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2. RESUMEN

Antecedentes: EI fendmeno mundial de la transicién demogréafica ha incrementado el
numero de personas de la tercera edad. La disminucion de las capacidades funcionales
con la edad eleva el riesgo de pérdida de autonomia; por ello hablar de supervivencia
y aumento en la expectativa de vida no es suficiente, es indispensable valorar la
calidad con que se viviran esos afios. Materiales y Métodos: Investigacion relacional,
observacional, transversal, prospectiva y analitica cuyo procesamiento fue recolectar
informacion mediante una encuesta biosociodemografica y la aplicacion de 4 escalas
correspondientes a funcionalidad y autopercepcion de calidad de vida. Resultados: La
poblacion mayoritariamente es comprendida por mujeres, entre los 65 y 74 afios,
mestizos, casados con educacion primaria y pasivos laboralmente; no tienen habitos
toxicos, no viven solos, no practican actividades de esparcimiento y presentan alguna
enfermedad crénica. El 80,6% presenta alguna incapacidad leve o ausencia de ella, el
35,9% son independientes y el 41,2% presenta riesgo alto a tener caidas. El 58,2% de
la poblacion tiene una autopercepcion de la calidad de vida media. Se muestra una
asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05) entre autopercepcion de la calidad
de vida y las diferentes escalas de funcionalidad evaluadas, ademas de con el grado de

escolaridad, ocupacion y tener actividades de esparcimiento.

Palabras Clave: ADULTO MAYOR, CALIDAD DE VIDA, ESCALAS DE
AJUSTE DE KATZ, DEPENDENCIA FISICA, MARCHA, EQUILIBRIO
POSTURAL, AUTONOMIA, INCAPACIDAD FUNCIONAL



3. ABSTRACT

Background: The global phenomenon of demographic transition has increased the
number of senior citizens. The decrease in functional capacities with age increases the
risk of loss of authonomy. Therefore, talking about survival and increase in life
expectancy is not enough, and it is essential to assess the quality with which those
years will be lived. Materials and Methods: Correlational, observational, transversal,
prospective, and analytical research whose processing was to collect information
through a biosocial demographic survey and the application of four scales
corresponding to functionality and self perception of quality of life. Results: The
population is mostly comprised of women between sixty-five and seventy-four years
old, of mixed race, who are married, and have primary education and labor liabilities.
They do not have toxic habits, live alone, or practice recreational activities, and some
have chronic disease. 80.6% of the population have some mild disability or lack of it,
35.9% are independent, and 41.2% are at high risk of falling. 58.2% of the population
has a self-perception of the average quality of life. This shows a statistical association
(p <0.05) between self-perception of quality of life and the different scales of
functionality evaluated, in addition to the degree of education, occupation, and leisure

activities.

Keywords: ELDERLY, QUALITY OF LIFE, KATZ ADJUSTMENT SCALES,
PHYSICAL DEPENDENCE, MARCH, POSTURAL BALANCE, AUTONOMY,
FUNCTIONAL DISABILITY.
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7. INTRODUCCION

El fendmeno mundial de la transicion demogréafica (TD) provocado por el aumento de
la esperanza de vida, el incremento progresivo de personas de la tercera edad y la
disminucion de la fuerza productiva por el descenso de los nacimientos, ha
determinado que aparezca en las ultimas décadas un nuevo problema para la salud
publica a nivel mundial referente a los servicios de un nimero cada vez mayor de

personas mayores. (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2000 existian aproximadamente
600 millones de adultos mayores, y para el 2025 se alcanzaria el doble de esta

poblacion. (2).

El fendmeno de transicién demografica le tomo a los paises europeos entre 100 y 150
afios, sin embargo, los paises de América Latina y el Caribe (ALC) lo lograron en
mucho menos tiempo. Esto se debe a que para los paises europeos este proceso estuvo
ligado a transformaciones economicas referentes al proceso de industrializacion,
adelantos en la medicina y cambios en las condiciones de vida dela poblacion; por el
contrario, los paises de ALC pudieron importar la “modernizacién” que ya estaba
disponible a un costo mucho menor y en menor tiempo, y de esta forma lograr el

control de la mortalidad y la natalidad en su poblacion. (3).

La velocidad con la que el proceso de TD esté sucediendo en los paises en desarrollo
es alta y la mayoria de ellos no tienen las competencias necesarias para enfrentar los
desafios sociales y de salud que esto implica. Estas transformaciones demogréaficas a
nivel mundial van de la mano con un cambio rotundo a nivel epidemiologico
(Transicion epidemiolodgica), la cual se basa en el cambio en la morbilidad de las
enfermedades infectocontagiosas a las cronicas o degenerativas, las cuales son méas
comunes en un grupo de edad méas avanzado, aunado a esto, las mismas disminuye la
percepcion de su salud en quienes la padecen y, con ello de su calidad de vida. (4).
2



La poblacion de personas de 60 afios y mas en América Latina aumentara desde un 8%
en el afio 2000, a 14.1% en 2025 y a 22.6% en 2050. (5).

El Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) en el 2008 clasifica a los paises
de ALC en cuatro etapas de transicion demografica, de acuerdo a la esperanza de vida
y a las tasas de fecundidad observadas en el periodo 2005-2010: muy avanzada,
avanzada, plena y moderada. (3). De los paises de América Latina, solo Cuba se
encuentra en muy avanzada transicion demografica. En el grupo de transicion
demogréafica avanzada se encuentran Argentina, Brasil, Chile, Uruguay y Costa Rica.
Ecuador, Colombia, Venezuela, Panama y Peru son un claro ejemplo paises en plena
transicion demogréafica. Actualmente ningin ningin pais en la etapa incipiente de

transicion demogréfica. (6).

Si bien es cierto que los estudios sobre calidad de vida en la vejez, han avanzado en su
medicion como en el anélisis de sus implicaciones, cabe decir que en el anélisis de los
entornos para la poblacion adulta mayor (PAM) es un aspecto poco analizado en los
paises latinoamericanos, ya que la escasa informacion sobre el tema se asocia con las
caracteristicas de la vivienda en donde habita esta poblacion y en otros casos se analiza
el contexto en términos de sus redes de apoyo familiares y no familiares como
elementos que influyen en su bienestar. El estudio de los entornos y su importancia en
la vejez ha tenido mayor auge en paises europeos, entre ellos Espafia, en donde
diversas investigaciones analizan la importancia del entorno fisico y social de la

poblacion adulta mayor y como incide ello en su percepcion y calidad de vida. (7).

A pesar de que la proporcion de personas mayores en América Latina aun no alcanza
los niveles de los paises mas envejecidos del mundo, su crecimiento esta ocurriendo
muy rapidamente y en contextos socioecondmicos adversos para una proporcion
importante de poblacion. En Espafia tomé unos 50 afios pasar de una proporcion de

personas de 65 afios y méas del 5% (en 1900) al 7% (en 1950); en Argentina este

3



proceso se produjo en tan solo 14 afios (con un 5% en 1957 y un 7% 1971). Dado el
contexto de rapido envejecimiento poblacional que estan transitando los paises de
América Latina parece inevitable avizorar un crecimiento en la carga de la
dependencia propia de las sociedades en las que la proporcién de personas mayores es
mas elevada. En la actualidad, algunos paises latinoamericanos, entre ellos Chile,
Costa Rica, Ecuador y Uruguay, cuentan con politicas de cuidado enfocadas
principalmente a ciertos segmentos de la poblacion: los nifios y sus madres, los adultos
mayores Y las personas con discapacidad. En la mayoria de los casos (excepto en
Uruguay), la atencién a la poblacion adulta mayor refiere al otorgamiento de recursos
monetarios o bien a la prestacion de servicios en hogares de ancianos, albergues y
centros diurnos. Si bien estas politicas han permitido el reconocimiento y el apoyo del
trabajo del cuidado (principalmente de las mujeres) siguen siendo limitadas en la
atencién a personas mayores dependientes. Por lo tanto, es posible afirmar que los
sistemas sociales y de salud de los paises de América Latina estan escasamente

preparados para enfrentar los problemas de dependencia de adultos mayores. (8).

En América Latina el peso relativo de la poblacion de 60 y mas afios es mas acusado
en las areas rurales, vinculado a la fuerte emigracion. También, se constata la
existencia de una mayor vulnerabilidad de los adultos mayores en las zonas rurales
que en las zonas urbanas, que afecta sobre todo a mujeres y personas de 75 y mas afios,
debido a sus bajos niveles educativos (analfabetismo), bajos ingresos (pobreza),
aislamiento, precariedad de la vivienda, problemas de acceso a los servicios sociales y
de salud, limitacion en transportes publicos, asi como la ausencia de politicas publicas
enfocadas a este colectivo. Esta circunstancia se ve agravada por la mayor prevalencia
de problemas de salud (diabetes mellitus, hipertension arterial) y la existencia de altas
tasas de dependencia vinculadas al mayor coste para acceder a los escasos e
inaccesibles servicios de salud. (9).

En el caso latinoamericano, en un esfuerzo por unificar una serie de indicadores que
permitan dar cuenta de la calidad de vida en la vejez en la region, la Comisién

Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) ha desarrollado un manual de

4



indicadores para tal efecto (CEPAL, 2006). Dentro de estos indicadores se ha
considerado la participacion social en la vejez, tanto en asociaciones civiles como en
actividades de voluntariado, como un elemento que influye en la calidad de vida de las

personas mayores. (7).

En el Ecuador este crecimiento se ha mostrado con los Ultimos censos, en los que se
evidencian cambios en las piramides poblacionales. En el 2001, los adultos mayores
representaban el 7.27%, mientras en el 2010 es el 9%. (10).

Uno de los principales desafios que enfrentan las sociedades con poblaciones mas
envejecidas es la atencién a las personas en situacion de dependencia. La disminucion
de las capacidades funcionales a medida que la edad avanza eleva sustancialmente el
riesgo de péerdida de autonomia para la realizacion de las actividades cotidianas y con
ello la necesidad de ayuda de otras personas para desarrollar muchas de las actividades

basicas e instrumentales para la vida diaria. (8).

El envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida en salud y la calidad de
vida para todas las personas a medida que envejecen, el término activo hace referencia
a la participacién continua en las cuestiones sociales, econdémicas, culturales,

espirituales y civicas. (11).

Al igual que Latinoamérica y el resto del mundo, la poblacion de estudio no es la
excepcion; ya que presenta una pirdmide estacionaria o estancada, la cual se considera
como el paso intermedio entre la pirdmide progresiva y la regresiva; con un indice de

envejecimiento del 41.21%, lo que se traduce en una poblacion muy envejecida

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone como el indicador mas
representativo para este grupo de edad, el estado de independencia funcional. Este
criterio, sugiere una evaluacion de la salud de los adultos mayores en términos de
estatus funcional, con el concepto de salud asociado al mantenimiento de la

independencia funcional. (12).



Con relacion a la calidad de vida de los adultos mayores, hablar de supervivencia y
aumento en la expectativa de vida no es suficiente, por eso, es indispensable
valorar la calidad con que se viviran esos afos, y en consecuencia con esto, se sabe
que "la vida actual, caracterizada por un aumento en la longevidad, no esta

necesariamente asociada a mejor calidad de vida". (13).

El aumento en la expectativa de vida de las personas, trae como consecuencia que los
adultos mayores tengan que enfrentarse a multiples desafios propios de su etapa
evolutiva, y que en algunas ocasiones los llevan a vivir experiencias de pérdida y
amenaza a su bienestar personal, deteriorando de manera notable su calidad de vida.
(13).

En el 2007 el Ministerio de Salud Publica promulgé las Politicas de Salud al incorporar
al modelo como una de ellas, centrado en la familia, la comunidad con enfoque
intercultural, de género, intergeneracional y territorial basado en los principios de la
Atencion Primaria de Salud, que permitié hacer realidad los derechos y deberes
establecidos en la Constitucion vigente. EI modelo, al promover, conservar, recuperar
la salud de la poblacién ecuatoriana, toma en cuenta a las personas adultas mayores,
como sujetos de derechos (dadas las condiciones limitadas de accesibilidad fisica,
econdmica, cultural y social a los servicios de salud y sociales). Con la aplicacion del
modelo se pretende que la asistencia sea continua, progresiva y equitativa a las
personas adultas mayores independientes y autbnomas, asi como en episodios agudos,
el sequimiento en la rehabilitacion para prevenir complicaciones que le pueden llevar

a la dependencia. (14).

El Ministerio de Salud Pablica, como Autoridad Sanitaria, garante del cumplimiento
de los derechos de salud de la poblacion ecuatoriana elaboro las “GUIAS GERONTO-
GERIATRICAS DE ATENCION PRIMARIA”, con el fin de fortalecer la capacidad
de la atencion primaria de salud y poder responder mas eficientemente a los problemas

de salud prevalentes de las personas adultas mayores y, consecuentemente, prevenir



las discapacidades, con el apoyo de un sistema de salud adecuadamente preparado, en
especial el talento humano, que es el eje central para lograr cumplir el deber ser y la

razon de ser de la institucion. (15).



8. EL PROBLEMA

8.1 Identificacion, Valoracion y Planteamiento

La calidad de vida deber ser considerada desde una vision multidimensional, que debe
incluir aspectos ambientales, culturales, econdmicos, de servicios de salud,
satisfaccion, actividades de ocio, entre otros. (1). La poblacion adulta mayor es cada
vez mas numerosa Yy el cuidado de su salud esta constituyendo un problema de salud
publica y de seguridad social. (16).

El envejecimiento poblacional implicara graves consecuencias para la salud y para los
sistemas de salud; siendo lo méas importante para las personas adultas mayores
mantener su capacidad funcional, ya que el envejecimiento saludable es algo mas que

la ausencia de enfermedad. (1).

El mejor indicador de salud en la poblacion adulta mayor es su estado funcional. (17).

Los sistemas de salud no estan bien adaptados a las necesidades de las poblaciones de
edad avanzada; en muchas partes del mundo, al igual que en Latinoamérica, es
peligroso y poco practico que una persona mayor salga de su hogar; los cuidadores
suelen no estar capacitados, y al menos una de cada diez personas mayores es victima
de alguna forma de maltrato (18); y la comunidad Santiago de Guayaquil no es la

excepcion.

El envejecimiento poblacional ha impuesto un nuevo reto para los sistemas de salud
de los distintos paises: hoy en dia, lo mas importante no es continuar aumentando la
longevidad de las poblaciones, sino mejorar cualitativamente la salud y el bienestar de
estas. Con tal fin, se ha desarrollado en las tltimas décadas el término calidad de vida.
(19). Conocer la funcionalidad de los adultos mayores, con cada una de las escalas de
medicion y relacionarlas con la calidad de vida, debe ser el precedente de cualquier

plan de accion o politica a seguir. (16). Ademas, servird como predmbulo para el



desarrollo de distintas formas de intervencion que fomenten una mejor autopercepcion

de la calidad de vida en los adultos mayores, independientemente de su funcionalidad.

8.2 Formulacion

¢Existe relacion entre la funcionalidad del adulto mayor, su autopercepcién de la

calidad de vida y variables biosociodemograficas?



9. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

9.1 General

Asociar la funcionalidad del adulto mayor con la autopercepcion de su calidad de vida
en la poblacién del consultorio No. 3 del centro de salud Santiago de Guayaquil en el
afno 2018.

9.2  Especificos

Caracterizar a los adultos mayores segun variables biosociodemograficas.

Determinar el grado de funcionalidad de los adultos mayores.

Identificar la autopercepcién de calidad de vida de los adultos mayores.

Determinar la posible asociacion entre la calidad de vida en adultos mayores con el
grado de funcionalidad y las actividades de esparcimiento, la ocupacion, vivir solo y

presencia de enfermedades cronicas asociadas.
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10. MARCO TEORICO

10.1 Marco Contextual

El estudio se realizo en el afio 2018 con una poblacién conformada por las personas
adultas mayores pertenecientes al Centro de Salud Santiago de Guayaquil de la
parroquia Febres Cordero; las cuales en general, forman parte de familias medianas,

nucleares y trigeneracionales.

Esta poblacion presenta un indice de analfabetismo y pobreza elevados; pues un 80%
de la poblacion no ha completado ningun nivel de educacion, y el resto solo ha cursado

la primaria.

En cuanto a su economia, se puede mencionar que la poblacion general presenta un
nivel socioecondmico bajo. La mayoria son desempleados, otros tienen trabajos

esporadicos, y muy pocos cuentan con trabajos con sueldo fijo.

Si hacemos referencia a la poblacion de estudio, es aun mayor la poblacion que no

tiene algun tipo de trabajo por diversas causas.

La discapacidad fisica, elentecimiento de su capacidad de responder ante ciertas
situaciones, presencia de enfermedades cronicas y discriminacion por su edad son

algunas de las causas por las que ésta poblacion no es econ6micamente activa.

El alcoholismo y la drogadiccién son otro grave problema en esta comunidad, el cual
es cada vez mayor y no presenta el minimo respeto para el resto de la poblacién ni para
las autoridades; mismas que no hacen rondas ni vigilancia por el sector, a pesar de
contar con un UPC cercano. Esto, sumado a la localizacion de esta poblacion se
traduce en un nivel de delincuencia elevado, y por ende un aumento de la inseguridad

para deambular por los alrededores de la zona.
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Los servicios basicos en su mayoria son 0ptimos, sin embargo, se puede observar mal

manejo de los desechos solidos y contaminacion.

La falta de cultura de la poblacion que los lleva a tirar basura a horas y dias en los que
no pasa el recolector, da paso a la formacion de microvertederos, los cuales estan
expuestos a la manipulacion de animales vectores de enfermedades como: roedores,

cucarachas, moscas, etc. Esto constituye un gran problema de salud.

Ademas de la contaminacion causante por este hecho, la fermentacion de alimentos y

los malos olores constituyen un modo de contaminacion ambiental

Si bien en el pais se habla de ambientes adecuados y seguros, sobretodo para las
personas con discapacidad y adultos mayores; este es un claro ejemplo de todas las
dificultades que presenta este sector para lograr proporcionar a los adultos mayores

seguridad.

Otro problema que presenta la poblacion es la migracion. Debido a las dificultades
econdmicas por las que atraviesa el pais, una poblacion importante ha tenido que
migrar para poder satisfacer las necesidades de su hogar; esto deja familias
incompletas, hijos al cuidado de terceros como abuelos o tios; mismos que no siempre

los educan de una manera adecuada.

Si enfocamos este problema en el contexto de nuestra poblacion de estudio, podriamos
ver adultos mayores en completo abandono, con nietos adolescentes que poco les
preocupa su bienestar o su salud sino su propia suerte; familias que llevan a estas
personas mayores a asilos de ancianos y se olvidan de ellos; o peor adn, pasan a ser
nomadas entre las casas de los hijos que un dia criaron y que ahora no tienen espacio

ni tiempo para darle a sus padres un poco del amor y cuidado que un dia recibieron.

La asistencia sanitaria es otra dificultad para la poblacion. Es verdad que existen
politicas en el pais que hacen énfasis en la atencion prioritaria de los adultos mayores,

al igual que en el Modelo de Atencion Integral de Salud se habla de una medicina
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basada en la priorizacion de problemas, realizacion de fichas familiares, visitas
domiciliarias, entre otros; se podria decir que existe si quiera mas del 50 % de

incumplimiento de estas politicas.

Los Equipos de salud se conforman pero aun no hacen conciencia de la importancia
de salir a conocer la poblacién para que la atencion pueda llegar a todos ellos; y si

Ilegan a realizar las respectivas fichas familiares, no realizan el seguimiento debido.

Es asi que varias personas adultas mayores con discapacidad o con enfermedades
crénicas, no reciben atencion, mucho menos sus medicamentos para controlar sus
patologias. Esto realza la importancia de la formacion de Médicos Familiares en el

pais.

10.2 Marco Conceptual

En el afio 2015 habia alrededor de 901 millones de personas de 60 afios y mas en todo
el mundo, lo cual representa el 12% de la poblacion global. En el 2030 esta cifra se
habra duplicado a 1400 millones, lo que representa el 16.5% y en el 2050 ascendera a
2100 millones; es decir 21.5% de la poblacion global. (20)

De acuerdo con la tipologia de la transicion demogréfica (CEPAL/CELADE, 1993;
Chackiel, 2004) Ecuador se ubica en el grupo de los paises de transicion plena, lo que
significa que se han reducido en forma importante el nivel de la fecundidad y el ritmo
de crecimiento de la poblacidn, y se han producido cambios en el peso relativo de los
diferentes grupos de edades, lo que a su vez esta muy ligado a los cambios en la oferta

de recursos humanos y en la demanda de bienes y servicios. (6)

La evolucién de las variables demograficas muestra que el proceso de transicion
demografica que ha caracterizado al Ecuador ha resultado en un envejecimiento de su
poblacidon, fenémeno que se acelerard ain més en las proximas décadas. Si bien este

fendmeno no es tan acentuado como se observa en otros paises de transicidon mas
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avanzada, es probable que continte profundizandose en ese sentido, dando lugar a un
fortalecimiento de las demandas de los adultos mayores que, de no verse satisfechas,
conduciran a una situacion de deterioro en sus condiciones de vida y a mayores

tensiones sociales. (6)

Un aspecto sobresaliente del proceso de cambio de la poblacion es la feminizacion del
envejecimiento, provocada por la mayor sobrevivencia de las mujeres. La esperanza
de vida femenina es superior a la masculina en todas las edades e incluso entre las
personas de 65 afios y mas la diferencia a favor de las mujeres va aumentando con el

tiempo, lo que resulta en un mayor nimero de ellas en estas edades. (6)

En paises como Bolivia, Guatemala, Chile, Brasil y México la relacion de feminidad
tiende a ser superior a cien ya que, por diferentes razones, las mujeres viven mas
tiempo que los hombres y estos indices aumentan considerablemente en las areas
urbanas. (21)

En el Ecuador segun la encuesta se salud, bienestar y envejecimiento (SABE) en el
afio 2010, el indice de feminidad de adultos mayores de 65 a 74 afios fue de 118.3

mujeres por cada 100 hombres y de 112.3 en adultos mayores de 75 afios 0 més. (22)

Al momento, no se cuenta en el pais con indicadores cuantitativos sobre la
participacion de las personas adultas mayores en diversas areas y tematicas. Sin
embargo, la encuesta SABE 1, revela que en el pais existe una incipiente y aislada
participacion de personas adultas mayores mediante organizaciones, asociaciones o
gremios. El reconocimiento de estas organizaciones mediante personeria juridica se
circunscribe por lo general a jubilados del seguro social pero que no logran aglutinar

a las diferentes agremiaciones existentes a nivel nacional. (23)

Las enfermedades cronico-degenerativas son las que ocupan los primeros lugares en
los padecimientos de los adultos mayores, tanto entre las enfermedades como entre las
causas de muerte, y estan claramente asociadas a los procesos de envejecimiento,

mientras que las causas externas de mortalidad ya no aparecen entre los primeros
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puestos. Con base en la informacion proporcionada por la encuesta ENDEMAIN 2004
sobre la salud de los adultos mayores se ha podido detectar que, segun la declaracion
de los encuestados, en los 30 dias previos a la encuesta tuvo problemas de salud una
proporcién importante de las personas mayores incluidas en la muestra. Como es de
prever, los de edades mas avanzadas manifestaron tener una proporcion mayor de
problemas que la poblacion total del grupo etario, y en el caso de las personas que
dijeron haber tenido mas de un problema de salud la proporcién se triplicd, con mayor

peso entre los mas viejos (75 afios y mas). (6)

La prevalencia de enfermedades crdnicas en adultos mayores en el Ecuador es de 46
para hipertension arterial, 13.3 para diabetes y 2.7 para cancer. (22)

La OMS mide el estado de salud en los adultos mayores no solamente en términos de
déficit sino de mantenimiento de la capacidad funcional, esto es, la capacidad de una
persona para llevar a cabo las actividades necesarias para lograr el bienestar a través
de la interrelacién de sus campos biolégico, psicoldgico y social; asi, habla de adultos
mayores funcionalmente sanos o capaces de valerse por si mismos, y de adultos

funcionalmente alterados o con dificultades para las actividades de la vida diaria (24)

10.2.1 Envejecimiento

Segun las guias geronto geriatricas de atencion primaria del adulto mayor en Ecuador,
el envejecimiento “es un proceso progresivo, intrinseco, universal asociado a un
conjunto de modificaciones morfoldgicas, psicoldgicas, bioquimicas, funcionales que
aparecen como consecuencia de la accion del tiempo y que ocurre en todo ser vivo a

consecuencia de la interaccion de la genética del individuo y su medio ambiente”. (15)

En el PLANPAM 2013-2017 se refiere al envejecimiento saludable como: La mejora
del bienestar fisico, psiquico y social de las personas adultas mayores y que se logra a
través del incremento en la cobertura y calidad de los servicios sociosanitarios, la
garantia de una asistencia alimentaria y nutricional, la generacion de oportunidades

para una vida armonica dentro de su familia y su comunidad (25)

15



La OMS considera al envejecimiento activo como: El proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de
vida a medida que las personas envejecen. El envejecimiento exitoso es un estado
donde un individuo es capaz de invocar mecanismos adaptativos psicologicos y
sociales para compensar limitaciones fisiologicas, para lograr una sensacion de
bienestar y una alta autoevaluacion de la calidad de vida y un sentido de realizacién
personal, incluso en el contexto de la enfermedad y discapacidad (25)

10.2.2 Envejecimiento y calidad de vida

La calidad de vida se relaciona a factores econémicos, sociales y culturales en el
entorno que se desarrolla y, en gran medida, a la escala de valores de cada individuo.
En la década de los noventa se desarrollé el concepto de calidad de vida vinculado a
la salud, que se define como: El valor asignado a la duracién de la vida, modulado por
las limitaciones, estado funcional, percepciones y oportunidades sociales, y que se ven
influidas por las enfermedades, lesiones, tratamientos y politicas sanitarias. Existe, por
tanto, consenso en que la calidad de vida deber ser considerada desde una vision
multidimensional, que ademas de lo anteriormente mencionado, debe incluir aspectos
ambientales, culturales, econémicos, de servicios de salud, satisfaccion, actividades de

ocio, entre otros (25)

Los factores socio-demogréaficos tales como edad, género, estado civil, entre otros y,
la situacion laboral, el padecer o no alguna enfermedad, tienen efecto en la auto-
satisfaccién de la calidad de vida, confirmando que el grado de satisfaccion con la vida
estd determinado por las caracteristicas individuales de cada persona como edad,
género, estado marital, grado de satisfaccion con su salud y, por las caracteristicas
especificas ambientales que se viven en cada pais, de modo que la satisfaccion con la
vida es un indicador de bienestar que incluye la salud percibida y que conlleva un

sentimiento de salud fisica y mental, asociado con una mayor longevidad (26)

La mayoria de los problemas de salud de las personas mayores son el resultado de
enfermedades crénicas y es posible prevenir o retrasar muchas de ellas con habitos

saludables. De hecho, incluso a edad muy avanzada, la actividad fisica y la buena
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nutricion pueden tener grandes beneficios para la salud y el bienestar. Los habitos poco

saludables siguen siendo frecuentes entre los adultos mayores

La promocién de la salud y prevencion de las enfermedades para un envejecimiento
activo y con calidad de vida, es importante debido a que ofrece lineamientos para el
logro de un envejecimiento exitoso, con la menor cantidad de enfermedades posibles

o0 adecuadamente controladas y manteniendo autonomia (25)

El aumento en la expectativa de vida de las personas, viene acompafiada de multiples
desafios. Esto se debe a la existencia de una cultura en torno a este grupo etario dentro
de la sociedad, que se caracteriza por delimitar su funcionalidad a través de
imaginarios sociales, los cuales estan impregnados de prejuicios y estereotipos que se
toman como marcos de referencia que delimitan la forma de definir y actuar de los
adultos mayores dentro de los contextos en los que se desarrollan, configurando una
vision errénea acerca de este colectivo, que se puede advertir en un temor infundado

hacia el envejecimiento (25)

El envejecimiento poblacional es un fendmeno no exclusivo de paises desarrollados
(25)

En el transcurso de las dos Ultimas décadas, se observa en el Ecuador una constante
disminucion en la poblacién menor de 5 afios. Por otro lado, la poblacion de 40 afios
y mas se ha incrementado debido a que son generaciones sobrevivientes con altos
indices de natalidad. Esto nos da indicios de que la poblacion del Ecuador esta
iniciando un proceso de envejecimiento. Los datos del censo del 2010 ponen en
evidencia que en el pais la fecundidad continta su curso descendente. Entre 2001 y
2010, la Tasa Global de Fecundidad (TGF) se redujo de 2,8 a 2,4 hijos por mujer. Al
afio 2010 la poblacion nacional, situado en sectores amanzanados, de acuerdo a grupos
etarios se estructuré mayoritariamente de poblacion adulta (de 30 a 64 afios de edad)
que representd alrededor del 37%, con 3°941.764 personas. Por el contrario, la

poblacion adulta mayor represento el 6,1% con 654.145 personas. Si bien la estructura
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por edades de la poblacion evidencia un envejecimiento progresivo, el perfil etario

sigue caracterizandose por su juventud (27)

Las provincias de Guayas, Pichincha, Manabi y Azuay constituyen el 55,4% de la

poblacion adulta mayor nacional. (28)

El Ecuador es un pais que atraviesa una fase de transicién demografica ya que se estima
que para el 2050 el 18% de la poblacion del pais sean adultos mayores. El
envejecimiento poblacional es uno de los fendmenos de mayor impacto de nuestra
época. Esta situacion impone unos grandes retos para las ciudades ya que
paralelamente el pais continuard la tendencia de ser un pais mas mayoritariamente
urbano y por ende las ciudades continuaran concentrando una mayor cantidad de

adultos mayores que las zonas rurales (27)

Es reconocido que uno de los factores que mayormente influyen sobre la calidad de
vida del adulto mayor es el tema del aislamiento y abandono, o dicho de otra forma la

desconexion con las redes de apoyo social. (30)

El bienestar en los ancianos depende de las condiciones de vida que les ofrezca el
medio donde se desenvuelven, exigen la satisfaccion de sus crecientes necesidades
psicoldgicas, socioeconémicas, biolégicas y funcionales, factores que tienen una

indisoluble interrelacion en la produccion del proceso patoldgico. (31)

10.2.3 Evaluacion funcional del adulto mayor

Al momento de realizar una evaluacion integral del adulto mayor, una de las cosas mas
importantes es su evaluacion funcional con la aplicacion de distintas escalas creadas

para este fin.

La evaluaciéon funcional, permite conocer el grado de independencia y autonomia de
los ancianos. Se entiende por competencia funcional, la capacidad del individuo para

[levar a cabo por si mismo una actividad o proceso. En este dominio son estudiadas las

18



actividades de la vida diaria (AVD), consideradas por la OMS como el indicador mas

importante para medir funcionabilidad en los AM. Estas incluyen: (31)

1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Aquellas imprescindibles para
sobrevivir y proporcionan un indicio de autonomia, solamente superadas por
las funciones vegetativas. Incluye la capacidad para alimentarse, movilidad,
continencia esfinteriana, higiene personal y el uso del retrete. La pérdida de
dos de ellas reduce en la mitad la expectativa de vida con respecto a una
persona de la misma edad que las conserve. Se realizan de forma independiente
cuando existe integridad fisica y mental para ejecutarlas, no realizandolas los
que carecen de esas capacidades, los que nunca la adquirieron por condiciones
fisicas o mentales y los que la perdieron por lesiones, enfermedad o fragilidad.
La alteracion de estas funciones se produce de forma ordenada e inversa a la
adquisicion de las mismas en la infancia. La informacion derivada de estas
actividades permiten desarrollar lineas predictivas funcionales relacionadas
con enfermedades especificas y sus tratamientos, para describir estadios y
severidad de patologias para planificar decisiones de ubicacion y para

establecer politicas sociales. (31)

Las escalas mas utilizadas para evaluarla son el indice de actividades de la vida diaria
(indice KATZ) surgido en 1959 con el objetivo de delimitar y definir el concepto de
dependencia en sujetos con fractura de cadera. Es la mas empleada, mide dependencia
de otros y permite categorizar en niveles de dependencia. El indice de Barthel,
disefiado en 1965 para medir la evolucion de sujetos con procesos neuromusculares y
musculoesqueléticos, incluye diez areas y ha sido ampliamente utilizado en unidades
de rehabilitacion y atencion primaria; a diferencia del KATZ, el contenido
fundamental descansa en tareas dependientes de extremidades inferiores, lo que parece

acercarse mas al proceso de la discapacidad, al incluir la movilidad (31).

Las actividades basicas constituyen el nivel mas bajo de funcionamiento y son
consideradas como aquellas imprescindibles para sobrevivir. Por debajo de ellas, tan

solo quedan las funciones vegetativas (respiracion, mantenimiento de la Tension
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Arterial, excrecion, etc). La informacion derivada de estas actividades basicas se ha
utilizado para desarrollar lineas predictivas acerca de resultados funcionales
relacionados con enfermedades especificas y de sus tratamientos, para describir
estadios y severidad de patologias, para planificar decisiones de ubicacién, para
determinar la elegibilidad de cuidados prolongados y, a otros niveles, para establecer

nuevas politicas sociales. (32)

El indice de Barthel publicado en 1965 por Mahoney y Barthel, es el instrumento
recomendado por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las ABVD en el
anciano. Es la escala mas internacionalmente conocida para la valoracion funcional de
pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. Su aplicacion es fundamental en:
unidades de rehabilitacion y en unidades de media estancia (UME). Evalta 10
actividades, dando méas importancia que el indice de Katz a las puntuaciones de los

items relacionados con el control de esfinteres y la movilidad. (6)

Escala de incapacidad fisica de Cruz Roja (CRF) Creada por el equipo del Servicio de
Geriatria de Cruz Roja de Madrid en 1972, permite obtener una impresion rapida y
cuantificada del grado de incapacidad. Como inconvenientes presenta: valorar en

conjunto todas las AVD y aportar datos aislados sobre incontinencia. (6)

Escala de Plutchik disefiada por Plutchik y colaboradores del Hospital Bronx de Nueva
York en 1970, para distinguir pacientes poco dependientes de los independientes en

un medio hospitalario para enfermos mentales. (6)

El indice de Katz es uno de los mas ampliamente utilizados y mas cuidadosamente
evaluados. Se trata de una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de conducta en
seis funciones. Su caracter jerarquico permite evaluar el estado funcional global de
forma ordenada, comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del
tiempo. La escala consta de seis elementos y evalla las ABVD proporcionando un

indice de autonomia-dependencia en un breve tiempo de administracién. (33)
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Es importante sefialar el concepto de independencia de este indice. Se considera (1)
independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda sélo para un
componente de la actividad, y (D) dependiente a aquella que necesita ayuda de otra
persona, incluyendo supervision o guia, para todos los componentes de la actividad.
(33)

El indice de Katz asigna la puntuacién de 1 punto a la actividad que se hace sin apoyo
0 con minima ayuda, o sea independientemente (1); O punto si necesita ayuda 0 si es

totalmente dependiente (D).

Se puede valorar como incapacidad leve o ausencia de ella si se obtiene un puntaje de
0 a 1; incapacidad moderada si tiene un puntaje de 2 a 3 o0 incapacidad severa si el

puntaje es de 4 a 6.

En los treinta y cinco afios desde que se desarroll6 el instrumento, ha sido modificado
y simplificado y se han utilizado diferentes enfoques respecto a la puntuacion. Sin
embargo, su utilidad para evaluar el estado funcional en la poblacion de edad mayor

se ha demostrado en forma constante. (33)

2. Actividades instrumentadas de la vida diaria (AlIVD): valoran niveles de
funcionamiento maés elevados y complejos. Son maés Utiles para detectar los
primeros grados de deterioro de una persona. Mide la capacidad para realizar
tareas domésticas como preparar el alimento, uso del teléfono, ir de compras,
manejar dinero, utilizar medios de transporte, manejo de medicamentos, es
decir, actividades necesarias para la adaptacion al entorno y llevar una vida
independiente. Son el resultado de la interaccion de factores fisicos,
cognoscitivos y emocionales, donde son incluidas las habilidades de
comunicacion, perceptivo motrices y de procesamiento o elaboracién. La

escala del indice de Lawton y Brody es el instrumento mas utilizado. (31)

21



La escala de Lawton es util para detectar los primeros grados de deterioro funcional
de los y las adultas mayores que viven en sus domicilios. Esta escala se recomienda
para la evaluacion del adulto mayor que se considera con riesgos de perder su
autonomia, ya sea por una enfermedad crdnica o por estar recuperandose de un periodo
de inmovilidad. Si el nivel de discapacidad no se evalua, ni se compensa con
intervenciones apropiadas, ni se monitorea regularmente, la persona corre el peligro
de entrar en un proceso que puede llevar a un grado acumulativo de discapacidades.
Asi como el indice de Katz ABVD, el enfoque de la escala de Lawton es sobre el grado
de independencia que el paciente tiene, segun su nivel funcional. Esta escala es capaz

de detectar deterioro funcional mas tempranamente que el indice de Katz ABVD. (33)

El instrumento ha sido modificado y adaptado con diferentes enfoques respecto a
puntuacion. Sin embargo, su utilidad para evaluar el estado funcional de las personas
para el desempefio de las actividades mas complejas de la vida diaria se ha demostrado
de manera constante. La validez y la confiabilidad de una escala es relativa a los
propdsitos para la cual se emplea la misma. El concepto de confiabilidad se refiere a
la consistencia en los resultados de la escala, cada vez que ésta se aplica por diferentes
personas. El concepto de validez se refiere a la utilidad de la escala para medir lo que
se intenta con ella. El principal inconveniente de la escala de AIVD radica en su énfasis
en tareas que habitualmente han sido aprendidas y practicadas por las mujeres urbanas,
siendo esto un obstaculo cuando se aplica a los adultos mayores hombres o a los
adultos mayores en areas rurales, donde las actividades instrumentales de

sobrevivencia tienen variaciones importantes. (33)

La puntacion final es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0 (maxima
dependencia) y 8 puntos (independencia total). La informacion se obtiene preguntando
directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo medio requerido para
su realizacion es de 4 minutos; cualquier miembro del equipo puede aplicar esta escala,
pero debe estar motivado y entrenado. La escala de Lawton y Brody es uno de los

instrumentos de medicion de AVDI mas utilizado por los terapeutas ocupacionales.
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3. Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD): Exigen un amplio rango de
funcionamiento. Son quizés las mas interesantes por cuanto su abandono puede
suponer el inicio del declive funcional, tienen el inconveniente que estan muy
influidas por cuestiones culturales, habitos de vida y niveles econémicos. Por
ello, se hace dificil confeccionar cuestionarios que las recojan de una manera
vélida y fiable, en la practica, raras veces se miden. Existen algunos intentos
de su valoracién, como la de Kuriansky. Se evalla relaciones interpersonales,
actividades de ocio y tiempo libre, actividades religiosas y espirituales,
actividades de realizacion politicas, socializacion, productivas, cuidado de
otros, transporte y viajes, actividad fisica y deportes, recomendandose realizar
medidas no sofisticadas de fuerza y de elasticidad, como el levantarse de una
silla; la valoracion del nivel de actividad fisica habitual se puede realizar
mediante una pregunta directa acerca de qué actividades fisicas ha realizado en
la tltima semana o0 mediante escalas. Estas tienen la ventaja de no incluir tan
solo el ejercicio fisico, sino otras actividades recreacionales, laborales o
domésticas que suponen en ocasiones la Unica y no despreciable fuente de

actividad (sobre todo en los muy mayores o en los mas fragiles) (31)

La escala de Tinetti ofrece una ventaja sobre las otras evaluaciones, ya que realiza
una valoracion tanto de la marcha como del equilibrio y estos dos aspectos brindan
una informacion mas completa para evaluar el riesgo de caida, determinar si hay
alteraciones en la marcha y en el equilibrio que requieren intervencion, y valorar
la presencia de posibles trastornos neuroldgicos o musculoesqueléticos. La Escala
de Tinetti corresponde a la linea de las Medidas Basadas en la Ejecucion, fue
realizada por la Dra. Tinetti de la Universidad de Yale, en 1986, y evalua la
movilidad del adulto mayor, la escala tiene dos dominios: marcha y equilibrio; su
objetivo principal es detectar aquellos ancianos con riesgo de caidas, tiene mayor
valor predictivo que el examen muscular. La escala estd compuesta por nueve
items de equilibrio y siete de marcha. Las respuestas se califican como 0, es decir,
la persona no logra o mantiene la estabilidad en los cambios de posicién o tiene un
patrén de marcha inapropiado, de acuerdo con los parametros descritos en la

escala, esto se considera como anormal; la calificacion de 1, significa que logra los
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cambios de posicion o patrones de marcha con compensaciones posturales, esta
condicién se denomina como adaptativa; por Gltimo, la calificacion 2, es aquella
persona sin dificultades para ejecutar las diferentes tareas de la escala y se
considera como normal El puntaje maximo del equilibrio es 16 y el de la marcha
12, de la suma de ambos se obtiene un puntaje total de 28, con el cual se determina
el riesgo de caidas, se considera que entre 19-24, el riesgo de caidas es minimo,

menor de 19, el riesgo de caidas es alto (34)

10.2.4 Sindromes geriatricos

Derivado de estos cambios durante el proceso del envejecimiento podemos encontrar
maultiples sindromes geriatricos que son el conjunto de sintomas y signos que pueden
ser manifestaciones de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan,
producen por su interrelacion una gran cantidad de morbilidad, deterioro de la
autonomia y llegan a producir la muerte. 7 Asi mismo, son diferentes tipos de
problemas que toda persona de edad avanzada puede padecer por el mero paso de los
afios o por el conjunto de enfermedades que sufren y por la cantidad de medicamento
que toman. Son un medio clinico para determinar la morbilidad y el pronéstico de
calidad de vida. Por lo tanto en el adulto mayor podemos encontrar diferentes
sindromes geriatricos como lo son: caidas, depresion, fragilidad, delirium,
inmovilidad, trastornos de la marcha, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria y
fecal, pérdida de la autonomia, desnutricion, déficit visual y auditivo y polifarmacia.
(35)

Debemos desterrar de la mente la idea de que los procesos patoldgicos en la vejez
siguen el modelo clasico de enfermedad; esto solo ocurre en la mitad de los pacientes
geriatricos, es frecuente que en los ancianos diferentes factores de morbilidad actien
de forma sumatoria. Es necesario un rapido reconocimiento y tratamiento de estos
cuadros para conseguir la recuperacion del paciente y no desarrollar una enorme
cascada de efectos adversos que generan mayor morbi-mortalidad en este grupo

poblacional, especialmente predispuesto a la iatrogenia. (36)
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El anciano es un gran consumidor de recursos sanitarios, pero, por necesidad, es en
esta etapa de la vida donde se concentran las patologias y, por lo tanto, la justificacion
de su asistencia. Datos recogidos en multiples estudios indican que utilizan al médico
de Atencion Primaria tres veces mas que la media de la poblacion, con un consumo de
1,5-2 veces mas medicamentos, y en cuanto a la hospitalizacion la tasa de ingresos en
los mayores de 65 afios es el doble que en la poblacion general, triplicAndose esta tasa
en los mayores de 80 afios. (36).

Los sindromes geriatricos comparten maltiples factores de riesgo o enfermedades que
los desencadenan, evidenciando su importancia clinica como sefiales de alarma en los
adultos mayores. Incluso un sindrome geriatrico puede ser la causa de que se presente
otro sindrome geriatrico, como es el caso de los pacientes con delirium que pueden

desarrollar incontinencia urinaria y caidas. (37)

Las caidas, son uno de los cuatro sindromes geriatricos con mayor prevalencia en los
adultos mayores, incrementan la morbilidad y la mortalidad, y disminuyen la
funcionalidad; aproximadamente el 5% de las caidas lleva a hospitalizacion y el 40%
de las admisiones a instituciones geriatricas son por esta causa. Las caidas son
generadas tanto por factores intrinsecos como extrinsecos. La edad es uno de los
factores intrinsecos no modificables, 30% de adultos mayores sufre una caida,
porcentaje que aumenta hasta 40% en los mayores de 80 afios, quienes tienen entre 4
a 5 veces mas riesgo para presentarlas. Otro factor, es el género, las mujeres poseen
un 67% mas de probabilidades para sufrirlas, aunque la tasa de mortalidad esperada
ajustada por edad es 49% maés alta en hombres, lo que podria ser explicado por la
severidad del dafio. En esta categoria, también se incluyen las enfermedades crénicas
fisicas y psicoldgicas, por ejemplo, se estima que el riesgo relativo de presentar caidas

en personas con osteoartritis es de 2.4 (34)

A nivel nacional e internacional se han realizado estudios considerando que una de las
mejores maneras de evaluar el estado de salud de los adultos mayores es mediante la
evaluacion funcional. Diferentes investigaciones han demostrado relacion entre la

capacidad funcional del adulto mayor y la edad, tales como los resultados obtenidos
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por Zufiiga, en su estudio titulado Evaluacion de la actividad funcional basica en el
adulto mayor de la casa — asilo de las hermanitas de los ancianos desamparados de
Lima, mayo de 2012, quien llegd a la conclusiéon de que a mayor edad es mayor el
deterioro de las actividades funcionales basicas. Por otro lado, a nivel internacional
hay autores que coinciden con los resultados obtenidos, tales como Martinez-
Mendoza, que en adultos mayores de 70 afios, obtuvo 62% de dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria y 75% de dependencia para las actividades
instrumentales de la vida diaria. Respecto a la relacién entre capacidad funcional y
sexo del adulto, Torres Marin et al realizaron una investigacion titulada: Evaluacion
funcional del adulto mayor en el Policlinico Turcios Lima, Cuba, 2006, en la cual
sefialan que los ancianos independientes, activos y satisfechos con la vida que llevan,

se presentaron de forma mas relevante en el sexo masculino. (38)

La marcha es una actividad inconsciente, automatica y compleja. En el envejecimiento
se caracteriza por ser a pequefios pasos, con aumento de la base de sustentacion y
disminucion de la velocidad en un 20 %, incremento del intervalo de doble apoyo en
el suelo en la fase postural, pérdida de la gracia, del balance y de los movimientos
adaptativos. Las caidas pueden considerarse un problema geriatrico mayor que pueden
llevar a desastrosos efectos personales, limitando sus actividades y causando una

importante morbimortalidad. (39)

Las caidas son eventos frecuentes, sin embargo, por ser multifactoriales, es dificil
establecer un Unico factor de riesgo para su ocurrencia. Por lo tanto, el riesgo de caidas
ha sido asociado con factores demogréficos y cognitivos, ocurrencia de caidas y
comorbilidades autoreportadas. (40)

La edad avanzada, un mayor consumo de medicamentos y una mala percepcion del
estado de salud de los adultos mayores, son factores que predisponen a las caidas,
teniendo en cuenta que ser hombre y alfabetizado son factores de proteccion para estos
eventos. Estos resultados fueron consistentes con un estudio llevado a cabo en el area
de cobertura de las unidades basicas de salud, en 41 municipios de siete estados

brasilefios, con una muestra de 4003 sujetos de mas de 65 afios de edad. Dicho estudio
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mostré una mayor prevalencia de caidas asociadas con la edad avanzada, el
sedentarismo, el estado de salud autoreportado como pobre y un mayor nimero de

medicamentos de uso continuo. (40)

En E.U. la incidencia anual de caidas en ancianos es casi de 220 por cada 1 000. En
Cuba, este riesgo aumenta del 25 % entre los 65-70 afios al 35 % después de los 75
afos (39)

En el estudio de Vera Sanchez titulado: “Evaluacion de la marcha y el equilibrio como
factor de riesgo en las caidas del anciano”, el riesgo de sufrir caidas segin grupos
etareos tuvo un aumento directo y proporcional con la edad, siendo mayor en el grupo
de 80 afios y mas, donde llegd hasta un 66,7 %, tal vez por existir mayor debilitamiento

de todos los sistemas que se integran para mantener el equilibrio en el ser humano (39)

10.2.5 Calidad de vida

El tema de la calidad de vida es amplio, tanto en el concepto como en la trascendencia
que puede representar, pues durante los Gltimos afios se han tratado de realizar cambios
significativos en la salud de la poblacion, cuyo objetivo es mejorar, precisamente, la
calidad de vida. De inicio es importante definir lo que es la calidad, lo que puede
hacerse para los diferentes niveles. Calidad de vida: conjunto de condiciones que
contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida. En 1994 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) propuso una definicion de consenso de calidad de vida: “Percepcion
personal de un individuo de su situacién en la vida, dentro del contexto cultural y de
valores en que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”.
La calidad de vida es un concepto que utiliza parametros subjetivos para constituirse;
por tanto, es influenciable y hace necesario considerar aspectos contextuales
inherentes a la salud, que lleve a cabo una valoracion en el contexto de la salud médica
y asistencial, en conjunto con el ambito econdémico y politico. En ocasiones, el
concepto de calidad de vida se confunde con el de nivel de vida y se reduce a los
indicadores, porcentajes y estadisticas de cdmo vive la gente y la satisfaccion de sus

necesidades basicas. Se mide en términos fisicos: vivienda, servicios publicos, area
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construida, etc. Se observa a través de los estudios de pobreza con los conceptos de
desnutricion, infraconsumo, bajos niveles educativos, insercion inestable en la

produccion, condiciones sanitarias y habitacionales precarias. (41)

Rocio Fernandez Ballesteros, psicologa especializada en envejecimiento y vejez,
plantea en diferentes investigaciones de calidad de vida la tendencia actual para
alcanzar un mayor estado de bienestar a través de todos los planes y programas de
servicios sociales dirigidos a personas mayores. Recalca que el concepto de calidad de
vida en estas personas mantiene aspectos comunes con otros grupos poblacionales,
ademas de factores importantes que inciden en los ancianos, como el valor de la
autonomia. Rechaza la igualdad que algunos autores han querido dar a la calidad de
vida con el estado de salud del individuo y sustenta la multidimensionalidad de esta
percepcién, incluyendo ciertos factores personales como: salud, habilidades
funcionales, relaciones sociales, actividad de ocio y satisfaccion; factores
socioambientales, apoyo social, condiciones econémicas, servicios de salud y sociales,
calidad del ambiente y aspectos culturales. La satisfaccion de las necesidades de la
especie humana condiciona la Ilamada calidad de vida y ésta, a su vez, es el

fundamento concreto del bienestar social (41)

En la década de 1990-99 la OMS reunié un grupo de investigadores de diferentes
paises para obtener una definicion consensuada de calidad de vida y desarrollar un
instrumento para medirla que fuera aplicable transculturalmente. EIl primero de estos
fue el WHOQOL-100. Posteriormente, se selecciond la mejor pregunta de cada una de
las facetas, obteniéndose el WHOQOL-BREF, que produce un perfil de calidad de

vida de cuatro areas: fisica, psicoldgica, relaciones sociales y ambiente (42)

El WHOQOL ha sido desarrollado de manera transcultural centrandose en la calidad
de vida percibida por la persona. Proporciona un perfil de calidad de vida, dando una
puntuacion global de calidad de vida, de las areas y de las facetas que lo componen.

Fue disefiado para ser usado tanto en la poblacion general como en pacientes. (43)
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Las preguntas que contiene el WHOQOL son autoevaluaciones de la calidad de vida
de la persona. Las preguntas han sido obtenidas a partir de grupos de opinion
compuestos por tres tipos de poblaciones: personas en contacto con los servicios
sanitarios (pacientes), personal sanitario y personas de la poblacién general. El
WHOQOL fue desarrollado de forma paralela en 15 paises y en la actualidad existe

en mas de treinta lenguas en casi 40 paises. (43)

Después del analisis de unas 2000 preguntas generadas en los Centros iniciales, se
desarroll6 un primer instrumento de trabajo que contenia 236 preguntas; cubria seis
areas y 29 facetas de calidad de vida. A traves de los trabajos de campo y el analisis
de éstos, se desarrollaron las dos versiones existentes del WHOQOL. (43)

Existen validadas al espafiol las dos versiones del WHOQOL.: el WHOQOL — 100 y
el WHOQOL- BREF. EIl WHOQOL-100 estd compuesto por 100 preguntas o items
que evallan la calidad de vida global y la salud general. Consta de seis areas: salud
fisica, psicoldgica, niveles de independencia, relaciones sociales, ambiente vy
espiritualidad, religion, creencias personales; y de 24 facetas. Cada faceta esta

representada por 4 preguntas. (43)

El WHOQOL- BREF contiene un total de 26 preguntas, una pregunta de cada una de
las 24 facetas contenidas en el WHOQOL-100 y dos preguntas globales: calidad de
vida global y salud general. Cada item tiene 5 opciones de respuesta ordinales tipo
Likert y todos ellos producen un perfil de cuatro areas: salud fisica, psicoldgica,
relaciones sociales y ambiente. El WHOQOL- BREF se muestra tal como fue utilizado

en el trabajo de campo. (43)
El tiempo de referencia que contempla el WHOQOL es de dos semanas. El

cuestionario debe ser autoadministrado. Cuando la persona no sea capaz de leer o

escribir por razones de educacion, cultura o salud puede ser entrevistado. (43)
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La escala de medicion del WHOQOL- BREF es ordinal con puntajes de 69 o menos,

70-99, 100-130, para baja, media y alta respectivamente. Cada uno de los 4 dominios

es evaluado por las distintas preguntas que componen el test

La Salud fisica es evaluada por las preguntas 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18.

¢Hasta qué punto piensa que el dolor fisico le impide hacer lo que necesita?
¢Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su vida
diaria?

¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?

¢Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?

¢ Cuan satisfecho esta con su suefio?

¢Cuan satisfecha esta con su habilidad para realizar sus actividades de la vida
diaria

¢Cuén satisfecho est4 con su capacidad de trabajo?

La salud psicoldgica es evaluada por las preguntas 5, 6, 7, 11, 19, 26.

¢Cuanto disfruta de la vida?

¢Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?

¢Cudl es su capacidad de concentracion?

¢ESs capaz de aceptar su apariencia fisica?

¢Cuan satisfecho esta de si mismo?

¢Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza,

desesperanza, ansiedad, depresion?

Las relaciones sociales: son evaluadas por las preguntas 20, 21, 22.

¢Cuan satisfecho esta con sus relaciones personales?
¢ Cuan satisfecho esta con su vida sexual?

¢ Cuan satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?

El ambiente es evaluado por las preguntas 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25.

30



e ;Cuanta seguridad siente en su vida diaria?

e ;Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?

e ;Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

e ;Qué disponible tiene la informacion que necesita en su vida diaria?

e ;Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio?
e ;Cuén satisfecho esté de las condiciones del lugar donde vive?

e ;Cuan satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?

e jCuan satisfecho esta con su transporte?

Un estudio de Séculi et al en su estudio “Percepcion del estado de salud en varones y
mujeres en las ultimas etapas de la vida” en el 2001 demostré que en la etapa de la
ancianidad los factores mas predictivos de salud autopercibida fueron la comorbilidad
y/o la discapacidad funcional. (44)

Por su parte, Azpiazu-Garrido et al en su investigacion “Factores asociados a mal
estado de salud percibido o mala calidad de vida en personas mayores de 65 afios” en
el 2002 observaron que una merma en la autonomia para las actividades de la vida
diaria era el factor que mas fuertemente se asociaba a peores puntuaciones en la
autopercepcion de la calidad de vida con especial impacto en las dimensiones de
movilidad, cuidado personal y actividades cotidianas. En el mismo sentido, se ha
observado que el deterioro de la funcionalidad respecto a las actividades de la vida

diaria es uno de los factores mas relacionados con la mortalidad en el anciano (44)

En el estudio de Garcia Garrido titulada “Calidad de vida relacionada con la salud del

anciano atendido en atencion primaria”, no se observé una relacion significativa entre

la edad y la Calidad de vida (44)

En la investigacion Imaginarios sociales sobre el envejecimiento en las mujeres se
plantea que “la percepcion del estado de salud o salud subjetiva, es un indicador del
estado de salud global y es un importante predictivo de las necesidades asistenciales y

lineas de organizacion de programas”™ (45)
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Segun el estudio anterior, en el informe del Instituto de Mayores y Servicios Sociales
la autopercepcion de la salud estd regulada por la cantidad de enfermedades que
padezca una persona, caracteristicas como edad, sexo, estado civil, red social, por su
implicacion social y bienestar psicoldgico. Este indicador se considera como una util
herramienta para determinar el estado de salud global de la persona, predecir sus
necesidades y organizar programas de intervencion. (45)

De este mismo modo, el género es un factor diferenciador de la salud subjetiva y se
acentta en edades mas avanzadas, pues a medida que aumentan la edad se incrementan
las percepciones negativas de si mismos. Algunos estudios sociodemograficos sefialan
que “existen diferencias en la percepcion del estado de salud en funcion del sexo, pues

las mujeres lo perciben peor que los hombres”. (45)

En otro estudio de Factores asociados a la autopercepcién de salud en adultos mayores,
Enrique Peléez y colaboradores muestran que la autopercepcion de salud negativa se
relacion6 con ser mujer, no tener cobertura de salud, no tener ingresos o ingresos
inferiores a 250 USD, necesitar ayuda, tener mas de una enfermedad cronica, nivel
educativo bajo o medio e insatisfaccion con la vida. En el analisis multivariado, se
observo que la variable enfermedades cronicas fue la que tuvo mayor efecto en la
autopercepcion de salud. Otras variables predictoras fueron el apoyo recibido y la
satisfaccion con la vida. (46)

En su estudio Gallegos Carrillo y otros, encuentran una relacion negativa entre sexo
femenino y la autopercepcion de la salud. Los autores indican que una de las
caracteristicas del fendbmeno del envejecimiento es su mayor incidencia sobre las
mujeres. La razdn de esto es la mayor expectativa de vida de las mujeres, a causa de
la sobremortalidad masculina. Las mujeres enfrentan una gran paradoja al vivir mas
que los hombres, pero en la mayoria de los casos deben enfrentar solas, como viudas,
y muchas veces teniendo familiares a cargo, una vejez precaria. Esto se debe a los
bajos ingresos que reciben, debido a la iniquidad de género en los sistemas

previsionales y que por razones de orden bioldgico, debido a su funcién reproductiva,
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las mujeres enfrentan en la etapa posmenopausica una situacion de salud mas delicada
que los hombres, aunque con menor riesgo de muerte. Este estudio concluyo que el
indicador autopercepcién de salud resulta Gtil para medir el nivel de salud de una
poblacion, ya que se relaciona fuertemente con la presencia de enfermedades crénicas.
Adicionalmente, la ayuda recibida influye en la salud percibida, relacionado
probablemente tanto con las condiciones sociales de vida, como la presencia de

dependencia en el adulto mayor. (45)

En un estudio de Acosta en Argentina en el 2012 se muestra que no tener pareja,
presentar una autopercepcion negativa de salud y memoria, haber sido diagnosticado
con depresion en el altimo afio, limitaciones en las ABVD vy deficiencia visual y/o
auditiva; estuvieron asociados a un mayor riesgo de poseer una menor satisfaccion
vital. Por otra parte, el encontrarse inactivo, reunirse con amigos a charlar, participar
de paseos o0 viajes turisticos y ayudar a otras personas con ropa y/o alimentos, se

asociaron a un menor riesgo de presentar menor satisfaccion con la vida. (46)

Di Santo M. (2000) quien sefiala que se puede poseer y desarrollar una mejor calidad
de vida mejorando las capacidades fisicas y funcionales al practicar actividad fisica de
manera sistematica en el tiempo, lo que a su vez concuerda con el estudio elaborado
por De Juanas, A. Limon, M.R.. Navarro, E en el 2013. (47)

“Estado de salud percibido y calidad de vida en personas adultas mayores” que
plantean que quienes realizan ejercicio regularmente presentan mayores puntuaciones
en la percepcion de su calidad de vida, presentando mayor auto aceptacion y dominio
del entorno de acuerdo al estudio. Por otra parte, el alto porcentaje de percepcion de
una 6ptima calidad de vida obtenida en el presente estudio, concuerda con lo planteado
por Setién, M en 1993, quien explica que mientras se satisfagan &reas concretas del

adulto mayor, como la funcionalidad, la calidad de vida sera mejor. (47)

Las variables que, generalmente, son consideradas para determinar que un adulto esté
sano tienen que ver con evaluaciones clinicas, antropométricas, de laboratorio y
funcionales. Sin embargo, no necesariamente la presencia de enfermedad amerita

dependencia y discapacidad y es importante considerar y contrastar la autopercepcion
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que se tiene, ya que permite caracterizar la capacidad de autoeficacia, afrontamiento y
resiliencia del adulto mayor. Lo anterior debido a que, entre los ancianos son méas
frecuentes, pero no exclusivas, las experiencias como el dolor por la muerte, el
descenso del poder adquisitivo visto a partir de la jubilacién y el sentimiento de nido

vacio, pudiendo ocasionar aislamiento, angustia y dependencia. (48)

El apoyo social que el adulto mayor tiene en esta etapa de la vida es parte importante
de los componentes de la calidad de vida percibida; especialmente, cuando los adultos
presentan alguna enfermedad de consideracion. Gallegos-Carrillo et al. En el 2009
afirmaron que tener una red mas amplia de familiares y amigos se asocia con mejor
calidad de vida, en cualquier etapa de la vida, volviéndose un determinante sustancial
en el envejecimiento; aspectos importantes para el desarrollo de programas que

promuevan estilos de vida saludables. (49)

El hecho de presentar una discapacidad o de encontrarse institucionalizado no se debe
traducir en una merma de las expectativas de lo que es una vida de calidad para el
adulto mayor. Investigaciones realizadas con adultos mayores en poblacion chilena
han documentado que el fendmeno del envejecimiento que vive el mundo responde a
cambios socioculturales, politicos y econdémicos, y que las actividades de vida diaria
pueden influir en el desarrollo 6ptimo, los factores no hereditarios que se presentan
con la edad, la audicion y el suefio, la motricidad, las emociones, la autonomia vy la
alimentacién, determinando un envejecimiento normal y uno saludable. El
envejecimiento saludable posee la menor probabilidad de presentar enfermedades o
discapacidad. Mas tarde, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone el
envejecimiento activo como el proceso de optimizacion de oportunidades de salud,

participacién y seguridad para mejorar la calidad de vida. (48)

En un estudio realizado por Bustamante M. et al. en el Guayas se concluy6 que: La
ocupacion y nivel de educacion de los adultos mayores (AM) muestra una asociacion
estadisticamente significativa en la auto-calificacion de la calidad de vida. Los AM
con menor nivel de educacion son mas propensos a sentirse menos satisfecho con su
vida. Una posible alternativa para mejorar la percepcion de satisfaccion derivada de la

educacion, podria ser el incluirlos en programas de capacitacion que, si bien es cierto,
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no culminarian con la obtencion de un titulo oficial si contribuirian a mejorar su auto

percepcion de calidad de vida. (50)

La ocupacion incide de manera inversa en la insatisfaccion con la calidad de vida de
los AM. En consecuencias, aumentaria la satisfaccion siempre y cuando los AM se
encontraren en una situacién laboral de trabajar de manera particular o encontrarse
jubilados. Esto generaria un tipo de incentivo emocional y economico que les
permitiria tener acceso a un mayor nivel consumo, a una cierta estabilidad econémica
y laboral y, en el caso de los jubilados, a los beneficios sociales determinados por el
Gobierno tales como acceso gratuito a los servicios de salud y ciertos programas de

devoluciones y exoneraciones de impuestos. (49)

Existen variables determinantes en la calidad de vida de los AM, tales como: padecer
alguna enfermedad, ser el ingreso principal del hogar, ser jubilado, trabajar de manera
particular, haber logrado un nivel de educacion basica y pertenecer al rango de edad
entre 71y 80 afios. (49)

Como se ha mencionado anteriormente, el progreso socioeconémico ha provocado una
transicion epidemioldgica, que en lo demografico se caracteriza por un aumento en el
namero de adultos mayores y con ello sus necesidades, demandas sociales y salud. La
incidencia de aspectos de la clinica-epidemioldgica relacionada al envejecimiento
poblacional requiere de una concepcion y atencion médica integral, que vele por la
calidad de vida y salud de dicha poblacion. Dichas caracteristicas se corresponden con

igual grupo poblacional a niveles nacional e internacional. (51)

El proceso de envejecimiento poblacional tiene serias implicaciones en la sociedad, el
sistema de salud y a la familia. La prolongacion de la vida, el incremento de la
morbilidad y la discapacidad, unido a las politicas de equidad y justicia social, elevan
las demandas de atencién de los ancianos en el hogar y la necesidad de servicios. No
obstante, la voluntad politica, ciertas condiciones sociales, econémicas Yy
organizativas, rebasan la capacidad resolutiva del sistema de salud y de la asistencia

social que requieren las personas de edad avanzada, lo que genera desafios importantes
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para mantener la cobertura con calidad, la sostenibilidad del sistema y la satisfaccion

de los usuarios y sus familias. (52)

El deterioro en la capacidad funcional avanza con la edad; por lo tanto, las personas
de 75 afios 0 mas reportan mas dificultades en realizar sus actividades diarias, aunque
proporciones importantes de adultos mayores experimentan las mismas dificultades
mas temprano, a partir de los 60 afios. Existe también una relacion con el factor de
género, ya que se observa que tres de cada cuatro hombres mayores perciben que tienen
un buen estado de salud en cuanto a limitaciones funcionales, mientras solo una de

cada dos mujeres cree esto. (22)

10.3 Marco Legal

Desde el afio 2007 hasta la presente, el Ecuador ha tenido un desarrollo importante en
lo que se refiere a promulgacion y revision de leyes y normas que reconocen los
derechos de los adultos mayores; todos estos cambios han sido cobijados por la
Constitucion Politica del Ecuador expedida en el afio 2008, y el Plan Nacional del
Buen Vivir 2009 — 2013. En cumplimiento de los compromisos de Brasilia, los
principales temas considerados por la legislacion nacional son la erradicacion de la
discriminacion en la vejez, y el aumento de coberturas de los sistemas de seguridad

social contributivos y no contributivos. (53)

La Constitucion de la Republica del Ecuador expedida en el afio 2008, conforma el
marco legal, conceptual y ético que trasluce una forma de convivencia ciudadana en
una sociedad que respeta en todas sus dimensiones la dignidad de las personas y las
colectividades. La presente Constitucion a diferencia de la de 1998, reconoce a las
personas adultas mayores, como un grupo de atencion prioritaria; mientras que la de
1998, los colocaba dentro de los grupos vulnerables, concepto que ha sido cuestionado
por considerar que podria tener efectos discriminatorios sobre los grupos de personas
que son llamadas de esa manera; mientras que el reconocerlos como “grupo de
atencion prioritaria”, implica una responsabilidad adicional de cuidado a estas

personas? Y la posibilidad de exigencia de sus derechos. (53)

36



La Constitucion de la Republica del Ecuador vigente, aprobada en 2008, contiene un
importante capitulo sobre los derechos de las “personas adultas mayores” (Capitulo
Tercero Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria. Art.35); este hecho
es de particular importancia toda vez que la Constitucion es la norma maxima del pais,
cuya aplicacion es obligatoria tanto en el ambito publico como en el privado. De igual
manera se establecen importantes articulados sobre los derechos de las personas
adultas mayores a la proteccion, seguridad social, salud, educacién, acceso a la justicia,
asi como se manifiestan taxativamente las responsabilidades y obligaciones del Estado
en el reconocimiento de estos derechos, particular que debemos destacar por tratarse

de un logro para la poblacién de adultos mayores. (53)

En la Constitucién de la Republica nos habla de Adultas y adultos mayores, en su Art.
38 numeral 9 en donde establece: “Adecuada asistencia econdmica y psicologica que
garantice su estabilidad fisica y mental. La ley sancionara el abandono de las personas
adultas mayores por parte de sus familiares o las instituciones establecidas para su
proteccion” (54); Sin embargo, se puede ver que a pesar de todas las leyes creadas que
buscan velar por el bienestar de los adultos mayores en Ecuador; este proceso
fisiologico de senescencia aun es causa de abandono, discriminacion y disminucion en

la calidad de vida de este grupo prioritario.

La Ley del Anciano expedida en el afio 1991, tiene como objetivo primordial
garantizar el derecho a un nivel de vida que asegure la salud corporal y psicoldgica, la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica, la atencion geriatrica y
gerontoldgica integral y los servicios sociales necesarios para una existencia Util y
decorosa (53) Esta se constituy6 en “una norma de caracter obligatorio y permanente,
que versa sobre materia de interés particular y precautela los derechos
econdmicosociales, legales y de prestacion integral, de servicios médicos asistenciales,
a favor de todas las personas mayores de 65 anos de edad”. En ella “se garantiza el
derecho a un mejor nivel de vida a las personas de la tercera edad, asegurando su salud
corporal y psicoldgica, la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica, la
atencion geriatrica y gerontoldgica integral y los servicios sociales necesarios para que

se logre la reinsercién a su ambiente familiar y/o para que se mantengan como
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protagonistas sociales hasta el final de su dilatada existencia”. Ademas se especifica
el papel que deben jugar en su ejecucidn las distintas instituciones nacionales creadas
en la norma, como son el Instituto Nacional de Investigaciones Gerontoldgicas, la
Procuraduria General del Anciano y la reestructuracion organico-funcional de la
Direccion Nacional de Gerontologia, adscritos al Ministerio de Bienestar Social,
organismos destinados a impulsar e implementar las distintas acciones enunciadas en
la ley. (6)

El Ecuador fue uno de los primeros paises de la region en tener una ley especifica en
favor de los adultos mayores, y es importante destacar que, en sus consideraciones
preliminares, la Ley del Anciano reconoce no sélo que las personas mayores se ven
enfrentadas a problemas socioecondémicos y de marginalidad especificos, por lo cual
deben ser especialmente atendidos, sino que ademas plantea que el Estado debe

garantizar el derecho que les asiste a las personas en esta etapa de sus vida. (6)

En el marco de la Ley del Anciano, el Ministerio de Bienestar Social debe cumplir la
funcidn de proteccidn a la poblacion adulta mayor. A través de la Direccion Nacional
de Gerontologia primero, y de la Direccion de Gestion y Atencion Integral
Gerontologica en la actualidad, este ministerio tiene la rectoria de las politicas hacia
este grupo etario, que es considerado altamente vulnerable de acuerdo con la
Constitucion Nacional. Esta Direccidn es el organismo técnico, administrativo y
operativo que le permite constituirse como la dependencia directa de la planificacion,
ejecucion, seguimiento y evaluacién de planes, programas y proyectos a nivel nacional
hacia los adultos mayores. Una de sus principales funciones es la formulacion,
ejecucion, supervision y evaluaciéon de los planes, programas y proyectos para la
tercera edad. (6)

Los tres principales programas de la actual politica social del Estado ecuatoriano son
el Programa de Proteccion Social (PPS) y el Programa Aliméntate Ecuador, del
Ministerio de Bienestar Social, y el Programa de Aseguramiento Universal en Salud
(PROAUS), del Ministerio de Salud. (6)
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La ley de Seguridad Social, se reformé en el afio 2010; aborda el tema de las
prestaciones de vejez, cuyo objeto es cubrir las necesidades bésicas del asegurado y
las personas a su cargo, cuando su competencia para el trabajo se encuentra disminuida

por envejecimiento (53)

El derecho civil regula las relaciones privadas de los ciudadanos entre si y esta
constituido por el conjunto de normas juridicas que rigen los vinculos personales o
patrimoniales entre personas privadas, ya sean fisicas o juridicas, tanto de caracter
privado como publico. Los articulos importantes en este codigo dictan la
obligatoriedad de los hijos a cuidar de los padres en su ancianidad, en estado de
demencia y en todas las circunstancias de la vida en que necesitaren sus auxilios. (53)

En cuanto a la salud de los adultos mayores, el estado ha implementado varias normas

para ofrecerle una atencion integral; entre las cuales tenemos: (53)

“Politica Integral de salud para las personas adultas Mayores” 2007

“Programa nacional de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor “2008

“Guias Clinicas Geronto. Geriatricas de Atencion Primaria de Salud, para el Adulto
Mayor” 2008

“Normas y Protocolos de Atencion Integral de Salud de las y los Adultos Mayores”
2010

“Manual del Cuidador” 2011

“Avance en el cumplimiento de los derechos de las personas adultas mayores” MIES-
2012

“Plan de Accion Interinstitucional para personas adultas mayores, Incluye

Envejecimiento Activo y Saludable Ecuador 2011-2013

Ademaés de la Constitucion Nacional y de la Ley del Anciano, existen en el pais otros
cuerpos legales en los que, de una u otra forma, se hace referencia a las personas de la
tercera edad, tales como “el Codigo Civil, el Codigo Penal, el Codigo de la Nifez y
Adolescencia, la Ley de Elecciones, la Ley contra la Violencia a la Mujer y a la

Familia, la Ley del Transito, la Ley Orgénica de Régimen Municipal, la Ley Organica
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de Régimen Provincial, la Ley Organica de las Juntas Parroquiales, la Ley de
Prevencion, Proteccion y Atencion Integral de las Personas que padecen de Diabetes,
la Ley de Seguridad Social, el Reglamento Nacional que norma el funcionamiento de
los Centros de Atencion Gerontoldgica, el Reglamento para el otorgamiento de
Permisos de Funcionamiento de los Centros de Atencidn a los Adultos Mayores, el
Reglamento que establece la forma de determinacion de las subvenciones y su
transferencia a entidades de derecho privado que presten servicios a través de Centros
Gerontoldgicos”, asi como otros manuales y normas técnicas relativos a la prestacion

de servicios a la tercera edad. (6)

Considerando que el Reglamento de la Ley del Anciano fue publicado en 1992 —fecha
a partir de la cual la ley entré en vigencia—, no se ha tenido conocimiento del disefio
de programas especificos hacia los adultos mayores por parte de las instituciones del
Estado, con excepcion de los proyectos implementados a través de la Direccion
Técnica de Atencidn Integral al Adulto Mayor del Ministerio de Bienestar Social, con
objetivos y cobertura limitados en relacion con el total de personas mayores y sus

necesidades, pues solo se considera a las que se encuentran en los estratos mas pobres.

(6)
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11. FORMULACION DE HIPOTESIS

La autopercepcion de la calidad de vida es directamente proporcional con el grado de
funcionalidad del adulto mayor, las actividades de esparcimiento, la ocupacion, vivir

solo y presencia de enfermedades crénicas asociadas.
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12. METODOS

12.1  Justificacion de la eleccién del método

Se realiz6 una investigacion en la que se relacion6 la funcionalidad del adulto mayor
con su percepcion de la calidad de vida en el consultorio 3 de Medicina Familiar y
Comunitaria del centro de salud Santiago de Guayaquil en el afio 2018; de nivel
investigativo relacional (bivariado), de tipo observacional por no existir intervencion
del investigador; transversal ya que las variables fueron medidas en una sola ocasion;
prospectivo debido a que los datos fueron recogidos de una fuente de informacion

primaria (por el propio autor) y analitico por intervenir mas de una variable.

12.2  Disefio de la investigacion
12.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

La poblacién de estudio estuvo conformada por personas adultas mayores (mayor o
igual a 65 afios), pertenecientes al consultorio No. 3 del centro de salud Santiago de

Guayaquil, que cumplieron los criterios de participacién en el estudio

Criterios de inclusién:

Personas que aceptaron participar en este estudio, firmando el respectivo

consentimiento informado

Criterios de exclusiodn:

Poseer deterioro evidente de sus funciones cognitivas por enfermedades incapacitantes

que le impidieran la comprension del cuestionario.
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12.2.2 Procedimiento de recolecciéon de la informacién

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, para su realizacion se cumplieron las
normas éticas vigentes en el Reglamento de ética del Ecuador y en la declaracién de
Helsinki. Previo al inicio de la recoleccidn de la informacion se procedié a la solicitud
y firma del consentimiento informado por parte de los pacientes para participar en la

investigacion.

Los datos se recogieron en el periodo de marzo a agosto del afio 2018 mediante la

aplicacion de tests de funcionalidad y calidad de vida.

Posterior a la firma de aceptacion del consentimiento informado, se aplico
cuestionarios de datos de filiacion y de funcionalidad para: actividades basicas de la
vida diaria (indice de Katz), actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton-
Brody) y equilibrio y marcha (evaluacion de Tinetti); asi como cuestionarios de calidad
de vida: escala de calidad de vida WHOQOL-BREF.

Debido a que la poblacion de estudio estd contemplada en el Andlisis de la Situacion
de Salud del consultorio 3 del afio 2018, se acudio a sus viviendas con las direcciones
y nombres previamente apartados con el fin de notificar acerca del estudio y obtener
su aprobacién para el mismo y firma del consentimiento informado. Posterior a esto
se los citd de cinco en cinco, 2 dias a la semana para realizar la aplicacion de los

cuestionarios respectivos.
Los cuestionarios fueron previamente impresos con letra clara y legible. Antes de su
aplicacion se procedio a realizar una explicacién clara al adulto mayor acerca de los

mismos

Las visitas domiciliarias y citas en el centro de salud se realizaron en dias y horarios

laborables
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12.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la informacion fueron

Variable Tipo de técnica
Psicometria (Escala

Percepcion de la calidad de vida WHOQOL BREF)
Psicometria:
Escala de Katz

Funcionamiento del adulto mayor Escala de Lawton
Escala de Tinetti

Edad Encuesta

Sexo Encuesta

Estado civil Encuesta

Escolaridad Encuesta

Etnia Encuesta

Ocupacion Encuesta

Habitos tdxicos Encuesta

Vive solo Encuesta

Actividades de esparcimiento Encuesta

Enfermedad crénica Encuesta
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12.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Los datos fueron recolectados mediante la aplicacidn de los tests antes mencionados,

para su posterior vaciamiento en una computadora laptop marca ASUS Intel Core i5

en una base de datos de Excel para posteriormente ser procesados en el programa SPSS

version 20 y representados mediante tablas.

Para relacionar las variables de autopercepcién de calidad de vida con las de

funcionalidad y las biosociodemograficas se utilizé la prueba Kruskal Wallis con un

nivel de significancia del 5% (p < 0.05)

12.2.5 Operacionalizacion de variables

Percepcion de la calidad
de vida

70-99 puntos
100-130 puntos

calidad de vida
Media

percepcién  de

Variable Indicador Valor final Tipo de Escala
Baja
Menor de 69 percepcion  de

Categorica Ordinal

Funcionalidad del adulto
mayor
(Escala de Katz)

0-1 puntos

2-3puntos

4-6 puntos

(BEFicéaFl? WHOQOL calidad de vida
Alta percepcion
de calidad de
vida
Incapacidad

leve 0 ausencia

Incapacidad
moderada

Incapacidad
severa

Categorica Ordinal

Funcionalidad del adulto
mayor
(Escala de Lawton)

0/1-2/3-4/5-7/8
puntos

Dependencia
total/Severa/Mo
derada/Ligera/T
otal
independencia

Categdrica Ordinal

Funcionalidad del adulto

Menor de 19 puntos

Alto riesgo de
caidas

mayor 19-24 puntos (I?éecsgi%as medio | Categodrica Ordinal
(Escala de Tinetti) 25 a 28 puntos Si .
in riesgo de
caidas
Edad Edad en afios 65 a 74 afos Numeérica Discreta
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75 a 84 afos
85 afnos y mas

Masculino Masculino Categorica
Sexo . . ?
Femenino Femenino Nominal
Soltero
Condicién social | Casado
Estado civil relacionada con la|Unién libre Categorica
pareja Separado Nominal
Viudo
Analfabeto
Educacion
) ) Basica
. Ultimo nivel escolar| - . .
Escolaridad terminado Primaria
Ciclo bésico Categorica ordinal
Bachillerato
Superior
Mestizo
Blanco
Etnia Referencia personal | Indigena L.
. Categorica
Montubio Nominal
Mulato
Categorica
Ocupacion Trabaja actualmente | Si-No Nominal
Dicotdmica
Alcohol Categorica
Habitos toxicos Drogas Si-No Nominal
Tabaco Dicotdmica
. Presencia de otra| .. Categonca
Vive solo Si-No Nominal
persona en el hogar NV
Dicotomica
Bailoterapia Categorica
Actividades de | Paseos al aire libre . Nominal
L Si-No S
esparcimiento Clubs Dicotdémica
Hipertension arterial Cateqtrica
. . Diabetes Mellitus 2 . g
Enfermedad crénica . X Si-No Nominal
Artritis Reumatoidea .
Dicotomica
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13. PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1: Caracterizaciéon de

los

adultos

mayores

segun variables

sociodemogréficas. Centro de salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

N=170
Variables Numero %
Grupo de edad
65 a 74 anos 110 64,7
75 a 84 afnos 20 11,8
85 afnos y mas 40 23,5
Sexo
Masculino 49 28,8
Femenino 121 71,2
Estado Civil
Soltero 19 11,2
Casado 80 47,1
Union Libre 16 9,4
Separado 6 3,5
Viudo 49 28,8
Escolaridad
Analfabeto 45 26,5
Educacion basica 40 23,5
Primaria 53 31,2
Ciclo basico 10 5,9
Bachillerato 10 59
Superior 12 7,1
Etnia
Mestizo 150 88,2
Blanco 4 2,4
Indigena 0 0,0
Montubio 14 8,2
Mulato 2 1,2
Ocupacién
Si 20 11,8
No 150 88,2

La edad promedio de la poblacion en estudio es de 75 afos; la edad minima fue 65

afios y la méxima 97 afios. El 64.7 % (n=110) de la poblacion se encontrd entre los

rangos de edades de 65 a 74 afios; el 71.20% (n=121) correspondieron a mujeresy el

88.2% (n=50) se autoidentifican como mestizos.
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Mayoritariamente se encuentran casados (n=80 — 47.1%), seguidos de 28.8% (n=49)
que son viudos. En cuanto a su educacion; el 31.2% (n=53) tienen educacion primaria
completa, el 23.5% (n=40) primaria incompleta y el 26.5% (n=45) son analfabetos.
La poblacion que no trabaja tiene una mayor frecuencia (88.2%) en este grupo de
estudio. (Tabla 1).

En el Ecuador segun la encuesta de salud, bienestar y envejecimiento (SABE) en el
afio 2010, el indice de feminidad de adultos mayores de 65 a 74 afios es de 118.3
mujeres por cada 100 hombres y de 112.3 en adultos mayores de 75 afios 0 mas, esto
es comparable a resultados internacionales y en este estudio en los que se evidencia un
aumento del indice de feminidad en los adultos mayores, probablemente porque las

mujeres tienen mayor esperanza de vida. (22).

En Quito por cada 100 adultos mayores hombres hay 121 adultas mayores mujeres de
esa misma edad. En los adultos mayores esta relacion tiende a ser superior a cien, por

diferentes razones, las mujeres viven mas tiempo que los hombres. (55)

En Espafia el 57,45% de los ancianos estan casados (76,5% de los varones y 43,2% de
las mujeres), estan viudos el 33,5% (16,1% de los varones y 46,2% de las mujeres) y
solteros el 7,9% (6,2% de los varones y 9,2% de las mujeres). Un 88,6% de la
poblacion adulta mayor espafiola no tiene estudios o sélo dispone de estudios
primarios, con un porcentaje de estudios superiores del 2,9%, como detalla Luis

Romero Rizos et al. en el Tratado de Geriatria para residentes en Espafia. (56)

Segun la CEPAL en Ecuador se observa que el 53,7% a nivel nacional (poco mas de
la mitad de la poblacion en estas edades) se declaraba casado o unido seguido por una
proporcién elevada de personas que se declaran viudas, proporcién que va

incrementandose a medida que aumenta la edad. (6).

De acuerdo a datos estadisticos de la encuesta EDEMUR y del INEC, la mayoria de
adultos mayores presentan una precaria educacion, solo el 13% de los hombres y el
11% de mujeres han completado la secundaria, en el pais solamente el 54,9% de los

adultos mayores ha completado el ciclo primario y basico. (28).
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De manera sistematica, el porcentaje de analfabetismo en América Latina aumenta con
la edad y en varios paises adquiere una proporcion significativa entre las personas de
85 afios y més. Se registran disparidades segln el género: las mujeres tienden a
presentar un porcentaje mayor de analfabetismo, lo cual refleja las inequidades en el

acceso a la educacion que prevalecian en la primera mitad del siglo XX. (21)

El porcentaje de analfabetismo total de los adultos mayores en el Ecuador es de 26,9%

para ambos sexos, es por lo menos cinco o seis veces superior al de los mas jovenes.

(6)

Segun el Censo de Poblacion y Vivienda del 2010 el 72.6% de mujeres y el 71.3% de
hombres se autoidentifican como mestizos (57), lo cual es comparable con los

resultados de este estudio.

Ocho de cada diez adultos mayores en Quito se autoidentifican como mestizos. (55)

Siete de cada diez adultos mayores de la ciudad de Quito estan Inactivos y la mayoria

son adultas mayores mujeres (55)

Segun los resultados de la Encuesta ENEMDUR, nicamente el 13,6% de las personas
adultas mayores cuentan con una ocupacion adecuada segln su edad y sexo. La
encuesta SABE revela que 132.365 personas adultas mayores viven solas, y de este
total, 41.000 lo hacen en condiciones malas e indigentes, lo que evidencia poca
responsabilidad de la familia por sus adultos mayores, a quienes consideran “poco
utiles” y los abandonan a su suerte. Las ocupaciones que declaran los adultos mayores
en su mayoria son tareas manuales con alguna o ninguna calificacion (82,9 %).Las
categorias de “profesionales y técnicos”, "personal administrativo y directores” y
“funcionarios publicos superiores” solo representan, en conjunto, el 6,7 % de la

poblacion ocupada de 65 afios y mas. (23)
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Tabla 2: Caracterizacion de los adultos mayores segun variables biosociales.

Centro de salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

N=170
Habitos toxicos Numero %
Si 6 3,5
No 164 96,5
Vive solo
Si 21 12,4
No 149 87,6
Actividades de esparcimiento
Si 78 45,9
No 92 54,1
Enfermedad croénica
Si 154 90,6
No 16 9,4

Mayoritariamente la poblacién de estudio no tiene hébitos toxicos (n=164-96.5%), no
vive solo (n=149-87.6%), no tienen actividades de esparcimiento (n=92-54.1%) y si

padecen de alguna enfermedad crénica (n=154-90.6%). (Tabla 2).

Segun la CEPAL, los adultos mayores de Ecuador se encuentran en un 55,7% en
hogares extensos; en un 27,6% en hogares nucleares; en un 9,3% en hogares
unipersonales, en un 7,3% en hogares compuestos. Esto indica que, en un 90,6% de

los casos, las personas mayores no viven solas. (6).

La encuesta SABE I, revela que en el pais existe una incipiente y aislada participacion

de personas adultas mayores mediante organizaciones, asociaciones o gremios. (23).
Las enfermedades cronico-degenerativas son las que ocupan los primeros lugares en

los padecimientos de los adultos mayores, tanto entre las enfermedades como entre las

causas de muerte, y estan claramente asociadas a los procesos de envejecimiento. (6)
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Tabla 3: Funcionalidad de los adultos mayores segun grupos de edad. Centro de
salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

Funcionalidad

Incapacid
ad de Katz

Dependen
cia de
Lawton

Riesgo de
caidas
Tinetti

Incapacidad
leve 0 ausencia

Incapacidad
Moderada
Incapacidad
severa
Dependencia
total
Dependencia
severa
Dependencia
moderada
Dependencia
ligera
Independencia
total

Alto riesgo de
caidas

Medio riesgo
de caidas
Bajo riesgo de
caidas

N=170
Grupo de edad
65 a 74 afios | 75 a 84 afios 85 afios y mas Total

N % N % N % N %
93 | 845 20 | 100,0 24 60,0 137 80,6

2 1,8 0 0,0 4 10,0 6 3,5
15| 13,6 0 0,0 12 30,0 27 15,9

8 7,3 3 15,0 9 22,5 20 11,8
12 10,9 3 15,0 17 42,5 32 18,8

7 6,4 2 10,0 6 15,0 15 8,8
30| 273 6 30,0 6 15,0 42 24,7
53 48,2 6 30,0 2 5,0 61 35,9
32 291 12 60,0 26 65,0 70 41,2
34| 309 2 10,0 8 20,0 44 25,9
44 40,0 6 30,0 6 15,0 56 32,9

La mayoria de los AM presentan incapacidad leve o ausencia de ella 80.6 % (n=137)

segun la escala de Katz. En todos los grupos de edad, la incapacidad leve es

predominante. En los mayores de 85 afios, a pesar de seguir predominando la

incapacidad leve, ya se aprecian porcentajes altos en incapacidad moderada y severa

(Tabla 3).

La mayoria de los adultos mayores tienen independencia total 35.9% (n=61) seguido

de ligera independencia 24.7% (n=42) segun la escala de Lawton. Las personas

mayores de 85 afilos ya presentan mayores porcentajes de dependencia severa o total,

es decir que la dependencia aumenta con la edad (Tabla 3).

La mayoria de los AM tienen alto riesgo de caidas 41.2% (n=70)
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Se puede observar como el riesgo de caidas alto se incrementa con la edad desde un
29.1% (n=32) en las personas de 65 a 74 afios, a 60% (n=12) en los AM de 75 a 84
afios, terminando en 65% (n=26) en los AM de mas de 85 afios (Tabla 3).

Diferentes investigaciones han demostrado relacién entre la capacidad funcional del
adulto mayor y la edad, tales como los resultados obtenidos por Zufiiga, en su estudio
titulado Evaluacion de la actividad funcional basica en el adulto mayor de la casa en
Lima en el afio 2012, quien llegd a la conclusién de que a mayor edad es mayor el
deterioro de las actividades funcionales basicas. (38).

En el estudio de Vera Sanchez (Cuba, 2009) titulado: “Evaluacion de la marcha y el
equilibrio como factor de riesgo en las caidas del anciano”, el riesgo de sufrir caidas
segin grupos etareos tuvo un aumento directo y proporcional con la edad, siendo
mayor en el grupo de 80 afios y mas, donde lleg6 hasta un 66,7 %, tal vez por existir
mayor debilitamiento de todos los sistemas que se integran para mantener el equilibrio

en el ser humano. (39).

Tabla 4: Autopercepcion de la calidad de vida en los adultos mayores segun

grupos de edad. Centro de salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

N= 170
Grupo de edad
Autopercepcion calidad | 65 a 74 75 a 84 afios | 85 afios y mas | Total
de vida afios
N % N % N % N %

Baja 16 145 3 150 10 25,0 29 17,1
Media 66 60,0 9 450 24 60,0 99 58,2
Alta 28 255 8 40,0 6 15,0 42 | 24,7

El 58.2 % (n=99) de los AM tienen una autopercepcion de la calidad de vida media
(Tabla 4).

Los AM menores de 85 afios tienen mayormente media autopercepcion, seguida de
alta autopercepcién, mientras que en los mayores de 85 afios la autopercepcion de
calidad de vida es media (60%-n=24) y baja (25%-n=10). (Tabla 4).
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En el estudio de Garcia Garrido titulada “Calidad de vida relacionada con la salud del
anciano atendido en atencién primaria” en el 2014, no se observd una relacion

significativa entre la edad y la Calidad de vida. (44).

Tabla 5: Asociacion entre autopercepcion de la calidad de vida y funcionalidad

en los adultos mayores. Centro de salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

Autopercepcion calidad de vida
Incapacidad de Katz |Baja % Media % Alta [/ Total o
Incapaci i . . .
pacidad leve o ausenC|a|10 ane 59 89.9 28 90.5 137 80.6
Incapacidad Moderada 0 0 6 6.1 0 0 6 3.6
Incapacidad severa 19 65.5 4 4.0 4 9.5 27 15.8
Total 29 100 99 100 42 100 170 100
p=0.01
Autopercepcion calidad de vida
[Dependencia de Lawton  |Baja  [% Media |% Alta |70 Total |°
Dependencia total 16 55.2 4 4.1 0 0 20 11.8
Dependencia severa 0 31.0 21 21.2 V) 4.8 32 18.8
Dependencia moderada 0 0 13 13.1 2 4.8 15 3.8
Dependencia ligera 2 6.9 30 30.3 10 23.8 42 P4.7
Indepencencia total 2 6.9 31 31.3 28 66.6 61 35.9
Total 29 100 99 100 42 100 170 100
p=0.01
Autopercepcion calidad de vida
. ., o . % i % %
|IRiesgo de caidas Tinetti  |Baja Media Alta Total |6
Alto riesgo de caidas 25 86.2 39 39.4 6 14.3 70 41.2
Medio riesgo de caidas 0 0 30 30.3 14 33.3 44 5.9
bajo riesgo de caidas 4 13.8 30 30.3 22 52.4 56 32.9
Total 29 100 99 100 42 100 170 100
p=0.01

Se puede observar en la tabla 5, al asociar las escalas de funcionalidad con la de
autopercepcion de la calidad de vida; que todas presentan una fuerte asociacion con la

autopercepcion de la calidad de vida (p=0,01).

Luarte Rocha et al (Chile) en el 2016, el de Di Santo M. (Espafia) en el 2000 vy el
estudio elaborado por De Juanas y colaboradores (Espafia) en el 2013, al igual que el
de Setién, M (Espafia) en 1993 donde se muestra que mientras se satisfagan areas

concretas del adulto mayor, como la funcionalidad, la calidad de vida serd mejor. (48).
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Séculi et al (Espafia) en su estudio “Percepcion del estado de salud en varones y
mujeres en las ultimas etapas de la vida” en el 2001 demostré que en la etapa de la
ancianidad los factores mas predictivos de salud autopercibida fueron la comorbilidad

y/o la discapacidad funcional. (44).

Por su parte, Azpiazu-Garrido et al (Espafia), en su estudio “Factores asociados a mal
estado de salud percibido o mala calidad de vida en personas mayores de 65 afios” en
el afio 2002 observaron que una merma en la autonomia para las actividades de la vida
diaria era el factor que mas fuertemente se asociaba a peores puntuaciones en la
autopercepcion de la calidad de vida con especial impacto en las dimensiones de

movilidad, cuidado personal y actividades cotidianas. (44).

Tabla 6: Asociacién entre autopercepcién de la calidad de vida con escolaridad

y ocupacion. Centro de salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

Autopercepcion calidad de vida
Escolaridad Baja % Media % Alta % Total %
Analfabeto 18 21,2 21 21,2 6 14,3 45 26,5
Educacion bésica 0 0,0 38 38,4 2 4,8 40 23,5
Primaria 9 31,0 22 22,2 22 52,4 53 31,2
Ciclo basico 0 0,0 8 8,1 2 4,8 10 5,9
Bachillerato 2 6,9 6 6,1 2 4,8 10 5,9
Superior 0 0,0 4 4,0 8 19,0 12 7,1
Total 29 100 99 100,0 | 42 | 100,0 | 170 | 100,0
p=0.01
Autopercepcion calidad de vida
Ocupacion Baja % Media % Alta % Total %
Si 0 0,0 10 10,1 10 23,8 20 11,8
No 29 100,0 89 899 | 32 | 762 | 150 | 88,2
Total 29 100,0 99 100,0 | 42 | 100,0 | 170 | 100,0
p=0.01

La tabla 6 muestra que existe una fuerte relacion entre la autopercepcion en la calidad

de vida con el grado de escolaridad y la ocupacion. (p=0.01).
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Bustamante M. et al en su estudio “Factores Socioecondmicos de la Calidad de Vida
de los Adultos Mayores en la Provincia de Guayas, Ecuador (2017)” concluye que: La
ocupacion y nivel de educacion de los adultos mayores (AM) muestra una asociacion

estadisticamente significativa en la auto-calificacion de la calidad de vida

En otro estudio de Factores asociados a la autopercepcion de salud en adultos mayores,
Enrique Pelaez y colaboradores (Cuba, 2015) muestran que la autopercepcion de salud

negativa se relacion6 con el nivel educativo bajo o medio.

Tabla 7: Asociacidn entre autopercepcion de la calidad de vida con la presencia

de habitos toxicos y vive solo. Centro de salud Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

Habitos Autopercepcion calidad de vida
Toxicos Baja |% Medi | % Alt | % Tota | %
a a I
Si 0 00 |4 40 |2 48 |6 3,5
No 29 100, |95 96,0 |40 | 95,2 | 164 |96,5
0
Total 29 100, |99 100, |42 | 100, | 170 | 100,
0 0 0 0
P=0.321
Vive solo Autopercepcion calidad de vida
Baja % Medi | % Alt | % Tota | %
a a I
Si 3 10,3 | 14 141 |4 9,5 21 12,4
No 26 89,7 |85 859 |38 |905 |149 |876
Total 29 100, |99 100, |42 | 100, |170 | 100,
0 0 0 0
P=0.827

No se muestra una asociacion estadisticamente significativa entre habitos toxicos y el

vivir solo con autopercepcion en la calidad de vida
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En el estudio de Guerrero et al en Colombia en el 2015 sobre factores asociados a la
vulnerabilidad del adulto mayor con alteraciones de salud, se encontrd que el vivir solo
es un factor de vulnerabilidad para la autopercepcion de la calidad de vida del adulto
mayor. (58)

Tabla 8: Asociacion entre autopercepcion de la calidad de vida con actividades
de esparcimiento y presencia de enfermedades crénicas. Centro de salud

Santiago de Guayaquil. Afio 2018.

Actividades Autopercepcion calidad de vida
de
esparcimient | Baj
0 a % |Media|] % |Alta| % |Total| %
Si 0 0,0 46| 46,5 32| 76,2 78| 459
No 29| 100,0 53| 535| 10| 238 92| 54,1
Total 29| 100,0 99| 100,0| 42| 100,0f 170| 100,0
P=0.01
Enfermedad Autopercepcion calidad de vida
cronica | Baj
a % |Media| % |Alta| % |[Total| %
Si 26| 89,7 90| 90,9| 38| 905| 154| 90,6
No 3] 10,3 9 9,1 4 9,5 16 9,4
Total 29| 100,0 99| 100,0| 42| 100,0/ 170| 100,0
P=0.928

No se muestra una asociacion estadisticamente significativa entre presencia de
enfermedades cronicas con autopercepcion en la calidad de vida, sin embargo el

practicar actividades de esparcimiento si presento una asociacion significativa

Bustamante M. et al en su estudio “Factores Socioecondmicos de la Calidad de Vida
de los Adultos Mayores en la Provincia de Guayas, Ecuador (2017)”

expone que el padecer de una 0 mas enfermedades incrementa la probabilidad de
sentirse altamente insatisfecho con la vida en respecto de quienes no reportaron
padecer dichas enfermedades; al igual que Sempértegui et al, referido en el mismo
estudio que reporta que existe evidencia que el padecimiento que perjudique la salud

afecta de manera significativa el bienestar de los adultos mayores. (50).

En su estudio Gallegos Carrillo y otros en el 2009, concluyo que el indicador

autopercepcion de salud resulta atil para medir el nivel de salud de una poblacién, ya
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que se relaciona fuertemente con la presencia de enfermedades crénicas, ademas que
tener una red mas amplia de familiares y amigos se asocia con mejor calidad de vida,

en cualquier etapa de la vida. (45).

Rubio y colaboradores en su investigacién Imaginarios sociales sobre el
envejecimiento en las mujeres realizada en Espafia y Colombia en el 2008, se plantea
que la autopercepcion de la salud esta regulada por la cantidad de enfermedades que
padezca una persona, caracteristicas como edad, sexo, estado civil, red social, por su

implicacion social y bienestar psicologico. (45).

Acosta en Argentina en el 2012 se muestra que no tener pareja, presentar una
autopercepcioén negativa de salud y memoria, haber sido diagnosticado con depresion
en el ultimo afio, limitaciones en las ABVD Yy deficiencia visual y/o auditiva;
estuvieron asociados a un mayor riesgo de poseer una menor satisfaccion vital. Por
otra parte, el encontrarse activo, reunirse con amigos a charlar, participar de paseos o
viajes turisticos y ayudar a otras personas con ropa y/o alimentos, se asociaron a un

menor riesgo de presentar insatisfaccion. (47).
En otro estudio de Factores asociados a la autopercepcion de salud en adultos mayores,

Enrique Pelaez y colaboradores (Cuba, 2015) se observé que la variable enfermedades

cronicas fue la que tuvo mayor efecto en la autopercepcion de salud. (46).
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14. CONCLUSIONES

Luego de expuestos los resultados, se puede concluir que:

La poblacidn en estudio es una poblacion mayoritariamente comprendida por mujeres,
entre los 65 y 74 afios, mestizos, casados con educacién primaria y pasivos

laboralmente.

En su mayoria viven acompafiados, no tienen habitos tdxicos, no practican actividades

de esparcimiento y casi todos presentan al menos una enfermedad cronica.

Gran parte de la poblacion es independiente y la mayoria no presenta incapacidad, pero
si presentan riesgo alto de caidas y mayoritariamente tienen una autopercepcion de la

calidad de vida, media.

Existe asociacion estadisticamente significativa entre la autopercepcion en la calidad
de vida con las escalas de funcionalidad y con el grado de escolaridad, la presencia de
trabajo y tener actividades de esparcimiento; sin embargo no hubo asociacion con

presentar alguna enfermedad cronica, vivir solo o tener habitos toxicos.
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16. ANEXOS

Anexo 1: Encuesta biosociodemografica

Sefiale con una X la respuesta que desee

Nombre

Edad

Sexo

Masculino
Femenino

Estado civil

Soltero
Casado
Unido
Separado
Viudo

Escolaridad

Analfabeto
Educacion Basica
Primaria

Ciclo basico
Bachillerato
Superior

Etnia

Mestizo
Blanco
Indigena
Montubio
Mulato

Ocupacion

Si
No

Vive solo

Si
No

Habitos toxicos

Alcohol
Drogas
Tabaco

Actividades de
esparcimiento

Bailoterapia
Paseos al aire libre
Clubs

Otros:

Enfermedad crénica

Hipertension arterial
Diabetes Mellitus 2
Artritis Reumatoidea
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Anexo 2: Escala de Katz

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ-

Poblacién  diana: Poblacion general. Se trata de wun cuesticnario
heteroadministrado con & items dicotdmicos. El indice de Katz presenta ocho
posibles niveles:
A. Independients en todas sus funciones.
B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.
C. Independiente en todas las funcionses menos en el bafio y otra
cualguiera,
0. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra
cualguiera.
E. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del
w.C. y otra cualquisra.
F. Independencia en iodas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del
w.c., movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.
G. Dependiente en todas las funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como €, O,

EoF.

El indice de Katz se puede puniuar de dos formas. Una considerando los
items individualmente, de manera que s& dem 0 puntos cuando la actividad es
realizada de forma independiente y 1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no
s2 realiza. Otra manera de punfuar es la descrita por los autores en la version
original, considerando los items agrupados para obtener grados A, B, C, eic, de
independencia. Afendiendo al orden jerdrguico de! Indice de Katz, sl comparar
ambas puntuaciones, se observa que 0 puntos equivale al grado A, 1 punto al

grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al grado D y asi sucesivamente.

D& una manera convencional s& pueds asumir la siguiente clasficacidn:
= Grados A-B o0 - 1 punios = ausencia de incapacidad o incapacidad lewve.

» Grados C-D o 2 - 3 punios = incapacidad moderada.

» Grados E-G o4 - 6 puntos = incapacidad sewvera.
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1. Bafio Independiente. Se bafia enteramenie solo o necesita
ayuda sdlo para lavar una zona (como la espalda o una

extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Mecesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafiera o
no s& bafla solo.

2 Vastide Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. Mo s& viste por si mismo o permansace
parcialmente desvestido.

3. Uso del WC Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los drganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

4. Movilidad Indepandiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
misma y puede sentarse y levantarse de una silla por si
MESM.

Dependiente. MNecesila aywda para levantarse y
acostarse en la cama yo silla, no realiza uno o Mas
desplazamientos.

5. Continencia Independiente. Control compleioc de miccion y
defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccidon o
defecacion.

6. Alimentacion | Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la came.

Dependiente. Mecesita ayuda para comer, no come en
absoluto o reguiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 3: Escala de Lawton Brody

FEscala de actividad instrumental de b vida diaria Punios
Capacidad pam wsar el ieléfono
- Lkikiza el teléfono por miciabiva propi ... 1
- Es capar de marcar bien algenos nimeres famibiares ... 1
. Es capar de conlestar el ieléfono. pero no de mancar ... ... |
. Mo ufilim el edéfoney ... . il
Hacer compras :
- Realiza tnsdas las compras mecesarias independsentemente .. 1
. Realiza independiememente pequefias compras L
. Necesita ir scompafiade para realizar ambquier compra ........ooee..... a
- Tolmente mcapas de coM@ET ..o L
Preparacion de b comida -
. Urganiza, prepara v sirve las comidas por si solo adecuadamente ... 1
. Prepara adecmdamente s comadas si se le proporcionan kos mgredienies ... a
- Prepara, calienia y sirve las comidas, pero no sigee una dicta adecuada ... L
. Mecesita que ke preparen v sirvan bs comidas ... oo ... L
Cuidado de b cas
. Mantiene la casa =odo o com ayuda ocasional | para tabajos pesados) ..
. Realiza tareas ligems. como lavar los plaics o hacer las camas ...
- Realiza tareas liperms. pero no puede manteser un adeosado nivel de limpiem
. Mecesita myuda en todas bs labores de b casy oo
. Mo participa en ninguna labor de b casa oo 0
Lavado de la ropa :
- Lanva por si solo tosda s ms e ; 1
- Lana por si sodo pequedias premdas ... l
- Todao el lavado de ropa debe ser realzado por oiro ... 0
Uso de medios de transporie
- Viaja solo en tansporte piblico o conduce s propio coche ... 1
. Es capar de cogerun @xi, pere mo usa otro medio de tansporte ... 1
- Viaja en tapsporie publico cuando va acompaiiado por otra persona ... 1
- LUkikiza &l taxi 0 ¢l aubomdvil solo con ayuda de otros ... .. L
-Moviajaenahsobuio ... ... i
_]:I.t's-p-.'-nsul"_lid:l.d respecto a su medicacion |
. E= capar de tomar su medicacian a b kora y dosis correcta ... 1
. Toma su medicacion =i la dosis es preparada previamente ... a
. Mo es caparz de administrarse su medicacsn ..o oo L
Manegjo de sus asunios econmicos
- 5S¢ encarga de sus asunivs econdmicos porsisolo ... 1
. Realiza las compras de caida dia, pero necesita ayuda en las grandes
conpres bencos ; 1
. Incapaz de manejar dine o ..o L

TOTAL

Amotar, con la ayudy del cuidador principal, ol e b situacion concreta personal del pacienie, respecto a estos § flems

de actrvidad instrumental de la vida diaria.

Mixima dependenciar O puntos .. oo 8 puntos ; Inde pendencia total
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Anexo 4: Escala de Tinetti

| Escala de Tinetti para la valoracion de la marcha y el equilibrio

lndicady: Detectar precozmente &l Riesgo de caidas en ancianos a un ano
vista.

Adminiztracion: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al pacients
iTeme usted caerse?. Se ha visto que el Valor Predictivo positive de la
respuesta afiimativa es alrededor del 63% y aumenta al 879 en ancianos
fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador deiras del
anciano, se le soliciia gque responda a las preguntas de la subescala de
marcha. Para contestar la subescala de equilibrio &l entrevistador permanece
de pie junto al anciano (enfrente vy a la derecha).

La puntuacidn se totaliza cuando el paciente se encuenira sentado.
Interpretracidn:

A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion de la
subescala de marcha es 12 |, para la del equilibric 16. La suma de ambas
puntuaciones para el riesgo de caidas.

A mayor puntuacion=>=menor riesgo

=19 Alto riesgo de caidas

Propiedades psicométricas: no esta validada en Espaniol y en nuestro contexto.

ESCALA DE TINETTL PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeio sentado en una silla sin brazos
_EQL-'FLIRRH.}SE.’&-'TAIHJ

Scinclima odeslizaenlasilla.. .. .. ... .
FiTTne % SEEUTTE. - oot et et et et et e ot e e s ms s s s
LEVANTARSE
Incapar sin avoda. .
Capaz utilizando los brazos -.um-:r.nud.:
Capaz sin utilizar los |.'II-.].|'Z|.1:1.......................... S a e s S aEe SRR ES
INTENTOS DE LEVANTARSE
Incapar sin Vi@, ... e e e
Capaz, pero necesita mas de un ml-_nm e
Capaz de levantarse con un intento. . e
FQL WLTRRIO INMEDIATO (5) AL L!— '|'.J|;"-'T-1.F.’5!-.

[ Inestable (se tambalea, mueve los pics, marcado balanceo del tronco)....
Estable. pero usa andador, bastin, muletas u otros ohjetos. ...
Estable sin usar bastion u oirns SOPEOTIES... ..o oo imenee e
_E'L'FLIRHIU EN BIPEDESTACION

Incstable. . - nEdnan
Estable con sume ntn |.1-.l diren d-:: "\.U'“Lnt.l'..ll.'m rlm I,JJ-.'m::a HI.|'.IJ.I'.!|.‘||.1'1
mids de 10 cm. ) o usa basttn, andador v otro =oporte. . B——
Base de sustentaciin estrecha sin ningin soporte. . e 2
EMPUION [sujeto en posicidn firme con los pics Jn- nuuuntm pﬂilh':‘!: el examinador
empuja sobre el esterndn del paciente con la palma 3 veces).

bl = 0

H
H
H
H
H
H

bd ==

Fd ==

=2
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Tiende a cacrse. . Sni 5 P I
5S¢ tambalea, se ﬁﬂj:‘!l:..i p:mn:m.mu::m: l.u]u B
Firme. . RPN s
ONaS E!—RE-UIIUS r::n J.a pmu_mn .Jnl-_ rmrfu

GIRG DE 3607

Pasos discontinuos. . RS I (
Pasos continns., . . B PURPRIRPURRPR B |
Inestable (se JEJ.I'I'-J 0 l.1mh.1|=:.3| S I |
|:'-||.3|.'IJI________ 1
SENTARSE

Insepuro. . . R . ————————— ) (|
Usza los hr.a..'mh-:'- o Lene un movimienio suave. . IEPRPURRIRPRII B |
Sepurc, mMoVIIMIenIo SWAVE. ..o ic i e e et e e ia st meeens | 2

TOTAL EQUILIBRIO ! 16

ESCALA DE TINETTL. PARTE 11: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con ¢l examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus avadas habituales para la
marcha, como bastén o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA [immediatamente después de decir “camine™

Dueda o vacila, o midltiples intentos para comenzar. .......oooeeeeeneeen.. |0
Mo vacilante. .

LONGITUD Y -'lLTL F."-l i.]'FL P '|5|!'.J'

El pic derecho no sobrepasa al izguicrdo con el paso en la fase de
balanceo.. . SRR I |
El pic -J::l'::-_h-:r whr-_ |'.|.15.1 .al uqun.n:l:'- 3
El pie derecho no se levanta u1m|'.-|::l:.3m|. nte |.1-.l r-un.ln:'- con |.| p.LHl:F n l.1
fase del balanceo._......_.. R I |
El pie derecho se J-_-t .anl.a mmpl::l:.am:_ nlu_ 3
El pic izguicrdo no sobrepasa al derecho con -.l paso en |..1. Lh-. -;ILJ

balanceo.. . R 1
El pic m.]m-. rdn 5::'-hn:p.1~..3 d] -;In. rec h-:'- oo -.l |'.u.hcr !
El pic izguicrdo no se levanta completamente del w-.lu Con ::J |'.|.15u;1 cn

la fase de balanceo. ... ... S I |

El pic izguicrdo sc lu.'..mI.J ucrmplu.ldmu.n:-. S B8 e o R e B B

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquicrdo es diferente
(estimada). . P I 1
Los pasos son J"'LI..I]I.H n J-:rnLLI:ud P

CONTINUIDAD DE LOS P-‘LEIC}E
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Fara o hay discontinuidad entre pasos_. .. iiiiiieicieeaean |0
Lios pasos son continuos. ... 1

TRAYECTORILA (estimada en n.l UCiOnN Com |'\.'l"'- h |I-J1.'-un|.- -ng xl.l-.lf- de _'1|:. cm. de
didmetro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacidn........ aduisiadesnisiuininiuiainiis | M

Desviacitn moderada o nudn l.'-'.]||||.|".]. 'nud O 1
Derecho sin utilizaravadas. ... oo iiiiiiiciiiiiciiaiiiaiaanac | 2
TROMNCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas. o | D
Mo balanceo, pero hay flexion de I'l.‘-._|.|| 15 0 |_w.|-||||J 1 ll-'.'(l-;.'lﬁll.'-r' | BCER
fuera de los brazos. . ... .. PR I
Mo balanceo no flexian, ni .J|:|I|.-'.1.1'-L.|J'n R -
POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados......... 0
Talones casi s¢ tocan MisnIras CRITUMEL. ... .ooonmiminicceciciceaecamaaecaees | |

TOTAL MARCHA r 12
TOTAL GENERAL /28

Anexo 5: Escala de WHOQOL BREF

La encuesta de percepcion de calidad de vida (WHOQOL BREF), disefiada por la
Organizacién Mundial de la Salud, aplicada en muchos estudios en varios paises, se
compone de 26 preguntas , 4 dominios, cuya escala de medicion es ordinal con
puntajes de 69 o menos, 70-99, 100-130, para baja, media y alta respectivamente.
Salud fisica: preguntas 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18.

¢Hasta qué punto piensa que el dolor fisico le impide hacer lo que necesita?

¢Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su vida diaria?

¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?

¢Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?

¢Cuan satisfecho esta con su suefio?

¢Cuan satisfecha esta con su habilidad para realizar sus actividades de la vida diaria
¢Cuén satisfecho est4 con su capacidad de trabajo?

Salud psicoldgica: preguntas 5, 6, 7, 11, 19, 26.

¢Cuanto disfruta de la vida?

¢Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?

¢ Cuél es su capacidad de concentraciéon?

¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?

¢Cuan satisfecho esta de si mismo?

¢Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza,
ansiedad, depresién?

Relaciones sociales: preguntas 20, 21, 22.

¢Cuan satisfecho esta con sus relaciones personales?

¢ Cuan satisfecho esta con su vida sexual?

¢Cudn satisfecho est4 con el apoyo que obtiene de sus amigos?

Ambiente: preguntas 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25.

¢Cudnta seguridad siente en su vida diaria?

¢Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?

¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

¢Qué disponible tiene la informacidn que necesita en su vida diaria?

¢Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar actividades de ocio?
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¢Cuan satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?
¢Cuan satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?
iCuén satisfecho esta con su transporte?
Escala WHOQOL BREF .

1. ¢ Coémo puntuaria su calidad de vida?

Muy mal | Poco Lo normal | Bastante Muy bien
Bien
1 2 3 4 5
2. ¢ Cuan satisfecho esta con su salud?
Muy Poco Lo normal Bastante Muy
insatisfecho insatisfecho satisfecho satisfecho
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos
en las ultimas dos semanas
3. ¢Hasta qué punto piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que necesita?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

4. ¢ Cuanto necesita de cualquier tratamiento médico para funcionar en su vida

diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

5. ¢ Cuanto disfruta de la vida?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

6. ¢ Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

7. ¢Cual es su capacidad de concentracion?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

8. ¢ Cuanta seguridad siente en su vida diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

9. ¢Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue
capaz de hacer ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

10. ¢ Tiene ener

gia suficiente para su vida diaria?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
1 2 3 4 5

11. ¢ Es capaz de aceptar su apariencia fisica?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
1 2 3 4 5

12. ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
1 2 3 4 5
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13. ¢ Qué disponible tiene la informacidn que necesita en su vida diaria?

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

1

2

3

4

5

14, ;Hasta qué

unto tiene opo

rtunidad para realizar actividades de ocio?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
1 2 3 4 5
15. ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido en
varios aspectos de su vida en las ultimas dos semanas.
16. ¢ Cuan satisfecho esta con su suefio?

Nada Poco Lo normal | Bastante satisfecho | Muy satisfecho
1 2 3 4
17. ¢ Cuan satisfecho esta con su habilidad para realizar sus actividades de la vida
diaria?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
18. ¢ Cuan satisfecho esta con su capacidad de trabajo?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
19. ¢ Cuan satisfecho esta de si mismo?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
20 ¢ Cuan satisfecho esté con sus relaciones personales?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
21. ;Cuan satisfecho esta con su vida sexual?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
22. ¢ Cuén satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
23. ¢ Cuan satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5
24. ¢ Cuan satisfecho esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?
Nada Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
satisfecho
1 2 3 4 5

25. ¢ Cuan satisfecho esta con su transporte?
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Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. ha sentido o
experimentado ciertos sentimientos en las tltimas dos semanas.

26. ¢Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad, depresion?

Nunca Raramente Medianamente | Frecuentemente | Siempre

1 2 3 4 5

Anexo 6: Consentimiento informado

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su
rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por la Dra. Karla Cecilia Morocho Rosero, de
la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil. La meta de este estudio es asociar el
funcionamiento del adulto mayor con la autopercepcion de la calidad de vida en los
adultos mayores del consultorio No. 3 y 5 de la Poblacion Santiago de Guayaquil en
el periodo 2017-2018.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una
encuesta, asi como completar 4 escalas para valorar el funcionamiento y la
autopercepcion de su calidad de vida. Esto tomara aproximadamente 30 minutos de su
tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja serd confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando
un namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la Dra. Karla
Cecilia Morocho Rosero. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es
asociar el funcionamiento del adulto mayor con la autopercepcion de la calidad de vida
en los adultos mayores del consultorio No. 3 y 5 de la Poblacion Santiago de Guayaquil
en el periodo 2017-2018.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una encuesta, al igual
que completar 4 escalas para valorar el funcionamiento y la autopercepcion de su
calidad de vida, lo cual tomara aproximadamente 30 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no ser& usada para ningln otro propdsito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado (a) de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener
preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a la Dra. Karla
Morocho Rosero al teléfono 0981600248.
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Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo
pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Para esto, puedo contactar a la Dra. Karla Morocho Rosero al teléfono anteriormente
mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letra imprenta)
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