mayores con trastornos de conducta: 

Los centros gerontológicos 

autorizados para atender a personas 

con trastornos de conducta o 

padecimientos mentales propios de 

la edad, deberán contar con un 

espacio físico independiente en el 

que exista una estación de 

enfermería para su cuidado, sala de 

recuperación y consultorio médico y 

psicológico. 

   

 

Anexo 6 
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Instrumento de medición de las actividades de la vida diaria del adulto mayor – 

Escala de Barthel 

 

 

 

 

Anexo 7 

Instrumento para la medición de las actividades instrumentales de la vida diaria 

– Escala de Lawton y Brody 
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Anexo 8 

Escala de Katz 
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Anexo 9 

Mini Nutritional Assessment 
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Anexo 10 

Instrumento de medición de fragilidad en el adulto mayor - Escala de Tinetti   
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Anexo 11 

Test de depresión geriátrica – Escala de Yesavage 
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Anexo 12 

Guía metodológica de la encuesta WHOQoL-BREF 
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