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Resumen

El envejecimiento poblacional constituye una preocupacion a nivel mundial, y Cuba
no queda excluida de este comportamiento demografico. Es resultado de la
interaccion compleja de varios factores, no solo aparecen los problemas de tipo
biolégicos sino también otro grupo de factores de riesgos que afectan negativamente
el estado de salud de este grupo poblacional. La investigacion se desarrolla en el
consultorio No. 6 del Policlinico Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa con
una poblacion de 1067. Para darle solucion al problema cientifico: ¢ Como contribuir
a elevar la calidad de vida de los adultos mayores que pertenecen al consultorio No.
6 del policlinico Samuel Fernandez? En consecuencia, se formulan preguntas y
tareas cientificas, se disefia un sistema de actividades que contribuye a mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores mediante el empleo de herramientas como:
encuestas, métodos de ponderacion (triangulo de Fuller), matriz importancia-
percepcion, diagrama causa—efecto, test de validacion (indice de consenso),
EndNote X7 y Microsoft Visio. Se obtienen como resultados una tendencia al
envejecimiento y se identificé los 15 factores donde predominé el insuficiente
esparcimiento del adulto mayor y la ausencia del circulo de abuelos. Se elabora el
sistema de actividades que permite mitigar los factores que con mayor frecuencia
inciden negativamente en la calidad de vida del adulto mayor. Se obtuvo un indice
global de consenso igual a 1 para un 100%, lo que valida la investigacion de util, de

recomendacion para el resto de los consultorios y de gran satisfaccion.

Palabras claves: envejecimiento poblacional, adulto mayor, calidad de vida y

herramientas.



Abstract

Population Ageing Rate is considered a worrying issue on a worldly basis, and Cuba
IS not excluded from this demographic behavior. Population Ageing Rate is the result
of the complex interaction of various factors, and not only biological problems surface,
but also other risk factors that affect in a negative way, the health state of this
population group. This Investigation takes place on the Samuel Fernandez Clinic of
the Popular Counsel Playa with a population of 1067. To solve the presented
scientific Problem: How to contribute to the enhancement of the life quality of the
elder population that attends to Samuel Fernandez Clinic? Consequently, questions
and scientific task are formed, and a system of activities that contributes to the
enhancement of the life quality of the elder population is designed. To do so several
tools where employed such as: interviews, deliberation methods (fuller triangle),
importance-perception matrix, validation test (consensus index) EndNote X7 and
Microsoft Visio. The result obtained as per the carried investigation shed a tendency
of rapid ageing in the population and 15 factors were identified, where the insufficient
deployment of the elders and the absence of the grandfathers’ circles reigned. A Plan
of action was developed and it will allow the diminishment of the most frequent factors
that negatively pry on the quality of life of the elder population. A global consensus
index equal to 1 was obtained, for a 100%, this result validates the investigation as
useful, and worthy of recommendation to the remaining clinics and panned out with

great satisfaction.

Key Words: Population Ageing Rate, quality of life and elder population, tools.
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Introduccion

Para el ser humano la duracién de la vida constituye una preocupacion. El cuidado
de un adulto mayor debe ser especial porque su organismo sufre cambios biologicos
y psicologicos, es por eso que se recomienda que lleven un estilo de vida tranquilo,

donde disfrute de su familia y de las cosas que mas le gusta hacer.

El envejecimiento poblacional es considerado como el fenédmeno social mas grave
del siglo XXI y como preocupacion debe constituir una necesidad a escala mundial
gue requiere una accion cooperativa y solidaria para trazar politicas y estrategias
nacionales e internacionales que tiendan a materializar en forma afectiva dicha
ayuda. (Galvez, 2016)

El adulto mayor es un término que se le da a las personas que tienen mas de 65
afos de edad, también pueden ser llamadas: de la tercera edad. Un adulto mayor ha
alcanzado ciertos rasgos que se adquieren; bien sea, desde un punto de vista
biolégico (cambios de orden natural), social (relaciones interpersonales) vy
psicoldgico (experiencias y circunstancias enfrentadas durante su vida). (Solis, 2017)
La tercera edad comienza una vez cumplido los 60 afios y la clasifican de la
siguiente manera: de 60-74 afios (edad avanzada), de 75-90 afios (viejos 0O
ancianos), y los mayores de 90 (grandes viejos o longevos). Para la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la tercera edad comienza a partir de los 65 afios
(paises en vias de desarrollo) y para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(paises desarrollados) a partir de los 60 afios.

Después de la segunda Guerra Mundial se comienza a utilizar el concepto de calidad
de vida, en lo adelante (CV), que surge como tentativa de los investigadores para
analizar aspectos relacionados con la percepcién de las personas acerca de si tenian
0 no una buena vida. Desde sus inicios se ha vinculado a otras variables
psicoldgicas que involucran en si mismas el concepto de bienestar, lo relacionan con:
satisfaccion con la vida, bienestar subjetivo, bienestar, autoreporte en salud, estado
de salud, salud mental, felicidad, ajuste, estado funcional y valores vitales
adecuados. La literatura existente muestra una gran dispersion y diversidad de

conceptos. (Lobo, 2017) plantea que este es un término multidisciplinario, mientras


http://www.nacion.com/vivir/bienestar/correr-mantiene-joven-adulto-mayor_0_1452854706.html
http://conceptodefinicion.de/orden/
http://conceptodefinicion.de/social/

qgue (Lawton, 2018) considera que es la evaluacién multidimensional, de acuerdo a
criterios intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal y ambiental de un
individuo.

Aungue no existen criterios Unicos para definir la CV, aparecen como patrones
comunes palabras tales como: bienestar, satisfaccion, multidimensional,
subjetivo/objetivo, que dan un marco comun a la diversidad de definiciones.

La CV del adulto mayor se caracteriza por la evaluacion de aspectos relacionados
con el bienestar personal y social, que tienen en cuenta un enfoque multidimensional
a los que se le han incorporado en la actualidad ramas de las ciencias como la
economia, medicina y las ciencias sociales.

Cuba es uno de los paises latinoamericanos mas envejecido, por la rapidez con que
se ha transformado su piramide poblacional ello constituye una preocupacion para
los afios futuros. En entrevista concedida al periédico Granma por el jefe de la
Oficina Nacional de Estadisticas e Informacion afirmé: “que el unico segmento
poblacional en aumentar su presencia fue el de 60 afios y mas, que ya alcanza el
20,4 % del total de habitantes”. Pese a que la provincia de Matanzas se sitGa entre
las que logran un ligero aumento poblacional asociado a la recepcion de migrantes

internos, la linea de envejecimiento mantiene su tendencia ascendente. (Onei, 2019)

A partir del afio 1959 comenzd un trabajo desde lo social, legislativo, de asistencia
médica, que garantiza la salud y la asistencia social para los adultos mayores .La
actual esperanza de vida al nacer es 76,5 afios lo que coloca al pais en una situacion
privilegiada. En la Conceptualizacion del modelo econémico y social cubano de
desarrollo socialista hasta el 2030, en el Capitulo 4, el articulo 295 alude la
importancia de brindar un tratamiento Integral al problema del envejecimiento
poblacional. El estado, la sociedad y las familias tienen la obligacién de proteger y

asistir a los adultos mayores en lo que a cada uno corresponde.

El programa del adulto mayor en Cuba surge en 1974, y en 1985 se incorpora la
variante de atencion del médico de familia y su equipo. En la actualidad las
necesidades y demandas de los adultos mayores asumen categorias superiores,

donde las cifras de mayores de 65 ocupan un gran porciento de la poblacion, por lo



gue se deben disefar acciones para mitigar los factores de riesgos que conspiran
con una ancianidad sana y activa. (Martinez, 2018)

La favorable estructura sociopolitica en el pais constituye un potencial de ayuda para
acondicionar todas estas premisas en un nuevo programa, que ademas de
contemplar todo lo anterior fuera capaz de asegurar la participacion activa de la
familia, la comunidad y las organizaciones politicas y no gubernamentales en un
trabajo colectivo donde el protagonista principal fuera el adulto mayor.

El envejecimiento acelerado en la provincia de Matanzas, segun datos de la Oficina
Nacional de Estadisticas e Informacion, refiere como elementos llamativos que su
poblacion representa el seis por ciento de la cubana y ocupa el cuarto lugar entre las
mas envejecidas con una esperanza de vida fijada sobre los 76 afios, aunque en el
sexo femenino alcanza los 79 afios (Gomez, 2018). La elevacion de la esperanza de
vida constituye uno de los indicadores de desarrollo humano local, de ahi la
importancia de establecer actividades desde la atencion primaria de salud.

En la provincia de Matanzas se observan altos indices de envejecimiento
poblacional, el que en ocasiones trae aparejado una disminucion de la calidad de
vida por diferentes factores (biolégicos, psicoldgicos y sociales). Mientras que el
estado ha creado un sistema de atencion diferenciada a este grupo poblacional
desde sus instituciones en la atencion primaria (policlinicos y consultorios), pero en
todos los casos, no se logra articular las acciones que permitan la visién

multidimensional que provoque elevar la calidad de vida del adulto mayor.

Para contrarrestar la imagen negativa que la sociedad tiene de la vejez, La Catedra
de Integracién Mente Sana en Cuerpo Sano por un Adulto Mejor Dr. Nicolas José
Gutiérrez Hernandez, cre6 en Matanzas un espacio de intercambio, apoyo y
socializacion donde interactian personas de distintos grupos de edades con el fin de
aprender como arribar a una vejez feliz a partir de la adopcién de estilos de vida
saludables a lo largo de los afios. A este interesante proyecto se inserta esta
investigacion.

El consultorio No.6 del policlinico Samuel Fernandez cuenta con una piramide
poblacional de tipo constrictiva, ya que el grupo de edad menores de 14 afos
representa un porciento menor (12,75%) que el grupo mayores de 65 afos



(19,87%),es envejecida al presentar valores por encima del 12% en este grupo
etario, estadisticas que corresponden con las registradas a nivel nacional. A pesar
que el consultorio como estructura de la atencidn primaria cuenta con un equipo
basico de trabajo (GBT) y con espacios para la atencién del adulto mayor, no se
logran las acciones que permiten elevar la calidad de vida de este grupo poblacional.
Factores como: el poco esparcimiento, la poca socializacion, el funcionamiento
inadecuado del circulo de abuelos, la ausencia de geriatra para la atencion de las
enfermedades cronicas propias del adulto mayor; unido a la insuficiente
preocupacion de las familias y los decisores locales contribuyen a afectar la calidad
de vida en esta etapa tan importante.

Esto genera una contradiccién entre el proceso irreversible del envejecimiento y
como llegar a esta etapa con mejor calidad de vida, aspecto necesario a resolver en
la poblacion matancera y con mas exactitud en el consultorio No. 6 del Policlinico

Samuel Fernandez, por lo que se formula el problema cientifico siguiente:

¢, Como contribuir a elevar la calidad de vida de los adultos mayores que pertenecen
al consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa?
Para dar respuesta al problema cientifico se traza como objetivo general: Disefiar un
sistema de actividades que contribuyan a elevar la calidad de vida del adulto mayor
en el consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez.

Para cumplir con el objetivo general se elaboran las preguntas cientificas siguientes:

1. ¢Cuales son los referentes tedricos que sustentan la calidad de vida del adulto
mayor?

2. ¢Qué factores afectan la calidad de vida del adulto mayor en el consultorio
No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa?

3. ¢Como disefiar un sistema de actividades dirigido a elevar la calidad de vida
del adulto mayor en el consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del
Consejo Popular Playa?

4. ¢Como validar el sistema de actividades para elevar la calidad de vida de los
adultos mayores en el consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del
Consejo Popular Playa?

Tareas de Investigacion



1. Construccion del marco tedrico referencial acerca de la calidad de vida en el
adulto mayor.

2. ldentificar los factores que afectan la calidad de vida del adulto mayor en el
consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa.

3. Disefio de un sistema de actividades para el mejoramiento de la calidad de
vida del adulto mayor en el consultorio No 6 del policlinico Samuel Fernandez
del Consejo Popular Playa.

4. Validar el sistema de actividades para elevar la calidad de vida de los adultos
mayores en el consultorio No. 6 del policlinico Samuel Ferndndez en el
Consejo Popular Playa.

La investigacion se inserta en el objeto de estudio: calidad de vida del adulto mayor y
en el campo: calidad de vida del adulto mayor en el consultorio No. 6 del policlinico
Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa.

A partir de una poblacion finita (nGmero de personas pertenecientes al consultorio
No. 6 del policlinico Samuel Fernandez), se selecciona una muestra aleatoria y con
doble estratificacion (pertenecer al consultorio No.6 del policlinico  Samuel
Fernandez y ser mayores e iguales a 65 afios). Con el criterio de exclusion: la
poblacion menor de 65 afios y aquellas que no quieran participar en la investigacion.
Premisa cientifica: si se realizan actividades orientadas a los médicos, la familia y los
adultos mayores (sistema de actividades) en el consultorio No. 6 del policlinico
Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa se puede elevar la calidad de vida de

este grupo poblacional.

Se escoge como Categorias de andlisis: calidad de vida del adulto mayor, adulto

mayor y sistema de actividades.

Al analizar lo que exponen (Rodriguez, 2006), (Hernandez, 2007) y (Redondo, 1998)
la investigacion busca recopilar informacion desde los elementos de la realidad
social que se estudia con una perspectiva cualitativa y utiliza algunos métodos
estadisticos para procesar la informacion recopilada, por lo que se considera mixta.
Con predominio cualitativa, por ser esta mas flexible, lo que permite indagar en los

aspectos del mundo subjetivo de los adultos mayores, sus vivencias y experiencias.



Es de tipo correlacionar, porque ayuda a determinar las causas que determinan la
calidad de vida del adulto mayor para elaborar el sistema de actividades y después

correlacionarlas en el contexto seleccionado.

Para dar solucién al problema cientifico planteado se aplican los métodos, dialéctico-
materialista, método general que da concepcion e integra los demas métodos
(articula los métodos tedricos y empiricos). Reconoce que el hombre puede conocer
y transformar la realidad si la examina en constante movimiento y transformacion,

con caracter sistémico.

Los métodos tedricos: el histérico-ldgico, el analitico- sintético para el estudio critico
de las investigaciones precedentes, tanto en Cuba como en el extranjero, tomadas
como punto de partida para contribuir al desarrollo del sistema de actividades que se
propone y para el estudio de documentos, fuentes primarias y secundarias como son:
las historias clinicas y el analisis de la situacion de salud (ASIS); para arribar asi, a
los principales problemas a resolver. Lo abstracto y lo concreto, empleado para
establecer la relacion entre lo particular y lo general en el estudio para determinar los
fundamentos tedricos de la investigacion. EI método de modelacion para disefar el
sistema de actividades. Induccion-deduccién para analizar los enfoques que pueden
integrarse y considerarse para la construccion del sistema de actividades que mejore
la calidad de vida del adulto mayor.

Como método particular y fundamental de la metodologia cualitativa se propone en
la investigacién el Estudio de Caso. Para cumplimentar el objetivo general se realiza
un proceso cientifico con efecto en el contexto especifico de un consejo popular,
para el que la elevacion de la calidad de vida del adulto mayor desde lo comunitario
resulte significativa. Esta investigacion explora, describe, explica y evalla dicha
contribucion; a partir de las caracteristicas esenciales del estudio de caso:

particularista, descriptivo, heuristico e inductivo.

El Sistémico estructural, para desarrollar el analisis del objeto de estudio tanto tedrico
como practico, a través de su descomposicion en los elementos que lo integran, para

determinar las categorias de andlisis que mas inciden y su interrelacién.



Se utilizan herramientas como Microsoft Visio para la confeccion del hilo conductor
de la investigacidon y de la Estructura Atencion Primaria de Salud municipio
Matanzas, Microsoft Excel para los graficos, el Triangulo de Fuller como método de
ponderacion, La Matriz Importancia Percepcion y el Diagrama Causa-Efecto. Se
obtienen los resultados de la investigacién y se validan con el empleo del indice de
Consenso.

La investigacion se considera novedosa al diseflar un sistema de actividades
dirigidas a elevar la calidad de vida del adulto mayor en la poblacion de un
consultorio matancero perteneciente a la atencion primaria de salud, luego de
identificarse los principales factores que la afectan desde un enfoque

multidimensional hacia la familia, la comunidad y al propio adulto mayor.

La importancia practica radica en que se disefia un sistema de actividades en un
consultorio médico de un policlinico de la atencion primaria de salud desde una
vision preventiva y educativa dirigida al adulto mayor con el fin de mitigar o eliminar
factores que influyen en la calidad de vida. Contribuyé a la actualizacién del ASIS
del consultorio No. 6 que repercute en el correcto diagnostico de salud del policlinico

Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa.

Para dar cumplimiento a los objetivos anteriores la tesis fue estructurada en:
Introduccion, capitulo | (andlisis del marco teérico-referencial), capitulo Il (proceder
metodoldgico y resultados obtenidos) , conclusiones y recomendaciones y la
bibliografia (procesada por el gestor bibliografico EndNote X7), consultada y
referenciada en la tesis y finalmente un grupo de Anexos necesarioS como

complemento de la investigacion.



En la figura |11 se muestra el hilo conductor de la investigacion:
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Figura I1. Hilo conductor de la investigacion. Fuente: Elaboracién propia.



Capitulo 1. Marco Teorico que fundamenta la calidad de vida del

adulto mayor

En el presente capitulo se realiza un analisis acerca de algunas consideraciones
sobre el adulto mayor, calidad de vida, envejecimiento, factores de riesgos que
afectan la calidad de vida como elemento desencadenante del adulto mayor
dependiente. Se trabaja en lo relacionado con la atencion primaria de salud, la
creacion del médico de la familia y su papel, asi como del programa nacional del

adulto mayor.

1.1 Envejecimiento, vejez y adulto mayor. Algunas consideraciones

De todas las etapas evolutivas, la vejez es la que mas limitaciones provoca en los
seres humanos, pues en ella comienzan a perderse diferentes capacidades; tanto
intelectuales como fisicas, las cuales comienzan a acentuarse a partir de los 60
anos.

Al analizar el proceso de envejecimiento de la poblacidén existen algunas discusiones
en cuanto a la edad en la que inicia la vejez. Con frecuencia, el limite inferior de la
edad para este grupo de poblacion se fija en los 60 afios (Cepal, 2002; Mird, 2003).
Sin embargo, este limite puede variar segun los intereses que persiguen los
investigadores e instituciones que trabajan el tema.

El estudio de la poblacién de la tercera edad debe iniciarse por delimitar el concepto
de vejez. (De Beauvoir, 1970) plantea que la vejez no es un hecho estadistico; es la
conclusién y la prolongacion de un proceso. Para esta autora, la vejez y el
envejecimiento son dos caras de una misma moneda. Las personas envejecen a
medida que en su transito por las diversas etapas del ciclo de vida alcanzan mas
afos, una poblacién envejece una vez que las cohortes de edades mayores
aumentan su ponderacion respecto a los grupos de edad infantil.

(Garrocho y Campos, 2005) plantean que la edad a la que inicia la vejez puede
fijarse por la via legal, la institucional y la que se genera en el medio académico.
Segun estos autores, la primera se determina por las legislaciones de cada pais

relativas a los sistemas de seguridad social, es decir, donde se establece la edad de



la jubilacion. Mientras que la segunda esta determinada por las distintas instituciones
que trabajan con dicha poblacion.

En la vertiente académica existen diversas clasificaciones: para (Neugarten, 1973) el
envejecimiento de la poblaciéon es un conjunto de procesos asociados con la edad
cronoldgica. Este autor distingue dos periodos, el de joven-viejo, de los 65 a los 80
afos, y el de los viejos-viejos, de 80 afos en adelante.

Por su parte, (Ortiz, 1997) sefala dos grandes dimensiones para analizar la vejez
como un fenédmeno social: la edad y la estructura o sistema social. Por un lado, la
edad es entendida como la variable estratificadora u ordenadora que permite
comprender la vejez, y por el otro, la sociedad y sus reglas imponen pautas de
comportamiento y de conducta. (Arber y Ginn, 1996) argumentan que cualquier
definicion aceptable de vejez debe; al menos, distinguir entre los distintos
significados de edad y sus interrelaciones, las cuales se citan a continuacion:

1. La edad cronolégica es esencialmente biologica y se refiere especificamente al
calendario, es decir, al numero de afos que una persona ha cumplido, lo que
significa para el individuo una serie de cambios en su posicion dentro de la sociedad,
ya que muchas de las normas que definen las responsabilidades y los privilegios de
un sujeto dependen de su edad cronoldgica.

2. La edad social se construye socialmente y se refiere a las actitudes y conductas
adecuadas, a las percepciones subjetivas (cuan mayor se siente el sujeto) y a la
edad atribuida (la edad que los otros imputan al sujeto). De esta forma, las fronteras
de edad que marcan la aparicion social de la vejez estan determinadas por
convenciones sociales muy diversas, que adquieren significado en precisos
pardmetros sociales, espaciales y temporales. Es decir, la vejez no es sino lo que la
sociedad define como tal.

3. La edad, como proceso de envejecimiento fisiologico, se relaciona con la
capacidad funcional y con la gradual reducciéon de la densidad Osea, del tono
muscular y de la fuerza. Entre estas modificaciones podemos destacar cambios o
disminuciones en las capacidades sensoriales: alteraciones en la vision, la audicién y
el tacto que suponen dificultades y modificaciones en la percepcion del mundo, de si

mismos y de los demas.



Segun la OMS las personas de 60 a 74 afos, son consideradas de edad avanzada,
de 75 a 90 viejas o0 ancianas y mayores de 90 grandes viejos o grandes longevos.
Indistintamente a todo individuo mayor de 60 afios se le llamara persona de la
tercera edad. Para los paises desarrollados se consideran adultos mayores a partir
de los 60 (OMS) y para los paises en vias de desarrollo a los 65 (Organzacion
Panamericana de la Salud). La autora asume para esta investigacion lo declarado
por la OPS.

Se asume al envejecimiento como un proceso de transformacidn progresivo e
irreversible, que se expresa como un acontecimiento individual y un fenémeno
colectivo. Ello determina que existan diferentes tipos de envejecimiento, en la
literatura se distinguen tres tipos de envejecimiento: el primario, el secundario y el
terciario. Cada uno de estos tipos engloba cambios distintos y esta determinado por
causas especificas. (Fernandez, 2015).

Se clasifican como envejecimiento primario todos los procesos no patolégicos que se
producen como consecuencia de la edad; por esto es llamado también
envejecimiento normativo. Se da durante toda la vida adulta, si bien sus efectos son
mucho mas notables en edades avanzadas, sobre todo en personas que no gozan
de buena salud. Entre los cambios que conforman este tipo de envejecimiento
encontramos la menopausia, la debilitacion y encanecimiento del cabello, el
descenso en la velocidad de procesamiento cognitivo, la pérdida de fuerza, la

aparicion progresiva de déficits sensoriales o el deterioro de la respuesta sexual.

El envejecimiento secundario consiste en cambios causados por factores
conductuales y ambientales, ajenos a los procesos biolégicos naturales. Se suele
afirmar que el envejecimiento secundario es aquel que se puede prevenir, evitar o
revertir, pero esto no siempre es asi; la caracteristica clave es la no universalidad de

los procesos que lo componen.

El envejecimiento terciario hace referencia a las pérdidas rapidas que se producen
poco antes de la muerte. Aunque afecta al organismo a todos los niveles, este tipo de
envejecimiento es especialmente notable en el ambito cognitivo y psicolégico; por
ejemplo, en los Ultimos meses o afios de vida la personalidad tiende a

desestabilizarse.



Entre los cambios psicoldgicos que afectan al envejecimiento en la vejez tienen una
importante incidencia: codificaciones anatémicas y funcionales en el sistema
nervioso y organos de los sentidos, modificaciones en las funciones cognitivas,
modificaciones en la afectividad: pérdidas, motivaciones, personalidad,
procesamiento de la informacion, la inteligencia se mantiene estable durante la
etapa de la vejez aunque suele aparecer un enlentecimiento y un aumento del

tiempo de respuesta frente a un problema.

La memoria inmediata se mantiene relativamente bien preservada, la memoria a
largo plazo se mantiene conservada. Es la memoria reciente la que empieza mostrar
déficits. La capacidad de lenguaje se mantiene, cambios sociolégicos que repercuten
en toda el area social de la persona: su entorno cercano, su familia, su comunidad, la
sociedad en general. Hay cambios en el rol individual como individuo y como
integrante de una familia, en el rol social (laborales dentro de una comunidad),
cambios en la estructura familiar, las pérdidas y cambios de rol suponen para la

persona adaptarse a las nuevas situaciones..

Los cambios que se producen como resultado del envejecimiento se manifiestan en
el orden individual y colectivo, los que son considerados como un fenémeno social y
poblacional, de ahi la importancia de estudiar este proceso a nivel internacional y
nacional. El envejecimiento de la poblacién o envejecimiento demografico se define
como un proceso de cambio de la estructura por edad de la poblacion, caracterizado
por el aumento en el nimero y porcentaje de personas en edades avanzadas (60
afios y mas) (Par Asghar, Zaidi, 2008), dicho fenédmeno se debe a la caida en los
niveles de la mortalidad, pues cada vez una mayor proporcion de la poblacion
sobrevive hasta edades avanzadas, lo que aumenta el nimero de personas mayores

de 60 afnos.

Otro factor que contribuye al envejecimiento de una poblacién es atribuido al
descenso en sus niveles de fecundidad, lo cual ocasiona una reduccion de la
poblacién de nifios y jovenes (0 a 14 afios), lo que incrementa la participacion de la
poblacién en edad adulta. (Ham, 1999; Rivadeneira, 2000; Montes de Oca, 2000;
Mir6, 2003; Solis Diaz, 2017).
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Este es el acontecimiento demogréfico mas importante desde la etapa final del siglo
XX dado que en el mundo las personas mayores de 60 afios aumentaron desde 400
millones en la década del 50 hasta 700 millones en los afios 90 del propio siglo; y
estima que para el 2025 existiran alrededor de 1200 millones de ancianos. En
América Latina existe incremento sostenido en la proporcidon y numero absoluto de
personas de 65 afios y mas. El proceso de envejecimiento continuar4d de manera
acelerada en los proximos afios, sobre todo en el periodo 2010-2030, cuando el
crecimiento del segmento de 65 afios y mas sera del 2,3 %. Si bien este crecimiento
disminuira al 1,5 % en el 2030-2050, continuara como la mas elevada entre el

conjunto de grupos de poblacion.

El envejecimiento en Cuba constituye el principal problema demografico, con cifras
gue alcanzan el 18,3 % de la poblacion con mas de 65 afios, se espera que para el
2025 este grupo alcance mas del 25 % de la poblacién total y sea uno de los paises
mas envejecidos de América Latina, también se estima que en 2050 la proporcién de
la poblacién mundial con mas de 60 afios se duplicara, se espera que el nimero de
personas de 65 afios 0 mas aumente de 605 millones a 2000 millones en ese mismo
periodo. En la literatura consultada se destacan estudios acerca del comportamiento
del envejecimiento a escala internacional como los de (Barrio Valencia, 2012) y en la
América Latina (Alfonso y Mena 1999), de los cubanos (Hernandez, 2015), (Garcia,
2013), (Torres y Gran, 2005).

Existen factores intrinsecos y extrinsecos que afectan el envejecimiento, entre los
factores intrinsecos estan la forma en que estan hechos, cada persona tiene su
propio reloj que marca que tan pronto o que tan tarde el desgaste se comienza a
notar. Los factores extrinsecos, por el contrario, son el resultado del impacto
ambiental: el viento, la contaminacion y la exposicién al sol, asi como el modo de
vida diario, como una dieta inadecuada, no dormir suficiente, el estrés y el
tabaquismo. También hacen estragos en la apariencia ya que aceleran el proceso de

envejecimiento normal (Sentil Tamayo, 2011).

Segun la concepcion popular de la vejez se asume de forma indiscriminada la
relacion de este proceso con la muerte, la enfermedad, la dependencia, la soledad,
una menor capacidad adquisitiva y la pérdida de status, todo ello asociado a una
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situacion de vida totalmente negativa, contrapuesta a ciertos valores considerados
positivos como son: juventud, trabajo, rigueza. Desde esa perspectiva, el envejecer

va en contra de la felicidad del hombre.

La disminucion de la natalidad y de la fecundidad es la causa mas importante del
incremento del nimero de ancianos mientras que la disminucién de la mortalidad
aparece como factor o no, en dependencia de cudl es el grupo de edades donde se
produce esta disminucion. Las migraciones tanto internas como externas pueden
llevar a un incremento de las proporciones de los ancianos en una poblacion
determinada segun plantean (Prieto Ramos et. al, 1996)

Los adelantos cientificos-técnicos en general y el mejoramiento de las asistencias
médicas han hecho posible que la poblacion mundial envejezca y aumente. Con la
creciente esperanza de vida aumenta el contacto intergeneracional, la convivencia
entre lo mas jovenes y los mas viejos, de ahi la importancia de conocer las

caracteristicas de esta edad para mejorar su calidad de vida.

1.1.1 Caracteristicas que distinguen a la etapa de la vejez

Son mudltiples las caracteristicas que distinguen la etapa de la vejez o tercera edad.
Los adultos mayores necesitan contemplar su vida anterior y sentir una sensaciéon de
plenitud. El éxito en esta etapa conduce a sentimientos de sabiduria, mientras que
los resultados de fracaso producen pesar, amargura y desesperacion. Sus
caracteristicas varian segun las etapas, en la etapa temprana, de los 65 a los 75
aflos son personas aun sanas Yy activas. Es a partir de los 76 afos, etapa avanzada,
gue un porcentaje importante de las personas requieren servicios de asistencia y
rehabilitacion.

Es en la Ultima etapa de la vida donde se deja de realizar cierto tipo de actividades,
muchos consideran que ya consumaron sus proyectos de vida. Se empiezan a
padecer enfermedades biol6gicas como: artrosis, diabetes, cataratas, parkinson,
osteoporosis, enfermedades cardiovasculares y el aislamiento social. Ello lleva a la
escasa 0 nula oportunidad de trabajo, discriminacion familiar, pues su memoria
pierde la originalidad que tenia y en algunos aumenta, la dependencia.

Dentro de estas caracteristicas se destacan las psicoldgicas, entre ellas la

agudizacion de los rasgos de personalidad, las conductas de atesoramiento,



apegamiento a sus bienes, refugio en el pasado, sentimientos de inseguridad,
cambios en las relaciones sociales, reduccién de intereses; unido a una mayor
rigidez para aceptar los cambios tecnolédgicos, sociales y una complejidad cada vez
mas grande de las experiencias vividas, en la perspectiva temporal y en todo lo
concerniente al dominio del entorno (Reyes, 2015).

Conocer las caracteristicas del proceso de envejecimiento ayuda a evitar las
relaciones de dependencia en el adulto mayor y una guia para dirigir el sistema de

actividades que se disefia para mejorar su calidad de vida.

1.1.2 El envejecimiento en el adulto mayor

A partir de las caracteristicas de la vejez y su nivel de dependencia, los adultos
mayores se pueden clasificar: (Querejeta, 2015).

-Persona mayor autonoma: incluye a los mayores de 65 afios, sanos y afectos de
enfermedades agudas o crénicas no potencialmente incapacitantes.

-Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia: indica situacion de riesgo de
dependencia, pero sin padecerla aun y es potencialmente reversible o puede
mantener la autonomia mediante una intervencién especifica.

-Persona mayor dependiente: se refiere a la situacién de dependencia (pacientes con
pérdida funcional importante en las actividades basicas e instrumentadas de la vida
diaria, incapacitados en sus domicilios).

Se producen cambios fisiolégicos como: atrofia de las encias, ausencia de dientes,
pérdida de fuerza muscular mandibular y de potencia de masticacién; menor poder
de triturar los alimentos, disminucion de las papilas gustativas; se altera el sentido del
gusto o la percepcion de los sabores. Menor destreza motora. Pérdida de masa
muscular. Pérdida parcial de capacidades sensoriales: olfato, gusto, vision y
audicién. Disminucion de la funcion del sistema inmunobioldgico.

Dentro de los cambios cognitivos se encuentran: declinacion de la inteligencia en la
edad tardia, declina la capacidad para resolver nuevos problemas, falta de la
atencion y percepcion.

Cambios psicobiolégicos: pérdida de textura y elasticidad de la piel, adelgazamiento
y encanecimiento del cabello, disminucién de la talla corporal, adelgazamiento de los

huesos, propension a la osteoporosis en las mujeres, pérdida de la adaptacion al frio
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y al calor, disminucién de la fuerza y rapidez para realizar actividades fisicas, las
paredes de las arterias se endurecen y se reduce su elasticidad (KirK NM, 1998). Los
mecanismos inmunoldgicos que defienden de las infecciones pierden eficiencia, los
organos sensitivos requieren un umbral de excitacidon mas alto.

Depresion y pérdida de la autoestima: Una persona de edad avanzada también
puede sentir una pérdida de control sobre su vida debido a problemas con la vista,
pérdida de la audicidon y otros cambios fisicos, asi como presiones externas como,
por ejemplo, recursos financieros limitados. Estos y otros asuntos suelen dejar
emociones negativas como la tristeza, la ansiedad, la soledad y la baja autoestima,
que a su vez conducen al aislamiento social y la apatia (Robinson Gay, 2017).

La depresion es considerada uno de los trastornos de mayor complejidad en la
poblacién gerontolégica, ya que puede tener efectos potencialmente nocivos en la
salud de una persona mayor. A ello contribuyen una serie de factores, entre los que
destacan las enfermedades somaticas, la disminucién de las funciones cognitivas vy,
al mismo tiempo, suele ser la causa mas frecuente de sufrimiento emocional en la
tltima etapa de la vida. Es importante afiadir que el anciano tiende a no pedir ayuda
especializada en centros de salud mental.

La autoestima consiste en las actitudes del individuo hacia si mismo. Cuando estas
son positivas hablamos de buen nivel o alto nivel de autoestima. Uno de los
principales determinantes de la autoestima es la de etiquetarse a si mismos como
viejo, debido a las connotaciones no positivas que este término conlleva en la

actualidad; ser viejo equivale a ser inutil, incapacitado, asexuado.

1.1.3 Cuidados en el adulto mayor

Se deben tener presentes una serie de cuidados en esta etapa de la vida como son:
levantarse a la misma hora todos los dias, ingerir alimentos ligeros y balanceados,
utilizar técnicas de relajacion, dormir aproximadamente 6 horas diarias.

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en actividades
recreativas o de ocio, desplazamientos como: paseos, caminatas o montar bicicleta.
Las conductas o estilos de vida saludable son la practica de ejercicio (la escasa
actividad fisica se relaciona estrechamente con un numero mayor de enfermedades).

El realizar ejercicio acerca al individuo a un estado de valencia positiva de mayor
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resistencia fisica, mayor competencia psicomotora, mayor energia y mejor apariencia
personal.

Puesto que con el envejecimiento se producen alteraciones de la mucosa gastrica y
disminucién de las secreciones, la persona anciana debe seleccionar los alimentos
que debe ingerir. Un problema comun que se presenta es el estrefiimiento asociado
a la disminucion de la actividad fisica y a la pérdida de las piezas dentarias.

Un envejecimiento exitoso y saludable tiene que ver con la funcionalidad biologica y
social que permite la plena integracion social y familiar de los que envejecen, lo que
implicard4 superar las barreras sociales y culturales que persisten e impiden a los
adultos mayores desarrollar sus potencialidades. (Zavala G, et al 2006).
Generalmente la vejez se asocia con bajo deseo y satisfaccion sexual, y poco interés
en la sexualidad en general. La realidad es que el envejecimiento produce ciertos
cambios en la fisiologia sexual, pero comparado con otros cambios propios de la
edad, la funcion sexual, vista desde el &ngulo del acto sexual, no de la reproduccion,
se mantiene mucho mejor que otras funciones (Stanley M, 2009)

No todas las personas pasan por esta crisis de la edad media. Algunos mas bien
experimentan un sentido de triunfo, de haber logrado alcanzar ciertas metas y de
desempeiniar eficientemente las mismas.

El apoyo interpersonal va disminuyendo a causa de la pérdida del compafiero,
amigos, los cambios en la composicion familiar y la migracion de éstos por los
problemas econdémicos. La jubilacion es otro factor que condiciona la disminucién de
los apoyos sociales.

La responsabilidad de la salud en el adulto mayor es importante, se basa en que
participe en actividades como caminata, ir de compras, a su control médico periodico
lo hacen sentirse responsables por su salud. Las actividades de promocion y
proteccion de la salud para los ancianos se centran en las visitas regulares para el
mantenimiento de la salud, vacunacion, prevencion de accidentes, fomento de
ejercicio, reposo, entre otras.

El papel de la familia constituye uno de los recursos mas importante de la poblacién
mayor, porque es la encargada de prestar atencion directa a la mayoria de adultos

mayores que sufren de problemas fisioldégicos o psicoldgicos. Para los ancianos lo



mas importante es el potencial de relacién con sus familiares y ayuda, la conciencia y
saber de qué existe una persona en quien confiar y relevante a quien acudir en caso
de necesidad o problemas.

También se dice que la familia es casi el recurso mas importante, ya que también
tiene un lugar en el &mbito de relaciones socio afectivas, porque es la més idénea
para proporcionar sentimientos de arraigo y seguridad, pues ofrece sentimientos de
capacidad, utilidad, autoestima, confianza y apoyo social (Gusle LW, 2008).

En el caso de los amigos constituyen una forma de apoyo, implica
fundamentalmente compartir tiempo, ya sean visitas mutuas, salidas, reuniones,
entre otras actividades conjuntas y posiblemente sea la funcion de apoyo que se
requiera mas cotidianamente y por mayores lapsos de tiempo.

Enfermedades mas frecuentes en el adulto mayor: demencia senil, alzhéimer,
parkinson, artrosis, presion arterial alta, ateroesclerosis, artritis, sordera.

Roles del anciano:

-Rol individual: como individuo Unico, capaz de decidir, con opiniones, creencias y
valores propios, con una historia de vida personal e influido por un medio social, con
una concepcion especial de la vida y de la muerte. Como integrante de un grupo
familiar, su relacién dentro de él. Como persona receptora y dadora de afecto, capaz
de afrontar las pérdidas

- Rol social: La busqueda de identidad individual se genera por los cambios sociales
que producen en el anciano la sensacion de no pertenencia al grupo escogido, al
tiempo que el joven no es capaz de integrarlo en su grupo. Las costumbres, el estilo
de vida y la concepcion de la propia existencia separan las generaciones e inciden
negativamente en el mutuo reconocimiento de los individuos que las componen.
Como consecuencia del rechazo, se da la creacion de grupos formados Unicamente
por ancianos lo que provoca un mayor distanciamiento generacional.

La incorporacion del anciano a la sociedad es un reto para los paises de
Latinoamérica y radica en lograr una participacion real, efectiva de los mismos en la
generacion de politicas que permitan desarrollar una sociedad para todas las
edades. Se trata ahora de guiarlos para lograr una mejor toma de decisiones que
beneficie a todos los actores de la sociedad.
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La Jubilacion es la situacion laboral por la cual una persona tiene derecho a una
remuneracion tras alcanzar una edad reglamentaria para dejar de trabajar. Las
principales consecuencias que tiene la jubilacion son: pasar de un estado de
actividad laboral a social y aumento del tiempo libre. Las repercusiones que puede
tener sobre la salud serian las siguientes: estados de ansiedad, estados de
depresion, labilidad emocional, trastornos del suefio, dificultad para relacionarse.

1.2 Calidad de vida

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables. La idea
comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un
concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son: la salud, la salud mental, la
educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en general.

El concepto calidad de vida ha sido utilizado por especialistas de las mas diversas
disciplinas, como filésofos, economistas, sociélogos, psicologos y médicos. Cada
cual ha enfocado el tema de manera diferente. Los ambientalistas han puesto énfasis
en las condiciones y los atributos del ambiente biol6gico y en la importancia de
preservar los recursos naturales; los economistas, en indicadores como el producto
nacional bruto; mientras que los psicologos, en las necesidades humanas y su
satisfaccion.

Hay que tener en cuenta que el concepto calidad de vida es utilizado
fundamentalmente en el contexto médico, y es aqui donde alcanza su mayor
magnitud. La calidad de vida es un concepto eminentemente evaluador,
multidimensional y multidisciplinario. Puede definirse como el criterio a través del cual
se juzga en qué medida las circunstancias de la vida aparecen como satisfactorias o
insatisfactorias y necesitadas de mejora (Dorsch, 1998)

Para (Vinaccia & Orozco, 2010) consideran que la calidad de vida puede traducirse
en términos de nivel de bienestar subjetivo, por un lado, y, por otro, en términos de
indicadores objetivos. La aparicion y el desarrollo del constructo calidad de vida para
estudiar e intervenir en la enfermedad, la salud y el bienestar, es una muestra de
integracion y progreso de las ciencias del comportamiento en particular de la

psicologia que debe aprovecharse para trabajar en su fundamentaciéon teérica y



metodoldgica, en sus conceptos y terminologia, en la construccion de instrumentos y
en la busqueda de su aplicabilidad y eficacia (Vera, 2017).

El concepto de calidad de vida ha sufrido transformaciones en las tres ultimas
décadas, el mismo hace referencia a un proceso dinamico al evolucionar desde una
concepcion sociologica hasta la actual perspectiva psicosocial, en la que se incluyen
los aspectos tanto objetivos como subjetivos del bienestar o de la satisfaccidon
personal con la vida de las personas

Para (Tuesca Molina, 2012) es un constructo complejo, multifactorial, en donde se
acepta que hay una dualidad subjetiva-objetiva; la primera hace referencia al
concepto de bienestar o satisfaccion con la vida a lo que se denomina felicidad,
sentimiento de satisfaccién y estado de animo positivo y la segunda esté relacionada
con aspectos del funcionamiento social, fisico y psiquico, su interaccién determina la
calidad de vida.

Segun la OMS, la calidad de vida es: la percepcion que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive
y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que estd influido de modo complejo por
la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno
(Fernandez-Ballesteros, 2013)

La calidad de vida en la tercera edad debe estar ajustada a la esperanza de vida, de
lo contrario aumentaria la expectativa de incapacidad, por lo que, matematicamente,
se puede expresar que el aumento de la calidad de vida es inversamente

proporcional a la expectativa de incapacidad.

1.2.1 Salud y calidad de vida

La vejez es un proceso natural que en ocasiones va acompafado de problemas de
salud. Aunque cabe recalcar que el hecho que la persona envejezca no quiere decir
que lleve consecuencias directas para la salud. Si bien es cierto que la prevalencia
de enfermedades aumenta a medida que envejecemos, asi como el nivel de

dependencia.
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Ademas, al aumentar la esperanza de vida notablemente, la incidencia de
enfermedades cronicas o incapacidades pueden dar lugar a una mayor demanda de
servicios sanitarios y asistenciales de larga duracion. Las patologias que acaban
cronicas son las que aumentan la discapacidad y la mortalidad.

La salud es la segunda gran preocupacion de los ancianos, después de la
econdmica. El colectivo de ancianos siempre ha dado una imagen de carga o peso.
La salud es algo que preocupa a todos, jovenes 0 mayores; y cuando se presenta un
problema de salud, aunque sea cronico, hay que aceptarlo y aprender a vivir con él.
Esto no significa que no se pueda tener una vida plena, la persona debe mantener
una actitud positiva frente a la vida y a los cambios que se avecinan. Ademas, los
recursos tanto materiales como humanos deben estar disponibles para este tipo de
necesidad, y hoy dia, dichos recursos son muy limitados. La formacion del personal

altamente calificado es imprescindible para saber atender a este colectivo.

1.2.2 Calidad de vida del Adulto Mayor

El proceso del envejecimiento del organismo humano no debe reducirse a un mero
proceso biolégico, se debe analizar el contexto, la naturaleza compleja del hombre
gue es un ser biolégico—cultural-social-mental- espiritual integradamente y la
naturaleza compleja de las sociedades humanas: ecoldgico, ambiental, social,
econdmico, cultural (Gonzalez-Celis, 2009).

Se puede entender la vejez, como el conjunto de cambios biolégicos, psicolégicos y
sociales, normal e inherente a todo individuo, que deja huella a nivel fisico y en el
comportamiento de cada uno, reflejado en el estilo de vida y en su interaccion con el
medio, y que repercute en el sistema social y econémico de la sociedad; irreversible
y constante, que se inicia desde el nacimiento mismo (Pifiera, 2010)

Por su parte, (Lazarus,1998) menciona que a medida que las personas envejecen, la
posibilidad de que se produzcan perdidas funcionales son cada vez mas grandes.
Las personas de la tercera edad, temen perder su buen funcionamiento mental y
fisico, y esto puede agudizarse si presenta depresion e impotencia, ya que los
mismos generan la pérdida del control de sus propios cuerpos. Estos problemas
generalmente hacen que los ancianos se aislen y se sientan inutiles, lo que hace su

vida cada vez mas complicada. El deterioro fisico como mental, hace que reduzca su
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relaciones sociales y emocionales, posibilita asi la depresiéon y las enfermedades
cronicas se vuelvan mas nocivas para la persona (Gémez, 2012).

La calidad de vida del adulto mayor, segun (Velandia ,1994) es la resultante de la
interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia humana (vivienda,
vestido, alimentacion, educaciéon y libertades humanas); cada una de las cuales
contribuye de diferente manera al bienestar al tener en cuenta el proceso evolutivo
del envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio biolégico y psicosocial
cambiante. (Krzeimen,2001), sostiene que la calidad de vida del adulto mayor se da
en la medida en que €l logre reconocimiento a partir de relaciones sociales
significativas, de lo contrario, se vivira como una fase de declinacion funcional y
aislamiento social del adulto mayor .

Segun (Martin ,1994), otro elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que él continle su participacion social significativa, activa y comprometida
en una actividad conjunta, la cual es percibida por el adulto mayor como beneficiosa.
En tanto (Eamon O'Shea, 2003) plantea que la calidad de vida del adulto mayor es
una vida de satisfacccion, bienestar subjetivo y psicologico, desarrollo personal y
diversas representaciones de lo que constituye una buena vida, y que se debe
indagar, como dar sentido a su propia vida, en el contexto cultural, y de los valores
en el que vive, y en relacion a sus propios objetivos de vida.

Existen ocho &areas importantes para determinar la calidad de vida en el anciano y
también en cualquier persona adulta (Bermudez Safiudo, 2015): laboral, espiritual,

intelectual, familiar, fisica, social, econdmica y emocional.

-La intelectual: es lo que diferencia al hombre de los demas seres vivos. Los seres
humanos tenemos la capacidad de pensar, de formular conceptos y juicios y
comunicarlos a través del lenguaje. Capacidad que se utiliza cotidianamente.

-La vida emocional: la emociéon puede entenderse como un estado de &nimo
caracterizado por una conmocion organica consiguiente a impresiones de los
sentidos, ideas, o recuerdos (Orbis, 1995).

-La fisica: es la salud definida por la OMS como el complemento, estado del
bienestar fisico, psiquico y social; es un don de los seres humanos que pueden

conservar o perder irremediablemente. Entre los factores vitales para la conservacion
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de un cuerpo saludable se encuentran la alimentacién, el ejercicio, el descanso y
evitar el estrés.

-Vida familiar: son partes esenciales para la calidad de vida familiar: la pareja, los
hijos, los hermanos y los padres.

-Vida social: es resultado de las interacciones que los seres humanos tenemos con
otros seres humanos.

-Vida economica: el hombre gasta su salud en aras de obtener dinero y en la vejez

gasta ese dinero para recuperar salud.
-Vida laboral: en la vejez el trabajo puede quedar gravemente delimitado.

-Vida espiritual: la vida espiritual es una busqueda incesante de conocerse a si

mismos, busqueda de sentido de vida, de razén de ser.

1.2.3 Factores de riesgo que afectan la calidad de vida del Adulto Mayor

El envejecimiento no es sinénimo de enfermedad, sino que significa diminucién de la
capacidad de adaptacion del organismo ante situaciones de estrés al determinar una
mayor susceptibilidad. Esta pérdida de funcion conlleva una respuesta.

Es posible observar en los adultos mayores: mayor vulnerabilidad a la presencia de
enfermedad y muerte, mayor incidencia de enfermedades crénicas y degenerativas
(enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, artrosis), manifestaciones
clinicas diferentes frente a las enfermedades (menor sensibilidad al dolor agudo,
confusién, ausencia de fiebre ante las infecciones), mayor tiempo para la
recuperacion de la normalidad después de un proceso agudo.

Factores de riesgos:

-La alimentacién: los cambios en el aparato digestivo, pueden llevar a mal nutricion,
deshidratacion, estrefiimiento, disminucion de la absorcién de hierro, calcio, vitamina
B12 y acido félico. La nutricion se requiere para cubrir las necesidades energéticas y
de renovacion de tejidos, enzimas y hormonas, asi como asegurar las necesidades
de agua, vitaminas y minerales lo que proporciona un equilibrio. En el anciano los
requerimientos se ven condicionado por la reducciébn de los requerimientos

fisiolégicos, como consecuencia de una disminucion del metabolismo basal, de



caracter involutivo y por la mayor incidencia de enfermedades o incapacidades que
condicionan el gasto de energia.

-Factores psicoldgicos: los habitos alimenticios se configuran en edades tempranas y
se rigen en cierta medida por las costumbres familiares, profesion, clima, raza,
religion y disponibilidad de elementos basicos. Cualquier circunstancia que cambie
estas costumbres puede alterar el proceso normal de envejecimiento.

-Actividad fisica: la calidad de las respuestas de los adultos mayores se ve afectada
por el factor tiempo y alteraciones a nivel de centro del equilibrio, lo que lleva a que
tarden més en adaptarse al ambiente y en tomar decisiones, esto puede exponerlos
a caidas. El sedentarismo les puede provocar pérdida ésea, lo que constituye un
factor de riesgo de accidentes y caidas.

-Interaccion Social: el mantenimiento de la salud mental de los ancianos se debe
realizar desde la prevencion primaria a través de la educacién de ellos y de sus
familiares, para que estos sepan atenderlos y apoyarlos. Es fundamental promover la
autovalencia a quienes entran en la tercera edad y que participen en cursos que los
preparen a enfrentar esta etapa de la vida.

En este aspecto las acciones que realicen tanto familiares como los propios adultos
mayores contribuyen a establecer encuentros mas significativos entre ambos.
Muchos pueden caer en depresion si cambian de habitat, son institucionalizados o se
le cambian radicalmente sus costumbres. Un buen ambiente donde vivir en la tercera
edad contribuye a tener una mejor salud mental.

-Reposo y suefio: entre los 70 y 80 afios el nimero de despertares nocturnos se
incrementa ostensiblemente. Ya sea, porque el suefio es fragmentado o porque
necesita mas tiempo para conciliar el suefio y quedarse acostado, lo que los lleva a
tener la sensacion de una mala calidad de suefio. En la medida que una persona
avanza en afios producto del aumento de los despertares nocturnos, los periodos de
vigilia empiezan a ser interrumpidos por periodos cortos de suefio que pueden durar
de uno a diez segundos o por siestas. Los hombres tienen menor continuidad de
suefio en comparacion con las mujeres, tienen mayor dificultad para mantener un

suefio continuo, sobre todo en las dos ultimas horas de la noche. Después de los 65



afos se duerme menos en general y la diferencia de suefio practicamente no varia
entre hombres y mujeres.

-Trastornos mentales: Ademas de las causas generales de tensidn con que se
enfrenta todo el mundo, muchos adultos mayores se ven privados de la capacidad de
vivir independientemente por dificultades de la movilidad, dolor crénico, fragilidad u
otros problemas mentales o fisicos de modo que necesitan asistencia a largo plazo.
Entre los ancianos son mas frecuentes experiencias como el dolor por la muerte de
un ser querido, sindrome del nido vacio o un descenso del nivel socioeconémico
como consecuencia de la jubilacién o la discapacidad. Todos estos factores pueden
ocasionarle aislamientos, pérdida de la independencia, soledad y angustia. También
son vulnerables al maltrato fisico, sexual, psicolégico, emocional, econémico o
material; al abandono, la falta de atencién y las graves pérdidas de dignidad y
respeto. Los datos actuales indican que 1 de cada 10 son victimas de maltrato. El
maltrato de las personas mayores no se limita a causar lesiones fisicas sino también
graves problemas psiquicos de caracter cronico como la depresiéon y la ansiedad.

Los factores de riesgo social son aquellas caracteristicas o0 rasgos vinculados a
factores sociales que aumentan la vulnerabilidad del adulto mayor para desarrollar
enfermedades o dafios. Estos factores dependen de la estructura de la sociedad, de
las tradiciones culturales y de aceptar los cambios y retos que lleva implicito el
envejecimiento.

Existen factores de riesgo social que pueden repercutir de manera negativa en la
capacidad funcional de los adultos mayores debido a su asociacién al incremento de
su vulnerabilidad para que desarrollen un estado de fragilidad y necesidad
poniéndolos en riesgos de accidentes, ruptura del equilibrio homeostatico y muerte.
Estos factores pueden estar relacionados con las pérdidas de papeles sociales,
inadaptacion a la jubilacion, aislamiento, insatisfaccion con las actividades cotidianas,
inactividad y ausencia de confidentes.

El estrés, en cualquier edad, constituye un factor de riesgo para la salud, el bienestar
y la calidad de vida de las personas; pero esto se torna particularmente sensible en
la tercera edad, etapa del ciclo vital en que resulta de suma importancia su

prevencion y control. En estudios como el de (Fernandez, 2015) evidencia una



tendencia de que a mayor edad mayor nivel de vulnerabilidad, los aspectos que
afectaron la vulnerabilidad al estrés fueron el estilo de vida inadecuado y la falta de
apoyo social.

Situacion laboral: los problemas que son frecuentes y afectan a los adultos mayores
son las reacciones de adaptacion a los cambios y situaciones frecuentes en esta
etapa, y entre estos sefiala la jubilacién. Por otra parte, estudios realizados (Orosa,
2013) sobre la tercera edad, arrojan que las pérdidas asociadas a la jubilacion se
pueden vivenciar como una agresion a su autoestima, mas aun si la identidad de una
persona esta fundamentada basicamente en su actividad profesional. La transicion
del trabajo a la jubilaciébn es un cambio muy importante que la persona puede vivir
como una situacion estresante, ya que puede suponer la pérdida de ingresos, de
identidad profesional, del estatus social, de los comparfieros y de la estructura
cotidiana del tiempo y las actividades.

Segun (Zaldivar, 2014) la jubilacién representa una transicion hacia una nueva etapa
de la vida que, de resultar negativa, puede afectar los sentidos de identidad y
autoestima que anteriormente estaban asociados al trabajo, provocar alteraciones en
la salud fisica y mental, y también cierta desorganizacion en las relaciones sociales y
familiares. El nivel de escolaridad constituye un factor de riesgo importante donde a
menor nivel escolar mayor dependencia econémica y vulnerabilidad al estrés.

Estado civil: casado, soltero, viudo. La pérdida de los roles conyugales puede
quebrantar su sentido de identidad. La vida matrimonial en los adultos mayores
resulta beneficiosa en especial para los hombres. Las personas casadas viven mas,
tienen mas satisfaccion vital o animo, mejor salud mental y fisica; mayores recursos
econdémicos y mas apoyo social, lo cual daria como resultado mas recursos para
afrontar situaciones estresantes. (Mac Innes, 2018)

La estructura del sistema de salud y la voluntad politica del estado en sus planes
perspectivos de desarrollo prevén la incorporacion social plena del adulto mayor en
el seno de la sociedad, asi como la solidaridad de la sociedad fomenta la creacion de
las redes informales que son tan necesarias para la satisfaccion de las necesidades

espirituales y afectivas de este grupo poblacional.



1.2.4 Autonomia en los mayores. De laindependencia a la dependencia

Uno de los pilares del cuidado y de la atencion a los mayores es trabajar, junto a
ellos, para que mantengan el maximo nivel de autonomia que les sea posible.

Hacer que los mayores mantengan su independencia, en cuanto a la realizacion de
las actividades de la vida diaria, es de vital importancia y supone uno de los pilares
del envejecimiento activo. Para cuidarlos y mantenerlos autbnomos e independientes
se debe preservar el estado general que tienen, estimularles para que hagan
ejercicio y se mantengan activos, motivarles a cuidar su dieta y rodearles de carifio
(Cabrera, 2018).

El cuidador debe notar que la linea que separa a una persona independiente a otra
gue comienza a ser dependiente, a veces, es muy delgada. No siempre esta clara y
se necesita evaluar el nivel de autonomia que tiene la persona. Para hacer esto se
utilizan diferentes escalas que miden cémo de autbnoma es la persona para realizar
las Actividades de la Vida Diaria (AVD).Estas son un conjunto de tareas o conductas
gue una persona realiza de forma diaria y que le permiten vivir de modo auténomo e
integrado en su entorno, al cumplir su rol dentro de la sociedad. Se estructuran en
tres grupos: actividades basicas, instrumentales y avanzadas. (Barthel, 2010)

La funcionalidad es fundamental dentro de la evaluacion geriatrica, pues permite
definir el nivel de dependencia y plantear los objetivos del tratamiento y
rehabilitacion, asi como instruir medidas de prevencién para evitar mayor deterioro.
La capacidad del paciente para funcionar puede ser vista como una medida de
resumen de los efectos globales, de las condiciones de salud en su entorno y el
sistema de apoyo social, y que progresivamente debe incorporarse dentro de la
practica habitual (Lobo, 2007).

La observacién directa de la funcionalidad es el método mas exacto para la
evaluacion funcional, pero es impractico a partir de los modelos de atencion médica
por lo que el autoinforme de las ABVD vy las actividades instrumentales o intermedias
de la vida diaria (AIVD) se deben corroborar; si es posible, por un informante,
acompafnante o cuidador.

Para la evaluacion funcional se debera interrogar sobre lo normal y lo anormal en

cuanto a su funcién social, ya que el deterioro funcional no debe de atribuirse al



proceso de envejecimiento, porque se corre el riesgo de omitir el verdadero origen.
Todos los cambios en el estado funcional deben conducir a una nueva evaluacion
diagnoéstica. Seguan la (OMS, 2015) la clasificacién habitual para la funcion es la
siguiente: Funcional o independiente, Inicialmente dependiente, Parcialmente
dependiente, Dependiente funcional.

Actualmente la evaluacion del anciano debe ser multidimensional con la inclusion del
area fisica, mental, social y funcional. Esta ultima constituye el eje fundamental para
identificar la funcién, ya que es una de las dimensiones mas sensibles en la
evaluacion del paciente geriatrico dado que traduce la condicion general de salud del
paciente y se identifica el grado de independencia o dependencia. Conviene recordar
qgue el objetivo de la geriatria es mantener la funcion cuando el paciente puede
valerse por si mismo o recuperarla cuando se ha deteriorado.

Existen numerosas escalas que se utilizan para la cuantificacion de la capacidad
funcional; estas deben ser breves, sencillas y faciles de aplicar para alcanzar los
objetivos debe ser un instrumento de aplicacion rapida y que pueda ser utilizado por
personal de formacién variada y cualquier unidad de Atencién Primaria.

Los instrumentos para valorar la funcionalidad que mas se utilizan en el mundo y que
han sido parte de multiples estudios son los indices de Katz, Lawton-Brody y
Barthel, este ultimo constituye el instrumento de medicion de las actividades basicas
de la vida diaria mas usado y recomendado por la Sociedad Britnica de

Gerontologia.

1.3 Adulto mayor en Cuba. Politicas publicas para garantizar su calidad de
vida

La garantia de atencibn médica gratuita a toda la poblaciébn cubana se convirtio
desde los primeros momentos del triunfo de la Revolucién en uno de los paradigmas
sociales fundamentales. Esto se corresponde con la esencia humanista y de justicia
social que caracteriza a el proceso revolucionario.

Desde el propio triunfo revolucionario se comenzé a trabajar por la creacion del
Sistema Nacional de Salud que llevé la accidon del trabajador de la salud a los lugares
mas apartados. El sistema creado comenzd a realizar importantes reformas a partir

de los afios 60, como parte fundamental de las transformaciones del periodo



revolucionario y en respuesta al respeto mas absoluto de uno de los derechos
humanos fundamentales de todo ciudadano.

Las acciones emprendidas en el desarrollo de la red asistencial, permitieron la rapida
transformaciéon de la situacion existente. Hoy Cuba cuenta con 381 areas de salud
con cobertura completa con el programa del médico de la familia, los que superan la
cifra de 28,000 médicos, distribuidos en todo el pais. Mas del 99,1 % de la poblacion
cubana esta cubierta con un médico y enfermera de la familia y se espera alcanzar el
100% en los préximos afios.

Principales estrategias y programas priorizados:

-Reorientacion del Sistema de Salud hacia la atencion primaria y su pilar
fundamental, el médico y la enfermera de la familia. La atencién primaria de salud,
comprende un conjunto de procederes y servicios de promocion, prevencion,
curacién y rehabilitacién, asi como la proteccion de grupos poblacionales especificos
y el abordaje de problemas de salud con tecnologias apropiadas de este nivel de
atencion, dirigido al individuo, la familia, la comunidad y el medio.
La atencion primaria de salud en Cuba ha sentado precedentes en la salud publica
internacional, por su caracter novedoso y futurista, especialmente con la implantacién
y desarrollo del modelo de atencibn de medicina familiar a partir de 1984.
El programa del médico y la enfermera de la familia, se ratifica como el eje del actual
desarrollo estratégico, orientandose el resto de las estrategias a partir y en funcion
de ella. Como expresion del impacto logrado por el desarrollo de la medicina familiar
descendieron en los servicios hospitalarios los ingresos, las consultas de urgencias,
las intervenciones quirdrgicas y los medios auxiliares de manera importante.
Programas de tecnologias de punta e Institutos de investigaciones. Cuba ha
desarrollado un grupo de programas de atencién de primer nivel para garantizar la
salud de la poblacion. Entre ellos vale destacar los programas para prevencion,
diagndstico y tratamiento del cancer, atencion a las personas con insuficiencia renal,
los cardiocentros, el diagndstico precoz de las afecciones congénitas, prenatales, de
sangre y hemoderivados y otros.

Esta poblacion requiere de un sistema de actividades y atencion diferenciada que
cubra sus necesidades biologicas, psicologicas y sociales lo que eleva la calidad de



vida. En este sentido el Sistema Nacional de Salud conformé el Programa Nacional
Integral al Adulto Mayor con un enfoque comunitario e institucional, el mismo se
acompafna del desarrollo de la Geriatria y Gerontologia y asi estudiar mejor los
aspectos de envejecimiento y sus requerimientos en el medio social.

El programa prioriza el perfeccionamiento del trabajo en la atencion primaria,
fundamentalmente del médico y enfermera de la familia, utiliza los circulos de

abuelos y otras alternativas no institucionales con la participacion comunitaria.

1.3.1 Atencion primaria de salud

Cuba promociona la atencion primaria de salud. “El dia en que creamos que lo
estamos haciendo todo bien, habremos abandonado a los pacientes”, sefiala la Dra.
Rebeca Mendoza (2017) directora de un policlinico de La Habana, Cuba.

Las policlinicos comunitarias son el pilar fundamental del sistema de atencion
primaria de salud de Cuba, que desde muchos puntos de vista es uno de los mas
eficaces del mundo y responsable, en gran medida, de los extraordinarios
indicadores sanitarios del pais, cercanos o comparables a los de algunos paises
desarrollados. Cada policlinica proporciona servicios de salud a una zona geografica
especifica y atiende aproximadamente a entre 25 000 y 30 000 personas.

A lo largo de los afios setenta se crearon policlinicas en todo el pais, unos afios
antes de la historica Declaracién de Alma-Ata de 1978 de la Organizacién Mundial de
la Salud, en la que se pedia salud para todos mediante un acceso equitativo y
universal a servicios de salud.

En los afios noventa, el programa contaba con médicos y enfermeras de familia en
todo el pais y llegd a atender asi a las necesidades de mas del 95% de la poblacion.
En 2008 se vuelven a introducir nuevos cambios en la atencién primaria en Cuba
para afadir servicios que antes soblo se ofrecian en los hospitales, como
rehabilitacion, radiologia, ecografias, endoscopia, planificacion familiar, urgencias
odontologicas y atencion a los diabéticos y a las personas de edad avanzada.
Responder a las necesidades especificas es otro cambio causado por la abolicion
de un tipo de policlinica mas bien uniforme que se reprodujo en todo el pais. Los
servicios actuales responden a la situacion sanitaria concreta de la comunidad

atendida, otro principio fundamental de la atencion primaria de salud.



1.3.2 El médico de familia como actor social

Un actor social es un sujeto colectivo estructurado a partir de una conciencia de
identidad propia, portador de valores, poseedor de un cierto nUmero de recursos que
le permiten actuar en el seno de una sociedad con vistas a defender los intereses de
los miembros que lo componen y/o de los individuos que representa, para dar
respuesta a las necesidades identificadas como prioritarias.

También puede ser entendido como un grupo de intervencion, tal que percibe a sus
miembros como productores de su historia, para la transformacion de su situacion; o

sea, que el actor social actia sobre el exterior, pero también sobre si mismo.

En ambos casos, el actor se ubica como sujeto colectivo, entre el individuo y el
estado. En dicho sentido es generador de estrategias de accion (acciones sociales),

que contribuyen a la gestion y transformacion de la sociedad.

El nuevo tipo de Médico y Enfermera de la Familia sustenta su actuacion profesional
en el Andlisis de la Situacién de Salud (ASIS) comunitaria y la despenalizacién al
aplicar el enfoque familiar. Con ello rescata la atencion médica al ser humano en su
amplia dimensién como ser biopsicosocial y considera la influencia del ambiente
sobre su salud. Con una cobertura que alcanza a casi el 100 % de la poblacién, se
concibe inicialmente un médico y una enfermera por cada 120 familias.

La atenciéon médica o de enfermeria se ofrece ahora en la consulta de la comunidad
o en el propio hogar de las personas; igual se puede acompafiar a un paciente a
ingresar al hospital o a realizarle un examen; visitarlo durante su ingreso y conversar
directamente con el médico de asistencia cuando el caso lo requiera.

El médico de la familia comenz6 a concentrarse, no solo en la demanda de los
pacientes, sino también en sus necesidades de salud no sentidas y en las acciones
de educacién para la salud al nivel comunitario. Se crean circulos de abuelos, de
adolescentes y de embarazadas.

Estos cambios también tienen su repercusion en la atencion secundaria y terciaria,
las cuales, con el paso de los afios, ven reducirse el nimero de pacientes que
afluyen a cuerpos de guardia y dentro de ellos la frecuencia con que llegan los
enfermos con formas graves de muchas enfermedades. El Médico de Familia gana

prestigio entre el gremio médico.



La poblacion, para quien estan dirigidas las transformaciones, percibe los beneficios
del nuevo modelo desde sus inicios y manifiesta gratitud y complacencia dadas las
ventajas que muestra el Plan del Médico y la Enfermera de la Familia. La atencion
meédica ha sido desde entonces mucho mas personalizada, mas accesible, con un
enfoque preventivo y una mayor proyeccion social.

Estos cambios que benefician a la poblaciébn se originan porque tras el triunfo
revolucionario de enero de 1959 el Estado asume la maxima responsabilidad en la
proteccion integral de la poblacion mediante el Sistema Nacional de Salud, lo que
responde precisamente al cumplimiento de lo previsto en el Programa del Moncada
reflejado en La Historia me Absolvera. Comienza entonces un largo proceso para el
establecimiento, consolidacion y desarrollo del citado Sistema Nacional de Salud.

La medicina cubana en lo esencial no se proyecta a la curacion de enfermedades
sino a su prevencion, mediante sus dos pilares: la medicina comunitaria y la medicina
familiar, que conforman la atenciéon primaria de la salud y que consiste en un
conjunto de procederes y servicios de promocién, prevencidén, curacion y
rehabilitacion, asi como la proteccidbn de grupos poblacionales especificos y el
abordaje de problemas de salud con tecnologias apropiadas de este nivel de
atencion, dirigido al individuo, la familia, la comunidad y el medio.

El Programa del Médico y Enfermera de la Familia en sus 35 afios de puesta en
funcionamiento contribuye de forma notable a los indicadores sanitarios que exhibe
Cuba, comparables con los de naciones desarrolladas.

Entre ellos se encuentran la disminucion de la mortalidad infantil, la cual al cierre de
2018 y por segundo afio consecutivo fue de 4,0 por mil nacidos vivos, la mas baja de
la historia y desde hace 11 afios por debajo de cinco, segun el doctor Roberto
Alvarez Fumero, jefe del Departamento Materno Infantil del Ministerio de Salud
Publica (MINSAP).

Surgido el 4 de enero de 1984 por iniciativa del Comandante en Jefe Fidel Castro
Ruz, ese programa también destaca en el aumento de la expectativa de vida de los
cubanos al nacer, que es de 78,45, de acuerdo con estadisticas del MINSAP.

El programa nacional de inmunizacion, con una cobertura total, ha contribuido a

eliminar nueve enfermedades: la poliomielitis, el tétanos neonatal, paludismo,



tosferina, difteria, rubeola, sarampién, meningoencefalitis pos parotiditis y sindrome
de rubeola congénita. También sobresale que Cuba cumple desde 2015 con los
indicadores que la certificaron como el primer pais del mundo en eliminar la
transmision materno-infantil del VIH y la Sifilis Congénita.

Por tal motivo como parte de las transformaciones del sector es propdsito continuar y
fortalecer el programa de medicina familiar, exhorta a lograr que los médicos,
enfermeros, tecndlogos y todo el personal de salud publica sean cada vez mas
humanos.

Forman parte de la atencion primaria de salud: 10 mil 869 consultorios; 449
policlinicos, y 785 Grupos Basicos de Trabajo (GBT), que integran la atencion
primaria de salud. Como parte de la recuperacion de este programa se han
intervenido constructivamente en todo el pais mil 276 consultorios del Médico y
Enfermera de la Familia, ademas 244 policlinicos con mas de mil objetos de obra.
Este modelo desde sus inicios cuenta con un enfoque clinico, epidemiolégico y
social, atencion del individuo, la familia, la comunidad y el medio ambiente; y
participacion comunitaria e intersectorial, con el fin de mejorar el estado de salud de

los habitantes en todo el archipiélago nacional.

1.3.3 Programa de atencién al adulto mayor en Cuba

El envejecimiento mundial se acelera desde 1980 en que existian 550000000 de
adultos mayores, con una perspectiva demogréfica de 1250000000 en el afio 2025.
Cuba es uno de los paises latinoamericanos mas envejecidos. La magnitud alcanzada
en este orden y la rapidez con que se ha transformado la piramide poblacional,
constituye una preocupacion en los afios futuros. Conocer el estado de salud de este
sector de la poblacion asi como sus demandas, ha sido siempre objeto de
preocupacion del estado cubano lo que se ha materializado en diferentes acciones,
programas Yy niveles de atencién, como por ejemplo, el de la atencién primaria de
salud, donde juega un papel importante el médico y enfermera de la familia, quienes
se encargan de la dispensarizacion del paciente geriatrico a fin de brindarle una
atencion especial y contribuir a garantizarle una vida, no sélo mas larga, sino también

mas activa y saludable.



La favorable estructura sociopolitica en el pais constituye un potencial de ayuda para
acondicionar todas las premisas en este programa, asegurandose ademas, la
participacion activa de la familia, la comunidad y el propio adulto mayor como
protagonista.

En 1974 surge el Programa de Atencion Integral al Adulto Mayor que encamind sus
esfuerzos al desarrollo de la Geriatria. Posteriormente en 1995 con el surgimiento del
plan del médico y la enfermera de la familia se integra a éste la atencion al adulto
mayor, desarrollandose las alternativas de atencién con una mayor participacion de la
comunidad y el equipo de salud. Este programa, ademas de ofrecer una aglutinacion
en favor del adulto mayor, se aplica en todos los niveles de atencion e incluye no solo
la salud, sino la seguridad social, los deportes, la cultura, la legislacion y otros.
(OPS/OMS, 2014).

En 1995 se revisa el programa estructurdndolo en tres sub-programas: atencion en la
comunidad, en las instituciones y hospitalaria. Su objetivo es brindar una atencion
integral a la poblacion de la tercera edad, con el propdsito de satisfacer sus
necesidades de salud cada vez mas crecientes dado el volumen de efectivos
poblacionales de esta edad.

El programa tiene como propésitos: contribuir a lograr un envejecimiento saludable y
una vejez satisfactoria mediante acciones de promocién, prevencion, asistencia y
rehabilitacion ejecutadas por el Sistema Nacional de Salud, en coordinacion con otros
organismos y organizaciones del estado involucradas en esta atencién. Se debe tener
en cuenta como protagonistas a la familia, la comunidad y el propio adulto mayor en la
busqueda de soluciones locales a sus problemas. Obijetivos especificos:

-Crear una modalidad de atencion gerontolégica comunitaria que contribuya a resolver
las necesidades socioeconOmicas, psicoldgicas y biomédicas de los adultos mayores
en ese nivel.

-Mejorar la calidad de atencion y promover mejor calidad de vida en las instituciones
sociales, que permitan un equilibrio entre sus necesidades y demandas biosociales y
sus actividades.

La Orientacion pretende que las personas usen y desarrollen sus propias capacidades

y utilicen los conocimientos e informacion necesarios, tengan la posibilidad de



enfrentar en mejor forma sus problemas personales, de interrelacion con otros y con el
mundo que los rodea. La orientacion es una accion educativa en la que pretende que
los orientados vivan un proceso de aprendizaje, tanto en lo que se refiere a usar y
desarrollar sus propias capacidades como la integracion de los conocimientos e
informaciones que necesiten.

Especial significacion tiene ante el proceso acelerado de envejecimiento en Cuba
con una esperanza de vida al nacer de casi 80 afios, un cuidado prioritario a este
segmento poblacional, que suma el 16 por ciento del total de habitantes de la Isla.
Actualmente, el adulto mayor en Cuba se ha integrado al exitoso programa de la
universalizacion de la ensefianza y en su totalidad egresan de las aulas con el nivel
superior. En estos espacios educacionales se ofrecen asignaturas que le aportan al
anciano una cultura general integral. Muchos saben manejar las nuevas tecnologias
y hacen uso de interesantes software educativos. Los crecientes desafios que nos
impone el desarrollo tecnoldgico requieren, cada vez mas, de la formacion de una
cultura informatica. En estos afios han sido tan vertiginosos los cambios ocurridos en
el mundo, que resulta necesario conformar los sistemas educacionales con un
caracter abierto, a fin de facilitar la adaptacion de los mismos a las condiciones
existentes. La informética y las comunicaciones son de los temas mas atrayentes en

la Universidad del Adulto Mayor.

El objetivo fundamental de estos programas es cubrir las necesidades econdémicas y
psicosociales de este sector de la poblacion, para elevar su calidad de vida y
mantenerlo o insertarlo en su entorno familiar. Se exponen en la figura 1.1 las areas

y acciones a desarrollar.
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Figura 1.1. Areas y acciones a desarrollar Fuente: Elaboracion propia

Conclusiones parciales:

El envejecimiento es un proceso universal que constituye el fendbmeno demografico
mas importante del siglo XXI, derivado del descenso de la fecundidad, la natalidad,
la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida. Mdltiples son los factores que
determinan una vejez larga y saludable, de ahi que su prevencion tenga un
enfoque multidimensional. El médico de la familia como actor social constituye un
eslabéon fundamental para la identificacion de los problemas que afectan a los
adultos mayores y pueden poner en practica sistemas de actividades para su
prevencion. El Programa del Adulto Mayor contribuye a lograr un envejecimiento
saludable y una vejez satisfactoria mediante acciones de promocion, prevencion,
asistencia y rehabilitacion ejecutadas por el Sistema Nacional de Salud, en
coordinacion con otros organismos y organizaciones del estado involucradas en

esta atencion.



Capitulo 2. Aplicacién del Proceder Metodoldgico y presentaciéon de

los resultados. Sistema de actividades para elevar la calidad de vida

En este capitulo se presenta la metodologia utilizada como base de la investigacion y
se exponen los resultados obtenidos a partir de los métodos y técnicas aplicados
para la recoleccion de la informacion segun los objetivos y tareas investigativas
determinadas. Se presentan los resultados obtenidos en la investigacion, el sistema
de actividades para mejorar la calidad de vida del adulto mayor en el consultorio No.

6 y su validacion.

Disefio y procedimiento metodolégico.

Se asumio el paradigma de investigacion mixto por tratarse de procesos sociales que
exigen la recopilacién y el analisis de datos tanto cuantitativos como cualitativos, la
pesquisa emprendida es explicativa y correlacionar (Hernandez R, 2007) al
determinar los problemas que afectan la calidad de vida del adulto mayor en el
consultorio estudiado para disefar el sistema de actividades.

El estudio de caso, fue el método fundamental de investigacion empleado, al resultar
muy funcional por la combinacion entre la teoria y la practica para acercarse al objeto
de estudio seleccionado dentro del contexto global donde se produce, permitir el
analisis de una unidad holistica concreta, comprender las dinamicas de vida de los
adultos mayores del consultorio No. 6, su calidad de vida, los factores que la afectan
y proporcionar vias de describir, verificar y generar teoria que contribuya a disefiar
las actividades que permitan mitigar su efecto .

Se siguieron las fases planteadas por Gregorio Rodriguez Gémez (2008): fase

preparatoria, trabajo de campo, analitica y fase informativa.

En la primera se realizé la revision bibliografica que permiti6 conocer las
caracteristicas del adulto mayor, las situaciones que afectan su calidad de vida y las
oportunidades para elevarla en el orden internacional y en Cuba, lo que permitio la

formulacién de la premisa y la determinacion de las categorias de analisis.

En la segunda antes de la entrada al campo se entrevisto al médico y la enfermera,

para tener la informacion que posibilita situarse contextualmente en el consultorio



objeto de investigacion, las caracteristicas de su poblacién, la dinamica del
envejecimiento y las principales necesidades y posibilidades de participacion de los
adultos mayores para precisar la pertinencia de una investigacion de este tipo. A
partir de ahi se elaboraron los instrumentos y se procede a su aplicacion. Con la
informacion recogida se pasa a la fase analitica donde mediante el Triangulo de
Flller se ponderaron los factores y se disefia el sistema de actividades. Por dltimo se

entra en la fase informativa que permite socializar el resultado final.

En la investigacion se formula el problema cientifico siguiente:

¢, Como contribuir a elevar la calidad de vida de los adultos mayores que pertenecen
al consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa?
Para dar respuesta al problema cientifico se traza como objetivo general: disefiar un
sistema de actividades que contribuya a elevar la calidad de vida del adulto mayor en
el consultorio No. 6 del Policlinico Samuel Fernandez.

Para cumplir con el objetivo general se elaboran las preguntas cientificas siguientes:

1. ¢Cuales son los referentes tedricos que sustentan la calidad de vida del adulto
mayor?

2. ¢Cuales son los factores que afectan la calidad de vida del adulto mayor en el
consultorio No. 6 del Policlinico Samuel Fernandez del Consejo Popular
Playa?

3. ¢Como elaborar un sistema de actividades dirigido a elevar la calidad de vida
del adulto mayor en el consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del
Consejo Popular Playa?

4. ¢Cbmo validar el sistema de actividades para elevar la calidad de vida de los
adultos mayores en el consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del
Consejo Popular Playa?

Tareas de Investigacion

1. Construccién del marco teorico referencial acerca de la calidad de vida en
el adulto mayor.

2. ldentificar los factores que afectan la calidad de vida del adulto mayor en el
consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del Consejo Popular

Playa.



3. Elaboracion de un sistema de actividades para el mejoramiento de la
calidad de vida del adulto mayor en el consultorio No 6 del policlinico
Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa.
4. Validar el sistema de actividades para elevar la calidad de vida del adulto
mayor en el consultorio No. 6 del policlinico Samuel Fernandez del
Consejo Popular Playa.
La investigacion se inserta en el objeto de estudio: calidad de vida del adulto mayor y
en el campo: calidad de vida del adulto mayor en el consultorio No. 6 del policlinico
Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa.
La poblacién: Finita, nUumero de personas pertenecientes al consultorio No. 6 del
policlinico Samuel Fernandez, se selecciona una muestra aleatoria y con doble
estratificacion por pertenecer al policlinico Playa, por ser mayor e igual a 65 afos,
con el criterio de exclusién: La poblacion menor de 65 afios y que no acepten
participar en la investigacion.
Premisa cientifica: si se realizan actividades orientadas a los médicos, la familia y los
adultos mayores (sistema de actividades) en el consultorio No. 6 del policlinico
Samuel Fernandez del Consejo Popular Playa se puede elevar la calidad de vida de
este grupo poblacional.
Se escogen como categorias de analisis: calidad de vida del adulto mayor, adulto

mayor y sistema de actividades.

-Se define como calidad de vida al conjunto de factores que propician el bienestar
bioldgico, psiquico y social a partir del entorno familiar y comunitario en que se

desarrolla, propiciando estados de animo positivo y satisfaccion.
-Se considera adulto mayor a toda persona que tenga 65 afios y mas.

-El sistema de actividades no es mas que el conjunto de acciones orientadas y
dirigidas hacia el grupo basico de trabajo (GBT), la familia y hacia el propio adulto
mayor que contribuye a elevar su calidad de vida al mitigar los factores que lo
afectan.



2.1 Caracterizacion del Consultorio No.6 del policlinico Samuel Fernandez
Garcia.

Para la atencion primaria de salud la provincia de Matanzas cuenta un total de 28
policlinicos, de ellos cinco estan en el municipio cabecera, entre los que se encuentra
el policlinico Samuel Fernandez, se muestra en la Figura 2.1 la estructura de la

Atencion Primaria de Salud (APS) municipio Matanzas.

Atencion Primaria de Salud Municipio Matanzas

1

Policlinicos

\ 4
\ 4 P
y - Policlinico y Y
P Jose Jacinto .
Jose Luis Dubrocq . Samuel Reynold Garcia Carlos Verdugo

Milanes ,

Fernandez

Consultorio No. 6

Figura 2.1. Estructura Atencién Primaria de Salud municipio Matanzas Fuente: Elaboracién propia.

El consultorio No.6 es la entidad objeto de estudio en esta investigacion. Se le
subordinan 48 consultorios del Médico de Familia. En él funciona un grupo basico de
trabajo integrado por el médico de familia, la enfermera, psicologa, especialista en
medicina interna, pediatria, ginecosbtetricia y trabajadora social (Anexo 1). El
policlinico se ubica en el Consejo Popular Playa en la avenida General Betancourt
No. 26210, abarca un territorio de 8.9 km2, sus limites son por el norte: la bahia
matancera, por el sur: el Consejo Popular Guanabana, por el este el Consejo Popular
Peflas Altas y por el Oeste el Consejo Popular Pueblo Nuevo. En el Anexo 2 se

aprecian los Mapas de los limites del consultorio No.6 y la comunidad.



El consultorio limita por el norte con la calle 121 (La Merced), por el sur: Calle 129
(General Betancourt), al este: Calle Logia y Viaducto Habana-Varadero y al oeste:
Calle 266 (Linea). Tiene como Misidn: desarrollar los servicios en la comunidad,
brindar atencion integral al individuo, a la familia y a la comunidad, mediante un

equipo multidisciplinario de especialistas.

En su Organizacion Politico Administrativa la circunscripcion 21 abarca las zonas
121, 50 y 178 que incluyen un total del5 CDR (del 1 al 12 de la Zona 50y 1, 9,y 10
de la zona 121). Cuenta con 3 Asociaciones de Combatientes de la Revolucion
(ACR), con tres Bloques de FMC: 1 de la zona 50, 1 de la zona 178 y 1 de la zona
121. Nucleos Zonales del PCC: 21 y 21A en Zona 50, 21B en Zona 121, 21C Zona

178. Recursos y Servicios de la Comunidad (Ver Anexo 3).

Se cuenta con Centros de Produccion y Servicios que pertenecen a las areas del
consultorio no 6: el Taller de Electrodomésticos, el Tribunal Provincial Popular, el
Servicentro CUPET, La Cocinita, la gasolinera Oro Negro, la unidad de Propaganda
del PCC, CUPET, los Almacenes del CIMEX, el Taller de Trenes, el Banco Popular
de Ahorro y el Taller de Electrodomésticos Particular, Centro de produccion de

medicina natural y tradicional, Educacion Provincial, EMSIL.

Existen en el territorio tres instituciones educacionales: Circulo Infantil Esperanza de
América, la Escuela Primaria Mariana Grajales y la ESBU Candido Gonzalez
Morales. También existen instituciones culturales y recreativas como el Centro
recreativo Las Palmas, los parques Infantiles de (Calle 121 Esquina Viaducto) y el

Joyas Martianas, asi como instituciones religiosas: la Logia Verdad.

Hay varios centros de expendio de Alimentos: Cafeteria en Calle 129 #26205 e/n 262
y 264, Cafeteria en Calle 262 #12505 e/n 125y 129, Cafeteria en Calle 129 e/n Logia
y 254, Restaurante “Café Mundo” Calle 262 #12103 e/n 121 y 123, Restaurante “El
Litoral Matancero” Calle 262 #12113 e/n 121 y 123, Cafeteria en Calle 125 #25801
e/n 258 y 260, Cafeteria “Café Caribe” en Calle 125 Esquina Viaducto, Restaurante
“King Ball” Calle 256 # 26802 e/n levante y logia, Heladeria “El Bolazo” Calzada



General Betancourt”. Otros de Alojamiento: Rent Room “El Litoral Matancero” Calle
262 #12113 e/ 121 y 123 y parques con areas verdes: en la Calle 121 Esquina
Viaducto y en la Calle 254 Esquina 129

Dentro de los Recursos de salud disponibles para los habitantes estan: los de
estomatologia y urgencias (policlinico Samuel Fernandez Garcia), transporte
sanitario, no se cuenta con servicios de rehabilitacion, Optica, ni hospitales.

Unidades militares: Estacion PNR Matanzas.

Caracterizacion Sociodemografica de la poblacion:

Existen un total de 1067 habitantes, del sexo femenino 562 que representa el 52,7
% y 505 del sexo masculino para un 47,3% de la poblacion. EI Anexo 4 ilustra la
distribucion segun género y sexo en la que se observa que el grupo de edad
predominante es el de los mayores de 65 afios con un 19,87 % y las féminas de este
grupo etario las que mayor representacion tienen con unll, 06%, estadisticas que

corresponden con las registradas a nivel nacional.

La piramide poblacional es de tipo constrictiva como se observa en la figura 2.2 ya
gue el grupo de edad menores de 14 afios representa un porciento menor (12,75%)
qgue el del grupo mayores de 65 afios (19,87%). Ademas, como el grupo de mayores
de 65 afios representa el 19,87% del total de la poblacion, estamos ante una
poblacion clasificada como muy envejecida al ser mayor al 16% este grupo etario. El

mayor grupo de edad es el de las mujeres mayores de 65 afios con un
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Figura 2.2. Piramide poblacional del Consultorio No.6 Fuente: Elaboracion propia.

El nivel escolar de la poblacion que se aprecia es alto (figura 2.3), los niveles
educacionales predominantes son el preuniversitario con un 31,02% y el universitario
con un 19,78%, lo cual demuestra que en la comunidad existe un nivel que posibilita
el trabajo con el adulto mayor para elevar su calidad de vida.

De los adultos mayores que pertenecen al consultorio el 8,15% son preuniversitarios,
el 7,02% son universitarios y el 2,03% técnicos medios, por lo que resulta importante
su aporte en la transmision de conocimientos a la comunidad e intercambio entre los

propios adultos mayores.
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Figura 2.3. Nivel escolar de la poblacion Fuente: Elaboracion propia.

En relacion con el nivel educacional alto que poseen los pobladores del territorio,
existen diferentes ocupaciones que se muestran en el Anexo 5.Existe un predominio
de trabajadores cuenta propistas, 108 para un 10,12%, jubilados 182 (17,06%),
trabajadores de salud 50 para un 4,69%, del turismo 44 con un 4,12 %.  Debemos
aclarar que en el grupo “Otros” que representa el 3,19% se incluyen profesiones tales

como: abogado, trabajadores del aeropuerto, administrador, dependiente cajero, etc.

Las familias se clasifican segun la ontogénesis, con predominio de las nucleares con
156 nucleos (48,15 %), es decir, un matrimonio solo o matrimonio con 1 hijo. Le
siguen las extensas con 114 nucleos (35,19 %) y las de un solo miembro con 45 para
un 13,89 %.De estas ultimas solo un 2,3 % son de adultos mayores no dependientes

econdmicamente de sus familiares. Anexo 6.



La Figura 2.4 muestra el percépita por familia de la poblacion.

Percapita familiar

H 100-200 pesos 24

m 300-500 pesos 105
600-700 pesos 123

H 800-1000 pesos 72
+ de 1000 pesos 37

37,96%

Figura 2.4. Percapita familiar de la poblacion Fuente: Elaboracién propia.

En la figura 2.4 se muestra que un 37,96% de las familias posee un ingreso per
capita entre 600 y 700 cup que se corresponde con el alto nivel y porcentaje de
familias cuyos miembros poseen titulos universitarios y trabajos en el sector del
turismo. En el caso de las 24 familias con un ingreso per cépita entre 100 y 200
pesos que representan el menor porcentaje, se puede ver afectada la calidad de vida

y la satisfaccion de necesidades basicas.

Razon de dependencia:

En las 324 familias tomadas como muestra de la poblacion total del consultorio el
namero de personas mayores de 65 afios dependientes de la poblacion
econdémicamente activa es de 45.

Al calcular la razén de dependencia, se obtiene:

Razén de d dencia Numero de personas de 65 afios dependientes 100
azon ce cependencia = Nudmero de personas de edades de 15 — 59 afios x

_H 100=7
T 651 T

La razon de dependencia de las personas mayores de 65 afios es de 7 por cada 100

personas en edad productiva aproximadamente. La tasa es baja y significa que no



existe una gran cantidad de personas mayor de 65 afios completamente
dependientes de la poblacién econémicamente activa.

La poblacion cuenta con un total de 324 familias. Predominan las nucleares con un
48,15 % conformada por parejas solas o con un solo hijo, seguido de las extensas
que representan el 35,19%. Esta clasificacion es segun la ontogénesis como se

observa en el Anexo 6.

Dentro de los factores que elevan el envejecimiento de la poblacién en estudio se
citan:

La fecundidad disminuida y se expresa de la manera siguiente:

Mujeres en edad fértil: 243

Tasa de Fecundidad General (TFG):

TFG=NUmero de nacidos vivos x 10"

No. Mujeres en edad fértil
TFG=9/243 x 1000
TFG=37
En el periodo que se analiza hubo un total de 9 nacimientos, y en la muestra un total
de 243 mujeres en edad fértil, o sea, comprendidas entre los 15 y 49 afios lo que
representa que por cada 1000 mujeres en edad fértil se produjeron 37 nacimientos
vivos, lo cual se encuentra por debajo de la TFG a nivel nacional que es de 45.1 en
este periodo.
Natalidad disminuida

Numero de nacidos vivos en la poblacién

Tasa bruta de natalidad (TBN) = x10"

Total de poblacién

9
= 1067 x 1000 = 84
En la poblacion en estudio, del Consultorio No.6 del Samuel Fernandez de Playa,
durante el periodo transcurrido de julio del 2018 a octubre del 2019, se produjo 8,4
nacimientos por cada 1000 habitantes; cifra inferior a la tasa nacional que fue en el
2019 de 11.1; de acuerdo al resultado de la variante que es bajo crecimiento, se
debe realizar una ardua labor en el control de las mujeres en edad feértil con riesgo
pre-concepcional, en la captacibn y durante el embarazo para asegurar el

crecimiento poblacional.



Las Migraciones:

Emigraciones: 2 Inmigraciones: 13
Tasa de Emigracion (E) Tasa de inmigracion (1)
E=No. De emigrantes x 10" I=No. De inmigrantes X10"
Poblacion total Poblacion total en lugar de destino
E=24/1067x1000= 22,4 1=13/1067x1000
1=12,2

En este periodo por cada mil habitantes salieron de la zona 22,4 habitantes. Las
causas fundamentales del desplazamiento poblacional fueron econémicas y por
reunion familiar. También por cada mil habitantes, arribaron a la zona 12,2 habitantes
valor menor a la tasa de emigracién nacional.

El comportamiento en la poblacion de la morbilidad por enfermedades cronicas no
transmisibles se expresa en el Anexo 7. Se observa una alta prevalencia del
Tabaquismo con un 26,0% seguido de la HTA con un 23,8%. En relacion a los
estandares nacionales se aprecia que existe un mayor porcentaje en prevalencia de
determinadas afecciones tales como DM tipo Il, Asma Bronquial y Tabaquismos,
mientras que, en el caso de la enfermedad cerebro vascular (ECV), la Obesidad y las
Hiperlipidemias se aproximan a los promedios nacionales, otras como la insuficiencia
renal cronica (IRC), la HTA y el Alcoholismo se mantienen alejadas de los estandares
del pais debido posiblemente a un gran sub-registro y el no pesquisaje adecuado de
estas patologias.

Se aprecia que la principal discapacidad presentada fue la Fisico-Motora con una
prevalencia de 1.59 casos por cada 100 habitantes. Solo hubo incidencia de
deficiencia visual con 0.19 casos nuevos por cada 100 habitantes, durante el periodo
estudiado.

Como se conoce la medicina cubana es preventiva y es el médico de familia con su
enfermera los principales actores sociales de este escenario. Para tener un control
de esta poblacién y dirigir el sistema de actividades se dispensariza de la manera

siguiente:



Tabla 2.1 Distribucién de la poblacion segun su dispensarizacion

GRUPO Total %
| Sano 93 8,73%
Il Con Riesgo 419 39,34%
11l Enfermo 512 48,07%
IV Con Secuelas 41 3,84%

Fuente: Historias Clinicas Familiares

Como se puede ver en la tabla 2.1, en las 324 familias de la poblacién del consultorio
No. 6, el grupo dispensarizado con mayor porcentaje corresponde a los enfermos o
grupo Il con un 48,07 % seguido del grupo de riesgo con un 39,34% los cuales no
pueden dejar de mencionarse debido a las acciones de salud que hay que realizar
sobre estos para evitar su conversion al grupo Il o IV.

En el caso especifico de los adultos mayores (mayores e iguales de 65 afios) que no
padezcan de enfermedades crénicas no transmisibles se ubican directamente en el
grupo de riesgo (grupo Il) ya que estan expuestos a cambios biologicos, psicolégicos
y sociales que los hacen vulnerables a eventos como: aislamiento, caidas,
enfermedades cronicas.

Una vez caracterizada la poblacibn objeto de estudio se seleccionan las
herramientas adecuadas para realizar el diagnostico de los principales factores que

afectan al Adulto Mayor en el Consultorio No. 6.

2.2 Seleccion y Aplicacion de las herramientas. Diagnéstico de los principales
factores que afectan al Adulto Mayor en el Consultorio No. 6

Para la recoleccion de los datos e identificacion de los principales factores que
influyen en la calidad de vida del adulto mayor se emplean las siguientes

herramientas:

La encuesta: técnica de recogida de informacion, donde no es necesaria la presencia
del encuestador. De esta forma se redactan una serie de preguntas y se les aplican a
aguellas personas que se considera que pueden opinar sobre la problematica de la

investigacion, cuyas respuestas se obtienen en forma escrita u oral. Es un método



que estudia determinados hechos o fenomenos por medio de lo que los sujetos
expresan sobre ellos. Debe ser realizada solo cuando estén definidos claramente los
objetivos para los que se elabora y las condiciones de su aplicacion (Rodriguez,
2006).

Los principios bioéticos se ponen en practica respetando la autonomia de los

pacientes, con beneficencia, la no maleficencia y la justicia.

De una poblacion total de 1067 habitantes que pertenecen al consultorio No.6, se
aplica el disefio de la encuesta a pacientes que sobrepasan los 65 afos, se
determina el tamafio de la muestra y se aplican, con la ayuda de los miembros del
GBT, un total de 137 encuestas (Anexo 8) con el objetivo de obtener un listado de los

principales factores que afectan su calidad de vida.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la siguiente formula, la poblacion
objeto de estudio es finita (<1000)

n= Z2 o°N

e 2(N-1)+Z%c?
n= (1. 96)? (0.5)% 212

(0.05) 2(212-1)+ (1.96) %(0.5)?
n= 2.0352 =1.368=137 (Tamafio de la muestra del nUumero de encuestas)

1.4875
Donde:
N = tamafio de la poblacidn, con doble estratificacion=212
o= Desviacion estandar de la poblacion, que generalmente cuando no se tiene su
valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.
Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no
se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96 (como
mas usual) o en relacion al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a
criterio del encuestador.

e = Limite aceptable de error muestral (0,05)



De las encuestas aplicadas se identificaron 39 factores que afectan la calidad de vida
del adulto mayor perteneciente a la poblacion en estudio, los que se llevan a una
tabla de distribucion de frecuencia que permite seleccionar a los 10 de mayor

frecuencia que se listan a continuacion:
Listado de factores

F1: Insuficientes actividades de esparcimiento en la comunidad con locales

subutilizados.

F2: Poco aporte del AM al desarrollo local

F3: Dificultad para realizar las actividades instrumentadas de la vida diaria.

F4: Dificultad en la adquisicién de los medicamentos e insumos de encamados.

F5: Presencia de Barreras arquitectonicas.

F6: Ausencia de la atencion médica especializada para la tercera edad (Geriatra).
F7: Poco conocimiento sobre los malos habitos alimentarios, téxicos y sedentarismo.

F8: Dificultad para la adquisicion de ortesis para las diferentes discapacidades

(espejuelos, soportes ortopédicos, prétesis dentales y auditivas).
F9: Dificultad para recibir medicina fisica y de rehabilitacion.
F10: Pérdida del papel social. (“Extrafio mi profesion).

F11: Dificultad para el disfrute de una jubilacion satisfactoria.
F12: Poca gestion de los actores sociales para su atencion.

F13: No funcionamiento de la Universidad del AM.

F14: Funcionamiento inadecuado del circulo de abuelos.

F15: Ausencia de cajeros automatico en la comunidad.

El método del Triangulo de Fller se utiliza como método de ponderacién de los
factores de riesgos. Pertenece a la familia de los Illamados métodos de
comparaciones pareadas o por parejas donde se encuentra también el método de
Proceso Analitico Jerarquico (PAJ). Con su aplicacion se obtiene un vector de
importancia o peso de los factores que afectan la calidad de vida del adulto mayor y

que abarcan desde K1 hasta K.15. Se debe aclarar, que este método al igual que el



Método PAJ, da como resultado de su aplicacion un tipo de ponderacién subijetiva y
para ello el decisor se enfrenta con el esquema del Tridngulo, cuyas filas estan

formadas por un arreglo de pares de factores, como sigue en la figura 2.5.
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Figura 2.5. Triangulo de Fuller Fuente: HAPSNET, 2008

1) El decisor (la autora) expresa su preferencia en cada par de factores que él
considera mas importante Anexo 9.

2) Conteo de marcas y céalculo de la sumatoria en la tabla 2.2.

Tabla 2.2 Conteo de marcas

Factores No.marcas Factores No.marcas Factores No. TOTAL
marcas
F1 3 F6 5 F11 14
F2 2 F7 9 F12 14
F3 3 F8 2 F13 4
F4 6 F9 13 F14
F5 6 F10 12 F15 8
TOTAL 20 41 44 105

Fuente: Elaboracion propia



3) Al tener en cuenta el valor individual de marcas de cada factor se puede hallar el
total o sumatoria de marcas de los atributos, donde n= # de factores.

n(n-1 _ 15 (15-1)
=

™ = = 105

4) Ponderacion del factor F por el decisor |
Wjk=MAK/ TMK k=F
(Vector de Ponderacion) TMK: Total de Marca de los Factores=105

MAK: Valor individual de Marca.

WjF1=3/105= 0.029 WjF2=2/105=0.019 WjF3= 3/105= 0.029

WjF4= 6/105=0.057 WjF5= 6/105 = 0.057 WjF6= 5/105 =0.048
WjF7=9/105= 0.086 WjF8= 2/105=0.019 WjF9= 13/105=0.124
WjF10=12/105=0.114 WjF11= 14/105=0.133 WjF12=14/105=0.133
WjF13=4/105= 0.038 WjF14= 4/ 105=0.019 W,jF15=8/ 105=0.019

5) Los calculos respectivos, y el peso subjetivo

resultante de cada criterio de acuerdo con la informacién brindada en la matriz

criterio - criterio se exponen Anexo 10.

6) Célculo de la media. Aplicacion de Escala de Likert.

X= 3+2+3+6+6+5+9++2+13+12+14+14+4+4+8 = 105 7

15(# de factores) 15

Una vez hallada la media de la frecuencia de aparicion de los factores, se valora que
aguellos factores que se encuentren por encima del valor de la media son de alta'y
de muy alta importancia. Aquellos que se encuentren por debajo de los valores de la
media seran de baja y muy baja importancia y es hacia ellos que se dirige el plan de
mejoras. (Tabla 2.3)

01 2 3 4 5 6 < 7(media) > 8 9 10 11 12 13 14

Muy bajo Bajo Alto Muy alto



Tabla 2.3. Distribucion de factores segun la Escala de Likert

1(muy baja) 2(Baja) 3(Media) 4(Alta) 5 (Muy Alta)
F1 F4 F15 F9
F2 F5 F10
F3 F6 F11
F8 F7 F12
F14
F13

Fuente: Elaboracion propia

7) Determinacion del Grado de Presencia Tabla 2.4.
Xjki (Variable Percepcion)

K=F

Tabla 2. 4. Grado de Presencia

XifL [ Xjf2 [ Xjf3 | Xjf4 | Xjf5 | Xjf6 | Xjf7 | Xjf8

3 2 3 6 6 5 9 2

Xjf9 | Xjf10 | Xjf11 | Xjf12 | Xjf13 | Xjf14 | Xjf15

13 |12 14 14 4 4 8

Fuente: Elaboracion propia
8) Hallar el indicador individual de cada factor (Idi).Anexo 11.

Para calcular el Indicador individual para cada factor se Multiplica el Vector de
Ponderacion del Atributo (wijki) la cual constituye la variable de peso por el Grado de
Presencia del Atributo (xjki) siendo esta la variable de percepcion. Donde: j (decisor),
K (factor), i (actor).

(Idi)= (wijki). (xjki)

Céalculo del indicador individual de cada factor

9) Indicador Global

El calculo del indicador global se realiza a través de la sumatoria de todos los

indicadores individuales convirtiéendose en un indicador sintético y discreto.



Id Global= $X_, 1 Wjf1 . Xjfli+......+Wijfn. Xjfni n=15

Id Global:
=0.87+0.038+0.87+0.342+0.342+0.24+0.774+0.038+1.612+1.368+1.862+1.862+0.15
2+0.152+0.608=11.13

10) Matriz Importancia -Percepcion

Para la mejora de productos y servicios, el Analisis Importancia — percepcion (IPA)
constituye un instrumento ampliamente utilizado para comprender mejor los puntos
fuertes y las Areas de mejora de un producto o servicio, con el fin de determinar
cudles de estas ultimas deben ser prioritarias como objetivos de mejora.

Esta herramienta, formulada por Martilla y James (1977), parte de las puntuaciones
obtenidas por los factores tanto en importancia como en percepcion para obtener
una matriz 2 x 2 que indica, en cada cuadrante, el tipo de accion a llevar a cabo. Su
simplicidad hace posible que los directivos de una organizacién perciban lo que
representa un rendimiento aceptable, superior o inferior, con relacién al punto de

vista del decisor sobre lo que es realmente importante.

El IPA (Analisis Importancia Percepcidn) se representa segin se muestra en la figura
2.6 Se observa como los ejes de ordenadas y de abscisas se corresponden,
respectivamente, con las dimensiones de importancia y de percepcion.

¢, Como interpretar la Matriz IP?

Las puntuaciones medias en importancia y percepcion de cada factor determinan su
posicion en el grafico. Segun el cuadrante en el que sitie cada uno de los factores
recomendara un tipo de accion u otro.

Cuadrante I: Concentrarse aqui. Alta importancia y bajo rendimiento. Son factores
valorados como importantes y cuyo rendimiento es bajo. Sobre estos requerimientos,
gue suponen una debilidad, habra que centrar los esfuerzos para la mejora de

productos o servicios.

Cuadrante II: Mantener el buen trabajo. Representa las fortalezas. Alta importancia y
alta valoracion del rendimiento. Factores valorados por los pacientes como

importantes y ante los que el servicio responde con un buen rendimiento.


http://www.jstor.org/discover/10.2307/1250495?uid=3737952&uid=2&uid=4&sid=21104378740021

Cuadrante Ill: Baja prioridad. Baja importancia y bajo rendimiento. Factores
considerados como menos importantes, con un rendimiento que es considerado

igualmente bajo. Son factores con baja prioridad para efectuar acciones de mejora.

Cuadrante IV: Posible exceso de recursos. Baja importancia y alto rendimiento. La
organizaciéon no se plantea mejorar en estos aspectos. Incluso puede considerar
reevaluar los recursos que se dedican a ellos.

En la mejora de productos y servicios, la formulacién original del IPA plantea que el
posicionamiento de las lineas en los ejes de la matriz se haga segun el criterio del
investigador, ya que el valor del andlisis esta en determinar la relacion de los niveles
de importancia y rendimiento.

En unas aplicaciones del IPA, el punto en que se posicionan los ejes esta definido
por el promedio de las escalas. Por ejemplo, al utilizar como medidas de importancia
y de rendimiento una escala de 1 al 5 los ejes que dividen la matriz en las cuatro
Areas se situaran en el valor 3 de cada una de las dos dimensiones (importancia -
rendimiento). Se utiliza también, para definir el posicionamiento de los ejes, las
medias de las puntuaciones de importancia y de rendimiento.

En la Matriz de IP obtuvimos que en el cuadrante de alta importancia y alto
rendimiento se encuentran los factores 9, 10, 11, 12, y 15 los cuales son identificados
como problemas en los que se mantiene el trabajo diario por su alta importancia,
donde la accion es planificar y programar sin urgencia, constituyen fortalezas para el
grupo basico de trabajo que atienden al adulto mayor y se le sugiere continuar con el
trabajo.

Uno de los de los factores de ese cuadrante es la dificultad para adquirir la medicina
fisica y de rehabilitacion (F9), el local mas cercano esta a mas de un Km, la Clinica
de los Alemanes por lo que se necesita transporte para muchos de ellos. En otros
casos hay dificultad para que el técnico de fisioterapia acuda a los domicilios.

El factor (10), pérdida del papel social (extraiio mi profesion) tiene gran repercusion,
los adultos plantean que cuando se jubilan ya dejan de ser importantes, dejan de ser
médicos ,maestros, carpinteros son olvidados por sus compafieros de toda la vida

,esto repercute negativamente en la autoestima, a veces se llega al aislamiento.



En el cuadrante de baja importancia y bajo desempefio se encontraron los factores 1,
2,3,4,5,6, 7,8, 13y 14 que constituyen las oportunidades de mejora y pudieran

servir para atenuar las amenazas.

Las insuficientes actividades de esparcimiento para el adulto mayor (F1) y el
inadecuado funcionamiento del circulo de abuelo (F14) son factores importantes, los
mismos plantean que a pesar de existir espacios subutilizados no existe
preocupacion por parte de los decisores locales ni de la propia familia para pensar
en ellos. Se realizan actividades en parques aledafos para los nifios pero no para su
edad.

Hacia estos factores se dirige el sistema de actividades para lograr su solucién. En
el cuadrante de baja importancia y alto desempefio que se caracteriza por esfuerzo

mal invertido no se ubicaron factores (Figura 2.6)

Matriz Importancia-Percepcion

Matriz Imporntancia Percepcion con Modificacion de Hawes y Rao
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Figura 2.6. Matriz Importancia Percepcion Fuente: Elaboracion Propia

-Diagrama Causa - Efecto: Es una forma de organizar y representar las diferentes

teorias propuestas sobre las causas de un problema. Se conoce también como



diagrama Ishikawa (por su creador, el Dr. Kaura Ishikawa, (1943), o diagrama de
Espina de pescado y se utiliza en las fases de diagndstico y solucién de la causa.

En la figura 2.7 se elabora el diagrama causa-efecto, después de realizar el
diagndstico de los factores que constituyen las debilidades (matriz IP) y en los que se
puede disefiar el sistema de actividades para contribuir a elevar la calidad de vida de
los adultos mayores pertenecientes al consultorio No.6 del policlinico Samuel

Fernandez.

Insuficientes actividades| |Poco aporte del adulto mayor] | Funcionamiento inadecuado| | - Dificultad para la adquicsion de medicamentos,
de esparcimiento en el desarrollo local del circulo de abuelos | ortesis para discapacitados, e insumos de encamados

Falta de iniciativa \ Déficit de medicamentos

— apoyo de , .
Falta de nciativs s d\e,ciforyes ol Apatia de los actores sociales
Monotonia en a distrbuidn gestiony apojodeafamil iy
deltempocel AW y los actores sciales Trmitespolonados

Sedentarismo

Afectacion de la Calidad de Vida
del Adulto Mayor

Sentimiento de

inutilidad social Ausencias [nsuficiente

Envejecimiento precoz de charlas gestion d o
educativas s decisores locales Insuficientes geriatras
en el municipio
Ausencia de la Universidad del Adulto mayor|
Presencia de barreras
|P°C° conocimientosw delos habitos téxicos| anquitectonicas Ausencia de a atencion médica

especializada (Geriatra)

Figura 2.7. Diagrama causa- efecto Fuente: Elaboracién propia

Al ponderar los factores que afectan la calidad de vida del adulto mayor y por su
ubicacién en el esquema anterior se decide disefiar el sistema de actividades para
mitigar los efectos negativos que provocan. Los que se sitlan en los cuadrantes de
alta importancia y alto desempefio como: la dificultad para el disfrute de una
jubilacion satisfactoria (F11), la poca gestion de los decisores locales para garantizar
el esparcimiento de los adultos mayores (F12), poco aporte del adulto mayor al
desarrollo local, es decir, no se realizan actividades de intercambio, no se

aprovechan las manualidades, sus profesiones, sus experiencias.



Se usan otras herramientas como: Microsoft office Visio para la confeccién del hilo
conductor de la investigacion y del esquema de Atencion Primaria de Salud,

Microsoft Excel para la realizacion de los gréficos.

2.3 Disefio del sistema de actividades para mejorar la calidad de vida del adulto

mayor en el consultorio No. 6

Los antecedentes teoricos en torno a la definicion de un sistema se encuentran en la
filosofia, en el pensamiento marxista (Engels, 1984); (Lenin, 1985), lo consideran un
elemento fundamental en la concepcion dialéctico materialista de la realidad y
diferencian como se desarrollan los sistemas naturales de los sociales, en los que la
actividad consciente del hombre tiene un lugar determinante. Para el fildsofo soviético
(Kursanov, 1979) el sistema es “un conjunto integro de elementos ligados entre si tan
intimamente, que aparecen como un todo Unico respecto a las condiciones
circundantes y a otros, sistemas”. (Kursanov G, 1979).

Desde mediados del siglo XX el término se ha utilizado en la investigacion social para
referir a un conjunto de acciones, métodos, tareas para alcanzar un objetivo
determinado. En el @mbito particular de la educaciéon Martinez (2008), refiere que el
sistema de actividades puede definirse como un resultado cientifico, al considerarlo
un conjunto de actividades relacionadas entre si de forma tal que integran una
unidad y que contribuye al logro de un objetivo general como solucién a un problema
cientifico previamente determinado.

El propio autor expresa que el sistema de actividades se clasifica atendiendo a su
contexto, su objetivo y a quiénes van dirigidas; ademas de valorar entre sus
elementos estructurales aspectos como: el objetivo general, los requisitos generales
para su implementacién y funcionamiento, el titulo de la actividad, el objetivo
especifico, las acciones y procedimientos de cada actividad, entre otros aspectos
Martinez Gonzalez, L E, (2008).

Para Hidalgo Garcia, Doralis (2013) la elaboraciéon de un sistema de actividades
educativas para la prevencion social debe partir de las necesidades presentes en los
gue participaran en las mismas, ser flexibles, estar planificadas y ser evaluadas, por
lo que en su estructura incluyen: el objetivo general, los requisitos y la estructura de

cada actividad (titulo, objetivo, acciones y evaluacion)



En correspondencia con estos presupuestos tedricos la autora de la investigacién a
partir de estos referentes tedricos considera que puede disefiarse un sistema de
actividades para mejorar la calidad de vida del adulto mayor en el consultorio No. 6
(objetivo general). Que responda a las necesidades identificadas por los mismos
(espina de pescado), que sea flexible, tribute al Programa del adulto mayor y
considere a la familia, los adultos mayores y al GBT.

En la figura 2.8 se ejemplifica la estructura del sistema de actividades a emplear.

( Sistema de actividades )

!

Objetivos (Elevar la calidad de vida de los adultos
mayores que pertenecen al Consultorio No. 6 del
Policlinico Samuel Fernandez Garcia

Responder al Diagnéstico de
necesidad (Grafico de necesidad)

A Comprometer al Grupo Basico de
Requisito >  Trabajo, la Familia y al adulto
l mayor

Estructura de cada actividad

Tributar al Programa del adulto
mayor

A 4

v A A A

Titulo Objetivo Acciones Evaluacién

Y

Relacion de intercambio entre los actores sociales y sujetos implicados en el proceso
Figura 2.8. Estructura del Sistema de Actividades Fuente: Elaboracion Propia

Se disefian acciones encaminadas a mejorar todos aquellos factores identificados y
van a estar dirigidas hacia el GBT, las familias y el propio adulto mayor como se

muestra en la tabla 2.5 (Sistema de actividades para elevar la calidad de vida).



Tabla 2.5 Sistema de actividades para elevar la calidad de vida

No. Titulo Objetivo Acciones Evaluacion
1 Vinculacion entre | -Intercambiar -Invitar al jefe y algunos | Recogida de la
experiencias para | miembros del proyecto | opinién de los
los adultos -
lograr una Mente Sana en Cuerpo | participantes
mayores y el ancianidad feliz. | Sano.
proyecto Mente -Convocar adultos
Jefe del Proyecto | mayores y GBT.
Sana en Cuerpo | Mente Sana en -Brindar experiencias
Cuerpo Sanoy por parte del proyecto e
Sano . : )
Grupo Béasico de | incentivar a los
Trabajo) miembros del GBT

2 Aplicacion del -Rescatar el -Convocar a los adultos | Recogida de la
Proyecto circulo de abuelo | mayores interesados. opinion de los
Sociocultural -Realizar charlas participantes
Longevidad (Grupo Basico de | educativas que
Activa trabajo y expliquen la importancia

Licenciado en del ejercicio fisico.
cultura Fisica, -Poner en préctica el
adultos mayores | circulo de abuelos

y familiares).

3 Principales -Demostrar los -Escoger el lugar para el | Recogida de la
causas que efectos nocivos intercambio. opinion de los
afectan a una gue provoca el -Convocar a los adultos | participantes
vejez saludable. | tabaquismo, el mayores y familiares

alcohol, los interesados.

malos hébitos -Charlas educativas
alimentarios. sobre factores de riesgo
(Médico de la que influyen en la
familia y adultos | calidad de vida.
mayores)

4 Aprovechamiento | Aprovechar el -Preparar el local del Al concluir
de espacios espac_i_o consu_lf[orio (Salon so_lici_tar el

subutilizado en el | subutilizado) criterio de los

subutilizados en
el esparcimiento

del adulto mayor.

consultorio No. 6
para actividades
como:
campeonatos de
domino, tardes
de danzodn,
pefas
campesinas y

-Convocar a los
participantes
-Coordinar con la casa
de la cultura, pefias
campesinas, para
garantizar los artistas.
-Coordinar con el Inder
para el apoyo de

participantes
(PNI)




mexicanas. materiales deportivos,
(Miembros del juegos interactivos (
GBT, casa de Domino)
cultura, INDER)
La Universidad -Rescatar el -Comprometer a los Opinidén de

del adulto mayor
como fuente de
conocimientos.

funcionamiento
de la Universidad
del adulto mayor

(GBT y adultos
mayores,
miembros de
educacion, jefe
del joven club de
computacion).

actores y decisores
locales para el rescate
de la Universidad del
mayor.

-Hacer un levantamiento
con los interesados.
-Elegir el local.
-Coordinar con
educacion los posibles
programas a impartir.

participante.

Aporte de los
adultos mayores

-Elaborar
manualidades

-Citar a los participantes

Opinién de
participantes y

al desarrollo para el disefio de | -Recopilar materiales evaluacion del
local. carteles y otras para confeccion de aporte

iniciativas que plegables y econdémico

promuevan el manualidades.

cuidado del

Medio Ambiente | -Realizar ferias para la

y aporte al exposicién y ventas de

desarrollo local. lo confeccionado.

(GBTy -Exposicion y ventas en

trabajadora ferias de plantas

social, instructora | medicinales.

de arte).
Talleres de | -Formar Talleres | -Convocar a talleres | Opinion de
creacion artistico- | de creacion | literarios, plastica vy | participantes.
literario artistico- literario | teatro donde los

ancianos intercambien

(GBT y | y trabajen en conjunto

trabajadora con nifios, pioneros,

social, instructora | adolescentes, jovenes y

de arte). miembros de sus

familias.

Vinculacion de la | -Realizar Talleres | -Citar a los | Opinion de

FMC con el
adulto mayor.

de tejidos, de
corte y costura y
exposicion de

sus productos.

participantes.

-Coordinar con la FMC
las actividades a
realizar.

participantes.




(Federacion de

-Exposiciones de tejidos

Mujeres en locales de Ila
Cubanas, adultos | comunidad.
mayores y GBT)

10 Barreras Realizar un | -Convocar a las | -Miembros del
arquitectonicas y | levantamiento de | entidades a fines gobierno y
la comunidad las barreras | -Efectuar un | patrimonio.

arquitectonicas levantamiento de las

de la comunidad | barreras
arquitectonicas.

(GBT,

Patrimonio,

Delegados de la

Circunscripcion)

11 Insercion del | -Proponer a la |-Realizar conferencias | GBT y
servicio de | direccién qgue tengan como tema | Direccién
geriatria  en el | provincial de |la  importancia  del | Municipal de
Grupo Basico de | salud la | especialista en geriatria | Salud.
trabajo necesidad de | desde la comunidad.

insertar al
geriatra al GBT

12 | Vinculacion  del | -Vincular al | -Celebracion de fechas | GBTy
adulto mayor a la | adulto mayor a | de significacion | participantes
sociedad. historia local, a la | historicas,

cultura, a tareas | conmemorativas,
medio- ambientales, culturales,
ambientales. deportivas, etc.
(En dependencia
de la fecha que
se celebre
(INDER, Cultura,
FMC, CDR, PCC
escuelas
aledafias, centro
cultural Las
Palmas).
14 | Tratamiento Garantizar el -Realizar Terapias Participantes

especializado
para la tercera
edad.

adecuado estado
emocional y
funcional en el
adulto mayor.

(Psicologa y
trabajadora social
de la

grupales con técnicas
participativas dirigidas a
temas como: violencia
familiar, de género, uso
de drogas,
polifarmacias,
alcoholismo,
tabaquismo, aislamiento

mediante el
PNI




comunidad). social.

15 | Vinculaciéon de la | -Adoptar -Realizar actividades | Responsable
medicina  china | practicas donde se lleven a cabo | de las
con el adulto | asidticas para el |la practica de la | actividades
mayor. bienestar de la | medicina china. deportivas

mente y el ,INDER,GBT vy
cuerpo de los adultos
ancianos. mayores
(Responsable de

las  actividades

deportivas

,INDER,GBT)

16 Ubicacién del | -Proponer la | .-Conveniar con las| (GBT,
cajero automatico | ubicacion de un | entidades encargadas | delegado d la
en la comunidad | cajero automatico | para la ubicacién de un | circunscripcion

en la comunidad | cajero automético en la |y banco BPA,
comunidad. consejo de la

administracion

(GBT, delegado provincial).

de la

circunscripcion 'y

banco BPA,

consejo de la

administracion

provincial).

17 Intercambio sobre | Intercambiar -Realizar conversatorios | Conservador e
historia local e | sobre historia | con personalidades que | Historiador de
identidad. local e identidad. | aborden el tema. la Ciudad vy

adultos
(Conservador e mayores y
Historiador de la participantes
Ciudad).

18 | Actividades  de | Efectuar -Realizar excursiones al | Trabajadora
esparcimiento actividades de | centro historico de la|social de Ila
para el adulto | esparcimiento ciudad de Matanzas, | comunidad.
mayor. para el adulto | museos, proyectos | FMC,

mayor. comunitarios, de | conservador de
desarrollo local, y otros | la ciudad,

(Trabajadora sitios de interés. adultos
social de la mayores
comunidad. FMC,
conservador de
la ciudad)

10 Vinculacion  del | Vincular al adulto | Efectuar actividades de | Participantes

adulto mayor al

mayor al cuidado

recogida y




cuidado del | del medio | embellecimiento de las
medio ambiente ambiente areas en que se
realizan las actividades
(GBT, Miembros | cotidianas de la
del Circulo de | comunidad
Abuelos).
El ejercicio fisico | -Demostrar como | -Escoger el lugar. Responsable
21 |y latercera edad. | repercute el | -Coordinar con el Lic. en | de las
ejercicio fisico en | cultura fisica. actividades
el organismo y en deportivas
los cambios de | -Realizar practicas | (lider del
la tercera edad. sisteméticas de | proyecto).
ejercicios fisicos. Tablas | INDER y
gimnésticas y eventos | adultos
deportivos. mayores.
Responsable de
las  actividades
deportivas (lider
del proyecto).
INDER
Importancia de la | -Eliminar las | -Convocar a las | Conservador
22 eliminacion de las | barreras entidades involucradas | de la ciudad y
barreras arquitectonicas -realizar levantamientos | su equipo de
arquitectonicas. de la comunidad | de las barreras | trabajo,
arquitectonicas en la | delegados de la
(Conservador de | comunidad. circunscripcion.
la ciudad y su
equipo de
trabajo,
delegados de la
circunscripcion).
.Los adultos | -Proveer de | -Realizar Trabajadora
23 mayores Yy sus | aditamentos levantamientos a nivel | social y
aditamentos ortopédicos que | del consultorio de los | entidades de
externos. ayuden a los | adultos mayores | salud y adultos
ancianos menos | necesitados de los | mayores.
independientes aditamentos
ortopédicos.
(Trabajadora
social y | -Coordinar con efectos
entidades de | médicos la forma de
salud) entrega.
Aprovechamiento | -Usar las | -Seleccionar el personal | GBT y adultos
24 de la creatividad | habilidades  de | de la actividad mayores,
en funcién de | los adultos | -Elegir a aquellos | personas que
obras sociales. mayores en la | adultos que quieran | participan en la




creacion de | participar en la | actividad.
objetos utiles. confeccion de juguetes
y tejidos para el Circulo
(Responsable de | Infantil y para el Hogar
las  actividades | de nifios sin amparo

- de las actividades | satisfaccion  de | técnicas participativas | miembros
No.6 en al actividad. la satisfaccion de la | comunidad.
comunidad en general
(Grupo gestor

miembros del
Consultorio y la
comunidad)

culturales filial.
(instructor de
arte, FMC).
Evaluacion final | Evaluar la | -Realizar taller con | Grupo gestor,

del

En el consultorio | los participantes | que permita comprobar | Consultorio y la

2.4. Validacion de los resultados. indice de consenso

Para la validacion de la investigacion se utiliza el indice Global de Consenso, (Frias,
et al. 2008). EI mismo tiene un cuestionario con tres variables determinados por los
autores del método que permite a partir de las respuestas cerradas, Si o No,
determinar el nivel de consenso en cada variable, en estas se incluye: Utilidad de la
investigaciéon, Recomendacion al resto, y Satisfaccion de lo realizado. Se considera
gue un resultado situado igual o por encima de 0.8 es un indicador de validez de la
investigacion.

El método permite determinar el indice de consenso para cada una de las variables
de forma independiente y determinar el indice de consenso global para mayor validez

de la investigacion.

Este se aplica a los miembros del Grupo Basico de Trabajo: médico de familia,
enfermera, psicéloga, trabajadora social, pediatra, ginecéloga, especialista en
medicina interna y se tuvo en cuenta el criterio de la directora del policlinico como

experto externo por su experiencia en trabajo de insercion comunitaria.
Los resultados obtenidos son los siguientes:
El indice de Consenso (ICs) = (1-VN/VT) x100

Donde: VN votos negativos,




VT: Votos Totales

El indice Global de Consenso (IGCs) = x1+x2+x3 Si (IGCs) 20.8 se considera valida
3
Se aplica el indice de consenso para el GBT y a la directora del policlinico, en total

un nimero de 8 expertos con cero Voto Negativo.

ICs) = (1-VN/VT) x100 = (1-0/8)x100=1x 100 = 100

Al no contarse votos negativos se obtuvo un indice de consenso global (IGCs) = 1
(100% de utilidad, de recomendacion y satisfaccion), por lo que se considera valida
la investigacion. Lo que significa que se reconoce por el GBT la satisfaccion de lo
realizado, la utilidad que la misma para su aplicacion en el consultorio No. 6 de y se

recomienda su aplicacién al resto de los consultorios.



Conclusiones

El envejecimiento poblacional constituye el fendmeno demografico mas importante del
siglo XXI, con repercusion a nivel mundial y que ya en Cuba se considera como una
preocupante y un reto para el cual debemos prepararnos. Indicadores como el
descenso de la fecundidad, la natalidad y la mortalidad asi como el aumento de la
esperanza de vida al nacer y el control de las enfermedades crénicas no transmisibles
elevan las cifras de los mayores de 65 afios.

La calidad de vida desde una mirada multidimensional, evalla los aspectos
relacionados con el bienestar personal y social. Factores como el insuficiente
esparcimiento del adulto mayor, la poca participacion y el funcionamiento inadecuado
del circulo de abuelos, la dificultad para la adquisicion de medicamentos, la ausencia
de la universidad del adulto mayor y el incremento de los malos habitos alimentarios
constituyen factores de riesgos importantes que afectan la calidad de vida.

El médico de la familia como actor social es el responsable de la medicina preventiva
y pone en practica las acciones orientadas por el Programa del Adulto Mayor a nivel
de la comunidad .Ayuda a lograr un envejecimiento saludable y una vejez satisfactoria
mediante acciones de promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion dirigidas por
el Sistema Nacional de Salud, en coordinacién con otros organismos y organizaciones
del Estado involucradas en esta atencion.

La caracterizacion de la poblacién objeto de estudio arroj6 datos sociodemogréficos y
econémicos que sirvieron como aporte a la actualizacién del analisis estadistico de
salud del consultorio No.6.La aplicacidén de las encuestas permitié detectar 39 factores
gue afectan la calidad de vida de los adultos mayores, a los que se le aplicd el método
de ponderacion del Triangulo de Fuller donde 15 resultaron ser los de mayor
frecuencia.Se disefio el sistema de actividades para los factores que resultaron
oportunidades de mejora en la Matriz Importancia Percepcion dirigidos a las familias,
al Grupo Basico de Trabajo y hacia el propio adulto mayor.

Se obtuvo un indice global de consenso igual a 1 para un 100%, lo que valida de util,
de recomendacion para el resto de los consultorios y de gran satisfaccion la

investigacion.



Recomendaciones

A la Céatedra del Adulto Mayor de la Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas,
que la presente investigacion sirva de base para futuras investigaciones tanto de

pregrado como de posgrado.

Que la direccion municipal y provincial de salud junto a los decisores locales de
Matanzas utilicen los resultados de esta investigacién como base para el diagnostico
de los espacios subutilizados tanto urbanos y como rurales donde el adulto mayor se

sociabilice, exponga su creatividad y se sienta (til.

Al Grupo Basico de Trabajo del consultorio No.6 y al departamento de Estadistica del
policlinico Samuel Fernandez que archive y conserve la informacién de las variables

obtenidas para actualizar el diagnostico de salud.

A los gobiernos municipales y provincial de Matanzas, que tengan en cuenta los
resultados de esta tesis para la planificacion y futura implementacion de las politicas

sociales y publicas relacionadas con la tercera edad y sus adultos mayores.

Que se implemente el proyecto sociocultural Longevidad activa disefiado en el
modulo de insercion comunitaria en la tapa curricular de la maestria Estudios
sociales y comunitarios para darle cumplimiento al sistema de actividades y

continuidad a esta investigacion.
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Anexos

Anexo 1. Miembros del Grupo Basico de Trabajo

o ® o
EQUIPO BASICO DE
TRABAJO

Actores
Sociales del
Consultorio

4

No.6

Dra. Glenda del Valle Melgarejo (MGI). Lic. Barbara Garcia (Enfermera)

Dra. Hilda Maria Quesada. (Pediatra) Lic. Tania Diaz (Enfermera).



Anexo 2. Mapas de los limites del consultorio No.6 y la comunidad
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Anexo 3 Recursos y Servicios de la comunidad.

Palacio de los Matrimonios Cabaret Las Palmas

] l R

Parque Deportivo: El Beisbolito.



i
Heladeria Kingball Parque Martlano | Loqla Verdad Restaurante El Faro

Heladeria El Bolazo Parque Joyas Martianas Bahia de Matanzas




Centro de Produccién de Medicina Natural.

Estacion PNR Matanzas. Escuela Primaria Mariana Grajales



Anexo 4. Distribucion de la poblacion segun edad y género.

Edad Masculino % Femenino % Total %
-1 7 0,66% 2 0,19% 9 0,84%
1 4 0,37% 4 0,37% 8 0,75%
2-4 13 1,22% 13 1,22% 26 2,44%
5 2 0,19% 5 0,47% 7 0,66%
6-9 22 2,06% 19 1,78% 41 3,84%

10-11 6 0,56% 9 0,84% 15 1,41%

12-14 7 0,66% 23 2,16% 30 2,81%

15-17 24 2,25% 16 1,50% 40 3,75%

18-19 4 0,37% 16 1,50% 20 1,87%

20-24 37 3,47% 32 3,00% 69 6,47%

25-29 32 3,00% 33 3,09% 65 6,09%

30-34 45 4,22% 27 2,53% 72 6,75%

35-39 25 2,34% 28 2,62% 53 4,97%

40-44 33 3,09% 46 4,31% 79 7,40%

45-49 38 3,56% 45 4,22% 83 7,78%

50-54 40 3,75% 42 3,94% 82 7,69%

55-59 41 3,84% 47 4,40% 88 8,25%

60-64 31 2,91% 37 3,47% 68 6,37%

65y mas 94 8,81% 118 11,06% | 212 19,87%

Total 505 47,33% 562 52,67% | 1067 | 100,00%

Fuente: Historias Clinicas Familiares, 2019.




Anexo 5. Principales ocupaciones de la poblacién.

Ocupacién T %

Jubilado 182 17,06%
Desvinculado 16 1,50%
Ama de Casa 133 12,46%
Estudiante 162 15,18%
Ingeniero 19 1,78%
Turismo 44 4,12%
Dependiente gastronémico 15 1,41%
Salud 50 4,69%
Obrero 35 3,28%
Artista 15 1,41%
Cuenta Propia 108 10,12%
Albaiiil 10 0,94%
Econdmico 10 0,94%
Chofer 14 1,31%
Electricidad 16 1,50%
Educador 21 1,97%
Banquero 3 0,28%
Contador 8 0,75%
Informatico 7 0,66%
Cocinero 13 1,22%
Custodio 14 1,31%
Secretaria 6 0,56%
Directivo 5 0,47%
Mecénico 7 0,66%
Deportista 3 0,28%
Operario 3 0,28%
Militar 3 0,28%
Otros 34 3,19%

Fuente: Historias Clinicas Familiares.




Anexo 6. Clasificacion de las familias segun la ontogénesis

Ontogénesis Total %

1 Miembro 45 13,89%
Nuclear 156 48,15%
Extensa 114 35,19%

Ampliada 9 2,78%

Total 324 100,00%

Fuente: Historias Clinicas Familiares.




Anexo 7. Morbilidad por enfermedades crénicas no transmisibles

e s | Prevalencia | Prevalencia que | Dispensarizacion -
2019 debia haber gue debian haber
HTA 254 23,8% 28,0% 299 45
DM tipo | 3 0,3% 1,5% 16 13
DM tipo Il 103 9,7% 8,5% 91 -12
Total DM 106 9,9% 9,5% 101 -5
Asma 108 10,1% 8,0% 85 -23
Bronquial
IRC 3 0,3% 5,0% 53 50
HLP 177 16,6% 16,5% 176 -1
Cl 51 4,8% 4,0% 43 -8
ECV 12 1,1% 1,0% 11 -1
Obesidad 240 22,5% 23,0% 245 5
Sedentarismo | 216 20,2% 15,0% 160 -56
Por consumo 18 1,7% 2,5% 27 9
de alcohol
Enf. por 2 0,2% 3,0% 32 30
consumo de
alcohol
Tabaquismo 277 26,0% 24,0% 256 -21
Neoplasias 16 1,5% - - -
EPOC 10 0,9% - - -
Epilepsia 15 1,4% - - -
Hipotiroidismo 25 2,3% - - -
Hipertiroidismo 6 0,6% - - -

Fuente: Historias Clinicas Familiares.




Anexo 8. Encuesta

Pedimos su consentimiento para aplicarle esta encuesta, no debe escribir su nombre. La
informacion que usted aporte serd importante para realizar un diagnéstico en el consultorio
No.6 del policlinico Samuel Fernandez, para desarrollar acciones encaminadas a mejorar la

atencion al adulto mayor, por lo que se espera conteste con sinceridad. Le damos La

gracias.

1. Sexo: Femenino Masculino_

2. Grupo de edades: 60a64  65a74  75a84  85a89  mayorde
90__

3. Nivel Cultural: Analfabeto Primario_ Secundaria__ Pre Univ.__
Universitaria____

4. Conoce usted el Programa del Adulto Mayor en Cuba Si__ No__

5. Convivencia: Solo Acompafiado Con
quién

6. Enfermedades cronicas que padece:

7. Estado Emocional: Feliz__ Deprimido_ Por
qué

8. Muestra Dependencia Econémica: Percibe salario; Recibe Pension_
dependiente____ de quién

9. Situacion Laboral: Pensionado  Trabajador activo Ama de casa____ Cuenta
Propista

10. Funcion que ocupa en la familia:  Activo___ Indiferente____

11. Como lo considera su familia: Poco importante_ Importante _ Muy importante__
12. A donde acude cuando se enferma: Medico de la familia __Policlinico__ Hospital

13. Limitaciones: Fisico_ motoras_  mentales __ Visuales_  Auditivas____
Motores con apoyo

14. Habitos Toxicos: Café___ Alcohol _ Tabaco __ Droga___ Polifarmacia____

15. Actividad fisica: Poca Incorporado al circulo de abuelos__  indiferente_

16. Actividades de esparcimiento: Suficiente_ No son suficientes_ Cual usted
propone

17. Funcionamiento familiar: Sobreproteccion__ Ayuda familiar _ sin  apoyo
familiar___ Incomprension __ Maltrato____

18. Lo ha visitado el médico y la enfermera de lafamilia: Si_~ No_

19. A su consideracién mencione: ¢ qué factores le afectan: a usted, a un familiar o
amigo esta etapa tan importante de la vida?¢Qué cambios usted propone?

Gracias por su ayuda



Anexo 9. Triangulo de Fuller Camaguey criterio-criterio

tera |F1 |F2 |F3 |F4 |5 |F6 |F7 |F8 |Fo |F10 |F11 [F12 F13 |F14 [F15
Ronda Fi* |[F1 [P |F2 |F1r |F1 |, |F2 |F1 |F1 R F1  |F1*  |F1*
2da F2 |F3* |Fax |F5* |Fer |F7* |F8  |F9* |F10* |F11* |F12* |F13 |F14* |F15*
Ronda F2 |F2 |F2 |F2 |F2 |F2r |F2 |F2 |2 |F2 F2* |F2  |F2
3era F3  |Fa* |F5* |Fe* |F7* |F8  |For |F10* [F11* |F12*  |F13* |F14* |F15*
Ronda F3 |F3 |3 |F3 |F3* |F3 |F3 |F3 |F3 F3 |F3 |F3
4ta Fa |5 |Fe* |F7 |F8 |For |F10* |F11* |F12* |F13* |F14* |F15*
RENEE Fax |F4 |Fa* |Fax |F4 |F4 |F4 |F4 F4 |F4 |Fa
5ta Fs  |F6 |F7* |F8  |Fo* |F10* |F11* |F12* |F13* |F14 |F15*
Ranee SR S SO G T T 5 |Fs* |F5
6ta F6 |F7r |F8  [Fo* |F10* |F11* |F12* |F13 |F14 |F15*
G e |Fer |6 |Fe |Fe  |Fe Fe*  |Fex  |F6
7ma F7 |F8 |For [F10* |F11* [F12¢ |F13 |F14 |F15
Ronda Frv |F F7 |F7  |F7 Fre  |F7x  |F7
8va F8  |For |F10* [F11* |F12* |F13* |F14 |F15*
Haee Fe |8 |F8  |Fs F8  |Fe |[F8
9na Fo |F10 |F11* |F12* |F13 |F14 |F15
Ronda For |Fo  |Fo Fo* |For |Fo
10ma F10 |F11* |F12¢ |F13 |F14 |F15
Ronda F10 |F10 F10* |F10* |F10*
11na F11 |F12r |F13 |F14 |F15
Rejua F11 Fl1x |F11+ |F11*
12 F12 F13 |F14 [F15
Ronda F12* |F12* |F12*
13 F13  |F14* |F15*
Ronda F13 |F13
14 F14  |F15*
Ronda F14

Fuente: Elaboracion propia




Anexo 10. Obtencién del valor subjetivo de los factores.

CRITERIOS 5> WiF VALOR
SUBJETIVO
F1 5 0,048 4.8
F2 2 0,019 1.9
F3 3 0,029 2.9
F4 6 0,057 5.7
F5 6 0,057 5.7
F6 6 0,057 5.7
F7 9 0,086 8.6
F8 2 0.019 1.9
F9 12 0,114 11.4
F10 11 0,105 10.5
F11 13 0.124 12.4
F12 14 0.133 13.3
F13 4 0.038 3.8
F14 4 0.038 3.8
F15 8 0.076 7.6

Fuente: Elaboracion propia.




Anexo 11. Célculo del indicador individual de cada factor

i1 Wif1i. xjf1i 0,048 X 5 0.24
1di2 Wijf2i . xjf2i 0,019 X 2 0.038
1di3 Wif3i . xjf3i 0,029 X 3 0.87
Idi4 Wijf4i . xjf4i 0,057 X 6 0.342
di5 Wif5i . xjf5i 0,057 X 6 0.342
1di6 Wjf6i . xjf6i 0,057 X 6 0.342
1di7 Wjf7i . xjf7i 0,086 X 9 0.774
1di8 Wijf8i . xjf8i 0.019 X 2 0.368
1di9 Wijfi . xjfoi 0,114 X 12 1.155
1di10 Wjf10i .xjf10i 0,105 X 11 1.612
Idi1l Wif11i xjf11i 0.124 X 13 1.862
1di12 Wjf12i xjf12i 0.133 X 14 1.862
1di13 Wjf13i xjf13i 0.038 X 4 0.152
Idil4 Wjf14i xjf14i 0.038 X 4 0.152
1di15 Wjf15i xjf15i 0.076 X 8 0.608

Fuente: Elaboracion propia




Anexol2. Propuestas de soluciones a los principales problemas que afectan al

adulto mayor en el consultorio No.6 del policlinico Samuel Ferndndez de la ciudad de

Matanzas.

1.

10.

11.

Reforzar la cantidad y la preparacion cientifico cultural de especialistas de Geriatria y
poblacion en general para el manejo adecuado del envejecimiento poblacional en las
comunidades.

Sistematizar las acciones en el municipio de Matanzas de tipo educativas con
profesionales y poblacién en la comunidad.

Promover la participacién ciudadana a la eficacia de las politicas publicas declaradas
para el tratamiento al envejecimiento poblacional.

Desarrollar una perspectiva critica en la educacién salubrista y ética de la poblacion con
respecto al tratamiento a las personas en envejecimiento.

Ejecutar estudios cientificos sociales de las familias y personas en envejecimiento que
incluyan ademas de geriatras y especialistas de Medicina General Integral a filésofos,
eticistas, sociélogos y otros representantes de las ciencias sociales y humanisticas para
lograr una concepcion social salubrista integral.

Exigir la ejecucion de las inversiones necesarias para lograr sistemas efectivos de
espacios e instituciones publicas para estas personas.

Promover esfuerzos por potenciar la atencion domiciliaria de la Geriatria, diversificando
los recursos alternativos a la institucionalizacion de manera que favorezcan el aumento
del protagonismo de los Geriatras.

Realizar estrategias de comunicacion para elevar la pobre percepciéon en profesionales
de la salud, decisores sociopoliticos y poblacién en general sobre la magnitud y las
consecuencias del envejecimiento poblacional en nuestras comunidades.

Llevar los servicios de Geriatria a la comunidad ya que sus conocimientos se aplican en
los centros de segundo y tercer nivel fundamentalmente.

Encaminar el trabajo de los trabajadores sociales de los 5 policlinicos del municipio de
Matanzas teniendo en cuenta el crecimiento del nimero de personas en envejecimiento
gue viven solos, en abandono y hasta en indigencia, sin amparo filial.

Desarrollar desde la familia, la escuela y la sociedad un trabajo para rescatar los valores
éticos de nivel social e individual, transformacién del contenido y del rol social de los
jovenes que seran también adultos mayores basados en la responsabilidad, el
humanismo y la solidaridad evitando el rechazo de aquellos que peinan la corona de su

sabiduria y experiencia.



12.

13.

14.

15.

Que se tenga presente en este proceso de remodelacion de la ciudad la eliminacién de
las barreras arquitecténicas que son un serio peligro para estas personas en
envejecimiento como son baches, desniveles en aceras, tragantes sin tapas o rotas,
ausencia de elevadores, barandas o agarraderas en edificios publicos, entre otras.
Implementar estrategias que contribuyan a disminuir la sobrepresion a los servicios de
salud y seguridad social, con gastos en medicamentos, certificados, subsidios, pensiones
y otros, que incrementan el costo de la salud publica.

Extender la disponibilidad de ayudas técnicas, incluyendo protesis auditivas, y mantener
con estabilidad la venta en nuestras farmacias de sillas de ruedas, sillas sanitarias,
bastones, andadores, camas fowler, evitando su centralizacion.

Rescatar las consultas especializadas en: Ortopedia, Fisiatria, Geriatria, ORL,
Oftalmologia entre otras en el hogar de anciano y en los 3 circulos de abuelo existente en
el municipio de Matanzas y asi evitar el traslado de estos pacientes a los centros

hospitalarios.



