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RESUMEN
observacional descriptivo de tipo investigacion en

Se realizé un estudio
sistemas y servicios de salud con el propésito de evaluar el subprogram a



comunitario de atencion al adulto mayor en el Policlinico Belkis Sotomayor
en Ciego de Avila, en el periodo de enero 2019 a abril2021. Eluniverso de
estudio estd compuesto por 5361 adultos mayores pertenecientes a los dos
GBT. Se trabajé en frecuencias absolutas y porcientos. Predominaron
deficiencias de recursos humanos principalmente en categorias de clinicos,
psiquiatras y geriatras. EIl aspecto material mas critico result6é en los
consultorios con stock de medicamentos incompletos, elcualfue ademas la
principal dificultad para la promocién de cambios de estilos de vida, habitos
y costumbres que favorezcan la salud. En casi todas las acciones de
prevencion para retardarla aparicion de enfermedades y discapacidades, se
present6 un balance positivo de las tasas de un afio a otro, pero dicho
aumento result6 no aceptable. Un gran porcentaje de acciones para la
atencién integraly escalonada, resultaron con evaluaciéon regulary mala en
las actividades de proceso de atencion especificos, examen general de
cancery examen especificode cancer,lo mismo ocurrié con las acciones de
rehabilitacion de los adultos mayores respecto a remisién al EMAG vy
seguimiento. La participacion comunitaria es deficiente, no existen grupos
de autoayuda y elgabinete gerontolégico presenta dificultades. La formacién
y capacitacion de los recursos humanos especializados es inaceptable y hay
severas deficiencias en el enfoque Iinvestigativo de aspectos de salud

relacionados altema deladulto mayor.

Palabras clave: Salud Publica Cubana, Adulto Mayor, Calidad De Vida.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un fend6meno mundial que representa un desafio para
los gobiernos y los sistemas de salud, en particular de los paises en desarrollo, por el
incremento acelerado de las personas de 60 afios y mas, asi como por la falta de
preparacién para enfrentar el fendmeno. EIl envejecimiento es un proceso natural en la
vida que conlleva deterioro anatom ofisiolégico paulatino y progresivo, que se m anifiesta
por la disminuciéon de la vitalidad, aumento de la fragilidad y vulnerabilidad del adulto
mayor a factores ambientales y psicosociales. Esto hace que sea comUn vincular aladulto

mayor con la enfermedad, aunque no siempre estan ligados

Este fendmeno es hoy considerado como una alarma de alcance mundial; basta decir,
gue en 1950 habia alrededor de 400 millones de personas de 60 afilos o m as, cifra que
aumenté en 1975 a 500 millones y en el affio 2000 a 700 millones, indicando las
proyecciones demograficas de las Naciones Unidas para el afio 2025 un incremento de
1200 millones de personas de esta edad, lo cual significa un aumento de 224 % con

respecto a 1975 2

A la vista del creciente numero de personas mayores en la sociedad, originada por una
mayoresperanza de vida y poreldescenso de la natalidad en los paises mas avanzados,
ha cambiado la relacién entre las distintas generaciones y la comprensién de sus
respectivos roles. Abordar la problem atica del envejecimiento como proceso demanda
conocer elroldel anciano dentro de la estructura y la dindmica familiar, la naturaleza de
las relaciones con los hijos y las formas de la solidaridad intergeneracional como un

PETI . . 3
elemento fundamentalpara el analisis de la calidad de vida en la senectud

La coexistencia de trastornos psiquiatricos, afectivos, cognoscitivos y conductuales
puede alterar la capacidad de las personas para mantener su independencia a lo que
muchas veces no se le da la importancia que requiere y con frecuencia la depresién en
el adulto mayor no suele ser detectada, al considerarla propia del envejecimiento y no

como un estado patolégico que ocasiona sufrimiento, discapacidad, disfuncionalidad,



mayor morbilidad y mortalidad. Al considerarse que son un grupo vulnerable en el que
las enfermedades crénicas asociadas, la disfuncionalidad familiar, el abandono, el uso
de medicamentos los predisponen a estados depresivos que pueden llegar a ser
profundos y preocupantes, como médicos de familia detectarla a tiempo y actuar

: . . . . 4-6
oportunamente para evitar las posibles consecuencias es una prioridad. .

Cuba es uno de los paises latinoamericanos mas envejecidos. La magnitud alcanzada
en este orden y la rapidez con que se ha transformado nuestra piramide poblacional
constituyen una preocupacién en los afios futuros. Cuba considera que esta
preocupacion es una necesidad a escala mundial, la cual requiere de una accion
cooperativa y solidaria que, trazando politicas y estrategias nacionales e internacionales

tiendan a materializar en form a afectiva dicha ayuda

A partirdel afio 1959, se comenz6 un trabajo muy serio desde el punto de vista social,
legislativo, com o de asistencia médica, que garantizara la salud y la asistencia social para
los adultos mayoresy eldisfrute de una vejez con 6ptima calidad de vida, asicomenzaron
a efectuarse cambios radicales en la atencién médica y social de toda la poblacién en
Cuba.En 1978 aparece el primerprograma de atencién alanciano conocido por "M odelo

de Atencién Comunitaria" 2.

En la década de los 80, al ponerse en vigorla Ley 24 de Seguridad Social se amplian los
servicios de G eriatria del Sistema Nacional de Salud en hospitales y areas de salud
comunitarias, toma un papel importante el médico y la enfermera de la familia, surgen
movimientos como los circulos y las casas de abuelos, que demuestran la importancia

. . . 8,9
priorizada y creciente que muestra el Estado a la tercera edad .

En 1987 comienzan a surgir diferentes servicios de G eriatria muy especializados, con
profesionales de alto nivel cientifico y con recursos de la mas alta tecnologia, con el
propésito de brindar asistencia médica cualitativamente mejor y con un alcance
cuantitativo poco despreciable. Ejemplos de ello son el Hospital Clinico-quirargico

"Hermanos Ameijeiras", el CIMEQ y otros 1o

Dado que elenvejecimiento de la poblacion es un fendmeno progresivo e irreversible los
programas y servicios existentes no cubrian las necesidades de las personas de 60 afios
ymas,porlo que en 1997 sale como propuesta elPrograma de Atencién Integralal Adulto

M ayor, que tiene como propo6sito producir un cambio en la calidad de vida del anciano



cubano actual y de preparar y probar nuevas estrategias que permitan enfrentar los
cambios demograficos futuros donde se pone de manifiesto el caracter humano y ético

.. . 11,12
de la atencion integral aladulto mayoren Cuba .

La clave del éxito del Subprograma de atencién comunitaria aladulto mayor radica en el

. Ly . . . . . 13
trabajo multidisciplinario e intersectorial .

En Cuba, segln estudios, 81% de los ancianos toman medicamentos y de ellos dos
terceras partes ingieren mas de un farmaco habitualmente, cifra que aumenta con la
edad,y hasta 30 % de las personas mayores de 75 afios toma mas de tres faArmacos. La
farm acoterapia en la tercera edad abre un gran capitulo en la medicina moderna,
constituyendo la polifarmacia o polifarmacoterapia uno de los Illamados problemas
capitales de la geriatria, pues es una de las situaciones m as frecuentes, con suficientes

. . . . . . . 14
implicaciones relacionadas con la morbilidad y la mortalidad en el anciano .

En el intento de encontrar términos con los cuales identificar la disminucién de la
capacidad funcional inherente aladulto mayory portanto elaumento de su dependencia
del medio, surgen los conceptos de “fragilidad” y “anciano fragil”. Se ha comprobado que
la deteccion precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas diagnoésticas,
terapéuticas y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresién esperada de
la discapacidad en el anciano, por lo que intervenir en este sentido tiene im plicaciones

. . . 15
tanto en el plano social como en la calidad de vida del adulto mayor

La condicién de fragilidad coloca al adulto mayor en una situacién de riesgo de
desarrollar, empeorar o perpetuar efectos adversos para su salud, debido a Ila
disminucién de su reserva fisiolégica, todo lo cual se relaciona con mayor riesgo de
evolucionar hacia la discapacidad yla dependencia, y en Gltima instancia, hacia la muerte.
Lo que siparece evidente es que el concepto se refiere a una condicién no estéatica. Es
posible que cualquier adulto mayorno permanezca igual de fragilo de vigoroso porlargos
periodos de tiempo y, por otra parte, no todos los adultos mayores son fragiles en la

misma medida %",

Entre las definiciones de fragilidad encontradas se encuentra la de Buchner que la
considera “elestado en que la reserva fisiologica estd disminuida, llevando asociado un
riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y un aumento de la vulnerabilidad”.

Por suparte Brocklerhurstdefiende la idea de que se tratade un “equilibrio precario, entre



diferentes componentes, biom édicos y psicosociales, que condicionaran el riesgo de
institucionalizacién o muerte”. Campbell y Buchner la entendieron como sinénimo de
inestabilidad, de mayor probabilidad o riesgo de cambiar de «status», de caer en
dependencia o de incrementarla, mientras que Fried LP considera a los ancianos fragiles
como un subgrupo de alto riesgo, susceptible de un control sociosanitario riguroso sobre
los que instaurar politicas curativas Yy preventivas especificas. La Organizacién
Panamericana de la Salud ha definido como adultos mayores fragiles a los que padecen

o estan en riesgo de presentar los llamados “Gigantes de la Geriatria” o las Cinco

. . . . . . 18,19
Inm ovilidad, Inestabilidad, Incontinencia, Deterioro Intelectualy la latrogenia .

Entre los program as priorizados del Sistema Nacional de Salud cubano se encuentra el
de Atencién Integral al adulto mayor, especificamente el subprograma de atencién
comunitaria es pilar esencial para la atencién efectivay de excelencia a este grupo etario
gue concibe la realizacion del diagnéstico de fragilidad como parte del proceso de
evaluacion integral al adulto mayor, se basa en la aplicacion de la Escala G eriatrica de
Evaluacion Funcional (EGEF) a partirde la cual se han establecido los criterios cubanos

de fragilidad adem &s de su atencién integraly las investigaciones con esta tem atica 20,

En los Gltimos afios ha existido una tendencia alincremento de la poblacién de adultos
mayores, que ha llevado a Cuba a tomar estrategias tanto sociales como econdmicas

. . 2 21
para enfrentar esta situacién

Sin embargo, se desconoce en Ciego de Avila y especificamente en el 4area de salud del
Policlinico Docente Belkis Sotomayor cual es la calidad de la atenciéon a los adultos
mayores, partiendo que existe un aumento del envejecimiento poblacional, al cierre del

2018 que representa el 20% de la poblacién 22,

Problema Cientifico: ¢(¢Se cumplen los protocolos del subprograma comunitario de

atencion aladulto mayor en el Policlinico Docente Belkis Sotomayor?



OBJETIVOS:

O bjetivo General: Evaluar el subprograma comunitario de atencién al adulto mayor del

Policlinico Docente “Belkis Sotom ayor Alvarez” en Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Distribuir los adultos mayores segun variables sociodemograficas de edad y sexo.

2. Evaluar en elcomponente estructura segun:

e Recursos humanos

e Recursos materiales

3. Evaluar elcumplimiento de los protocolos para elcomponente proceso segln:

e Promocion de cambios de estilos de vida, habitos y costumbres que favorezcan la

salud.

e Acciones de prevencién para retardar la aparici6én de enfermedades y de las

discapacidades a que éstas pudieran conllevar en su evolucién.

e Atencion integral, escalonada, oportuna y eficaz a este grupo de edad.

e Rehabilitacién de los adultos mayores a través de la rehabilitacion de base

com unitaria.

e Participacion comunitaria en la identificacién y buUsqueda de soluciones a los

problemas del adulto mayor.

e Desarrollar la formaciéon y capacitacion de los recursos humanos especializados y
los propios de la comunidad, que garanticen la calidad de las vias no form ales de

atencion y la integracién activa de estas a la comunidad.

e Desarrollar investigaciones que identifiguen morbilidad, mortalidad, letalidad,

discapacidades, intervenciones comunitarias y otras unidades.



MARCO TEORICO

Durante el pasado siglo XX, en la mayoria de los paises desarrollados se produjo una
revolucionaria transformaciénde la longevidad poblacional. En este periodo, la esperanza
de vida alnacimiento practicamente se duplicé, ganadndose cerca de treinta aflos mas de
vida por persona, lo que ha provocado que elenvejecimiento generalde las poblaciones
sea en la actualidad una realidad palpable. Envejecer se considera hoy un privilegio y un
importante logro social, pero también constituye un trascendente reto para el siglo XXI,
porque el impacto del cada vez mas elevado nimero de personas ancianas, conllevara

. . . — 23
consecuencias todavia imprevisibles .

Es evidente que las personas envejecemos de manera individual, pero también lo es que
las sociedades envejecen en la medida que lo hacen sus miembros,y por ello, alhablar
del envejecimiento desde una perspectiva social, resulta inevitable hacer referencia al
concepto de ciclo vital. Envejecemos taly como hemos vivido, y nuestra trayectoria
biografica culmina con el proceso de la muerte que, sitodo se desarrolla conforme a la
norm alidad establecida, llegara tras un periodo mas o menos largo de vejez y de
enfermedad o dependencia. Al analizar el envejecimiento de esta manera, podemos

entender la vejez como un estado: ‘ser viejo’, pero sobre todo como un proceso:
‘envejecer’, ‘hacerse mayor’ o ‘hacerse viejo’. Por ello, el envejecimiento no puede ser

analizado de manera uniforme, sino como un proceso dindmico y heterogéneo,y tampoco

puede ser interpretado en términos individuales, sino en su dimensién histérica y social

23

Los cambios acaecidos alamparo de la actual sociedad postindustrial, aligual que cada
cultura, cada época y cada momento histérico, también han influido en la conform acién
de sus propios patrones de envejecimiento, configurando modelos de vejez particulares
y propios, caracterizados hoy por la interseccion producida entre los cambios sociales
m a&s significativos del pasado siglo y las importantes transformaciones sociales vy

demograficas del presente 23

El Estado del Bienestar, entendido como el conjunto de instituciones estatales
proveedoras de politicas sociales, dirigidas a la mejora de las condiciones de vida, a
facilitar la integracion de clases y grupos sociales, nivelando e igualando, aunque no

homogeneizando, sus recursos materiales, es una aportacién europea que viene a



culminar el marco de lo que se considera el triple contenido del concepto moderno de

. . 2
ciudadania 2°.

Estas aportaciones, vienen a suponer los elementos mas determinantes en la evolucién
desde la primera sociedad industrial hacia los modelos actuales de la sociedad
postindustrial. Pero estos cambios, lejos de concluir el proceso de evolucién social, son
la base de toda una serie de transformaciones secundarias, que estadn generando
m odificaciones profundas en nuestra estructura social y nuevas necesidades de
protecciéon, a las que los poderes publicos deben responder con agilidad para que desde

. . . . . . . 23
los comienzos de este siglo XX, se pueda garantizar un envejecimiento de calidad .

El paso de la sociedad industrial a la sociedad postindustrial, se ha caracterizado por
m Ultiples cambios en lo econdémico (con el postfordismo y las politicas neoliberales), lo
cultural (con la “globalizacioén”) y lo tecnolégico (con la emergencia de las Nuevas
Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién). Cambios tan intimamente
relacionados que inciden, necesariamente, en la vida de cada individuo y en sus
relaciones con el entorno laboral, social, cotidiano y familiar. Todo ello genera una gran
variedad de nuevas situaciones y modos de afrontar el desarrollo de las actividades de
los ciudadanos, consecuencia de la propia dindmica del cambio social, que hace aflorar

. . 24
necesidades desconocidas, o cuanto menos poco frecuentes, hasta hoy

La poblacién adulta mayor ha mostrado en la Ultima década un crecimiento demografico
en el dambito global relacionado con el desarrollo cientifico tecnolégico que ha impactado
en la disminucion de la mortalidad a temprana edad y en elincremento de la expectativa
de vida. Diversos organismos internacionales como la Organizacién de los Estados

Americanos (OEA),la Organizacioén Mundial de la Salud (OMS) 23,24,

Segun cifras de la OMS en el 2018 habia 125 millones de personas de 80 afios a mas a
nivel mundialy estimaron que para el afio 2050 el nitmero de personas mayores de 60
aflos a mas seria de 2000 millones, correspondiendo 80% a paises de ingresos bajos y
medianos. Esta transicién demografica requiere la creacién de politicas publicas que
contemplen mejoras en el d@&m bito econdémico, social y de salud, para garantizar una

L. ; . 23-26
atencion de acuerdo a las necesidades de su contexto sociocultural .

La vejez, sino un divino tesoro, si es un apreciable don que en la actualidad disfrutan

unos 600 millones de personas mayores de 60 afios en el planeta. EIl fenémeno no solo



refleja las tasas mas altas de poblaciones de la tercera edad en la historia de la
hum anidad, sino que la tendencia en el presente siglo es hacia el aumento de los

. . . 25,26
ancianos, incluso en los paises subdesarrollados .

Desde el punto de vista demografico, el envejecimiento de las poblaciones viene
provocado por el establecimiento de una disminucién progresiva del movimiento natural
de la poblacién, es decir, porque nace poca gente, pero muere también poca gente. Este
avance en elproceso envejecedor se ha caracterizado basicamente porla doble dindm ica
gue provoca la caida de la fecundidad (con elcambio desde los indices pretransicionales
del antiguo modelo demografico al actual), y el constante aumento de la esperanza de
vida, como consecuencia de la significativa reduccién de la mortalidad. Se puede afirmar,
adem as, que la emigracion ha sido el tercer factor determinante del fen6meno, aunque
éste sea de caracter secundario y parcial, pues ni se da en todos los paises, nitiene en

. . 25,26
todos ellos las mismas consecuencias .

El envejecimiento como parte del desarrollo del ser humano conlleva a una gran
diversidad de cam bios fisicos, psicolé6gicos y sociales que afectan la capacidad funcional
deladulto mayory la interaccién que existe con su entorno, estos cambios no son lineales
ni uniformes por la individualidad con que se vive este proceso. Los contextos
socioculturales varian la connotaciobn que se tiene del envejecimiento, generando
estereotipos que influencian de formanegativa en cémo uno concibe esta etapa llegando

ses s 24
a ser dificil de sobrellevar para un adulto mayor

La salud durante el envejecimiento resulta maéas dindmica, compleja, por la presencia de
m ultimorbilidades, padecimiento de enfermedades crénicas, y sindromes geriatricos
cuyas repercusiones terminan manifestandose en las capacidades fisicas, mentales,y en
la funcionalidad deladulto mayor. En la evaluacién de la funcionalidad, la interaccién con
el entorno resulta importante por las caracteristicas individuales que presenta y que

influyen en la salud, desde “[..] politicas generales, situacién econdémica, actitudes vy
normas de la comunidad, caracteristicas fisicas de los entornos naturales y construidos,
redes sociales e incluso dispositivos con los que se pueda contar [...]” al igual que la

. ) ’ 23,27
resiliencia que pueden mostrarlos adultos mayores frente a estos cam bios .

El envejecimiento puede ser de tres tipos: norm al, patolégico y exitoso (saludable). EI

envejecimiento normal se relaciona a un estado positivo, sin enfermedad que se



caracteriza porun deterioro en los procesos biopsicosociales resultante de la edad y que
se dan de forma lenta, continua, y gradual. El envejecimiento patolégico, tiene una
relacion estrecha con la presencia de enfermedades, las com plicaciones que derivan de
ellas y conllevan a procesos de hospitalizaciones frecuentes e incluso permanentes,
estos cambios se experimentan de manera abrupta, rapida y acelerada. Por altimo, el
envejecimiento exitoso, activo o saludable, que se va a abordar en este estudio, teniendo
como base la definicion conceptual de la OMS para considerar el envejecimiento
saludable en un sentido maéas amplioy que no sé6lo se relacione a estados positivos, ni a
la ausencia de enfermedades, sino mas bien que ésta impligue elcurso de la vida y una

. . 23,24,27
perspectiva funcional .

El modelo envejecimiento saludable orienta las politicas publicas dirigidas al desarrollo
del adulto mayor y definen el envejecimiento saludable como “el proceso de fomentary
mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” y para el que se
debe tener claro tres conceptos: “La capacidad funcional, comprende los atributos
relacionados con la salud que permiten a una persona sery hacer lo que es importante
para ella, se compone de la capacidad intrinseca, las caracteristicas del entorno que
afectan esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas”. Esta

. . . - . . - . 24
capacidad permite alindividuo satisfacer sus necesidades basicas .

La capacidad intrinseca, es elconjunto de las capacidades fisicasy mentales con las que
cuenta un individuo, pudiendo verse afectada por comorbilidades que se presenten
durante el proceso del envejecimiento. Por Gltimo, el entorno en interacciéon con la
capacidad funcionaly la capacidad intrinseca influyen en las condiciones en las que llega

P . . . 24,28
eladulto mayor a vivir su envejecimiento .

Un envejecimiento saludable adem as de influir en la calidad de vida de la persona es un
concepto complejoy multidimensional; la calidad de vida es un estado de bienestar fisico,
social, emocional, espiritual e intelectual que le permite satisfacer sus necesidades
individuales y colectivas que se ve influenciada por diversos factores como la vivienda,
acceso a servicios publicos, contaminacién del ambiente y otros que conforman el
entorno social. Asi también, la calidad de vida ha sido relacionada con la satisfaccién,
felicidad y bienestar; lo que puede ser evaluada de forma subjetiva (percepcion del

individuo) y de manera objetiva (lo que rodea a la persona) 23.29



Por otro lado, Robles sefiala que la calidad de vida estd conform ada por dos
componentes: la primera, la capacidad de realizar las actividades de la vida cotidiana vy
el segundo, la satisfaccioén con el nivel del funcionamiento. Conforme las personas
envejecen la calidad de vida es menory depende principalmente de la capacidad para
realizar las actividades de la vida cotidiana, ya que la independencia de los adultos
m ayores se relaciona con la reducciéon de la mortalidad, siendo la funcionalidad el mejor
indicador de salud, y que pararetrasarla dependencia los adultos mayores deben realizar

- P . . 30,31
actividades fisicas y psicosociales .

El bienestar en la vejez no solo se ve afectada por los genes y las caracteristicas
personales (el lugar de nacimiento, el sexo, el origen étnico, etc.) sino por los factores
externos que rodea a la persona, por lo que elpapel delentorno es imprescindible en la
capacidad fisica y mental. La calidad de vida y la edad se correlacionan de form a positiva
con la espiritualidad; ésta es de caracter intrinseca y cumple un rol protector en el
entendimiento del propdsito de la vida, porqgue no solo es creer en Dios o en un ser

. . .z . . 23,32,33
superior, sino que también los valores y creencias forman parte del sujeto .

Se ha asumido el concepto de calidad de vida de la OM S siendo esta “la percepciéon que
tiene la persona en elcontexto en la que vive y percibe su posicién de la vida, basado en

23
Para

su cultura,normas, valores y creencias en relacién con sus objetivos e intereses”
elcualelmodelo envejecimiento saludable resulta prometedory ayudaria a pasar de una
atencion clinica centrada en la enfermedad a un paradigma centrado en las capacidade s
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funcionales de la persona .

Uno de los retos en eldam bito de la salud es asegurar la atenciéon integraldeladulto mayor
con un enfoque multidisciplinario especializado porla complejidad de las necesidades en
esta etapa. EIl actuar de Enfermeria radica en ayudar a generar mecanismos de
afrontamiento y adaptacion frente a los cambios del proceso de envejecimiento,
fomentando el autocuidado del adulto mayor y fortaleciendo la capacidad funcional e
intrinseca. La esencia de enfermeria es elcuidado hum anizado, que consiste, en ver a la
persona como un ser holistico e integral, teniendo en cuenta los componentes delcuerpo,
lamente y elespiritu, siendo primordialla inclusién de la familia en elproceso de cuidado

. -z . . 24,35
para mejorar la percepcion de la calidad de vida .



Al respecto, Ramos refiere que “la necesidad de hacer frente al aumento acelerado de
este grupo etario ha llegado a las respuestas practicas mas no aldesarrollo tedrico” por
lo que determinar la calidad de vida de los adultos mayores es beneficioso como
inform acién tedrica local para los profesionales de Enfermeriay otros quienes se centran
en el estudio de la calidad de vida considerando la capacidad intrinseca y funcional. Asi
mismo, puede ser usada para orientar la programaciéon de actividades en este tipo de
centros y consolidar la integracion de profesionales que brinden atenciéon en las areas
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gue se encuentren comprom etidas .

El siglo XX1 parece destinado a serun siglo de poblaciones con tendencia a envejecer y
de sociedades en cuya estructura se consolidard la abundante presencia de personas
mayores. La mayoria de cientificos sociales coinciden en sefalar como uno de los
fenémenos mas interesantes de la actualidad, al progresivo y generalizado
envejecimiento de la poblacién en los paises desarrollados. Resulta especialmente
llam ativo el escenario establecido, sin precedentes en la historia, por sociedades en las
que sobreabundan los ciudadanos de edad avanzada en relacioén a los nifios y los
j6venes, que tienden a escasear cada vez mas. Esta imagen de sociedades envejecidas
surge tras la simple mirada a un parque, a las colas de las paradas del autobls o a las
listas de espera de los hospitales, donde resulta evidente la abundancia de personas

. . . . 33,34
mayores en paises industrializados .

Aunque con matices y diferencias en cuanto al proceso de instauraciéon y a la velocidad
de los cambios, este proceso es también palpable en muchos paises menos
desarrollados, como enelcasode Cuba, que pese a serun paiscon una economia pobre
y en vias de desarrollo, ha aumentado el niumero de personas mayores y muestra en la
actualidad una de las demografias mas envejecidas de toda Am érica Latina (la mayorde

P 36,37
Centroam érica) .

En América Latina y el Caribe el proceso de envejecimiento ha situado a Cuba (19,8 %
de personas de 60 y mas affios) en segundo lugar después de Uruguay seguida por
Argentina y se prevé que en pocos afios seran Cuba y Barbados los mas envejecidos en
esta regiéon; sin embargo, se vaticina que para el 2025 serda Cuba el mas envejecido de
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todos, con mas de un 26 % de su poblacién con 60 afios y mas .



En Cuba ya el 14,6 % de la poblacién tiene 60 afios o mas. Mientras que la esperanza
de vida alnacer es de mas de 75 affios, a los 60 afios es mas de 20,y a los 80 es mas
de 7 affios. Para el afio 2015 habrad por primera vez mas adultos mayores que niflos, y ya

en el 2025, 1 de cada 4 cubanos, serda una persona de 60 afios de edad 38,

Elaumento de la longevidad determina que la mayor parte de los paises desarrollados, y
algunos como Cuba, en vias de desarrollo, exhiban una expectativa de vida al nacer
superior a los 60 afios, mientras se incrementa una tendencia decreciente a la
fecundidad, lo cual ha variado en forma notable la pirAmide poblacional en elplaneta. Los
importantes avances sociales, técnicos y cientificos han permitido en un futuro cercano
(afio 2025) una poblacién de méas de 1 000 millones de personas de 60 afios,y también,
gue, por primera vez en la historia de muchos paises,los ancianos sean mas numerosos
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gue los jbvenes .

En el contexto de Ilos paises en desarrollo, Cuba ha tenido un comportamiento
practicamente Unico, caracterizado por una transicion demogréafica muy avanzada, con
un crecimiento poblacional muy bajo o nulo, indices de fecundidad por debajo del nivel
de reemplazo (menos de 2 hijos en promedio por mujer), baja mortalidad infantil, elevada
esperanza de vida, y un saldo negativo de la migracién externa. Esta combinacién de
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factores ha dado lugar a un acelerado proceso de envejecimiento .

El envejecimiento poblacional repercute en todas las esferas de la vida, no solo en la
econdmica, derivada de la limitada disponibilidad de fuerza laboral para la reproduccién
de bienes y servicios, sino tiene una influencia sensible sobre los procesos de morbilidad
y mortalidad, con un incremento de las enfermedades no trasmisibles y degenerativas, lo
cual plantea requerimientos diferentes en las estrategias a implementar en los servicios
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de salud y en cada nivel de atencién .

Los escenarios y actores que intervienen en todos los niveles del Estado y la Sociedad
cubana para conciliar las estrategias a desarrollar para elenfrentamientode una sociedad
envejecida, tiene una repercusiéon importante en el volumen y calidad de los servicios de
salud que se brinden a las personas de la tercera y cuarta edad, por lo que constituye un
reto para el sector salud, responsable de promovery ejecutar acciones que contribuyan
a prevenir enfermedades y discapacidades, mediante una atencion de calidad que
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permita tener personas mayores con mayor validez y salud .



El modelo de salud cubano considera como su escenario fundamental a la atencién
prim aria de salud (APS), ya que es donde se ejecutan el 80 % o mas de las actividades
de los programas de salud, lo que representa la via ideal para agrupar integralmente las
acciones de salud, dirigidas a alcanzar los propésitos y objetivos preestablecidos, con el

ahorro de esfuerzos, el incremento de la eficiencia e integraciéon de todos los factores

39,40

Entre los propo6sitos del Sistema de Salud Cubano esta incrementar los niveles de salud,
la calidad de los servicios, y la satisfaccion de la poblacién y de los prestadores,
convirtiéendose asien un componente deldesarrollo socialy en un instrum ento de justicia
social. La calidad de la atencién en salud influye en la calidad de vida de los adultos
mayores, es por esto necesario evaluarla, pero para ello un reto es considerar la
conceptualizacion de qué se considera como calidad de la atencién en los servicios de

salud. En los Gltimos afios, coloca la evaluacién de los procesos de atenciéon y de

prestacién de los servicios en salud en el factordeterminante de la garantia de calidad y

su sostenibilidad" **.

La utilizacién de la evaluacién en elmarco de un programade gestion de calidad es parte
de una estrategia que persigue el mejoramiento progresivo del servicio y donde las
evaluaciones son seguidas de medidas correctoras y reevaluaciones sucesivas. Este
criterio que se ajusta alos propoésitos delperfeccionamiento del Sistema de Salud Cubano
gue recogen los Lineamientos de la politica econémica y socialdelPartido yla Revolucién
en particular en lo relativo a la atenci6on al adulto mayor en el nivel primario de salud,

. e . . 42
justifica el desarrollo de evaluaciones para este fin

El desafio es poder evaluar este proceso en su conjunto de modo tal que pueda ser

objetivado y comparado, que permita conformar estandares y elaborar procesos

. . . . 42
correctivos para producir mejoras continuas .



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo investigacién en sistemas vy
servicios de salud (ISSS) con el propé6sito de evaluar el subprograma comunitario de
atencién al adulto mayor en el Policlinico Docente “Belkis Sotomayor Alvarez” en Ciego

de Avila, en el periodo comprendido de enero 2019 a abril2021.

Universo y muestra

Eluniverso de estudio quedo6 compuesto por5361 adultos mayores pertenecientes de los
dos GBT, del d&rea en estudio, durante el periodo de estudio enmarcado anteriormente.
La seleccién de la muestra se realizé a través de muestreo no probabilistico de tipo
intencional, con proporciones adecuadas a los tamafios de los consultorios. Para cada
G BT se seleccionaron 5 consultorios (10 en total) y en cada uno de ellos se escogieron
10 historias clinicas para un totalde 100 pacientes, adem a&s participaron 25 enfermeras

y 24 médicos laborando en los dos GBT del 4rea de estudio.

Criterios de inclusion:

1. Personalde salud que den su consentimiento a participar en el estudio (ver anexo 1).

M étodos

Las variables de interés fueron seleccionadas a través del Sub-Programa de Atenci6n
Comunitaria al Adulto Mayor (veranexo Il)de la Direccién Nacional Asistencia Social del
M INSAP en Cuba. El principal propésito de este programa es contribuir a elevar el nivel
de salud, elgrado de satisfacciony lacalidad de vida deladulto mayor, mediante acciones
de prevenciéon, promocion, asistencia y rehabilitacion ejecutadas por el Sistema Nacional
de Salud Publica en coordinacién con otros organismos y organizaciones del estado
involucrados en esta atencién, teniendo como protagonistas a la familia, comunidad y el

propio adulto mayor en la bisqueda de soluciones locales a sus problemas.

Se procedi6 a la ejecucion del disefio trazado con anterioridad para la investigacion y se
comenzdé con la explicacion por parte delinvestigador a todo su equipo de la importancia
del estudio, el consentimiento del Director del Policlinico Docente “Belkis Sotomayor
Alvarez”, asicomo la firma del consentimiento a participar en dicho estudio al personal

de salud afin al area de estudio.



Posteriormente se procedié a llenar las planillas de recoleccién de datos (ver anexo Ill)
gue permiti6 obtener los mismos sobre los componentes estructura (recursos humanos,
recursos materiales, promocién de cambios de estilos de vida, habitos y costum bres que
favorezcan la salud, y acciones de prevenciéon pararetardarla aparicion de enfermedades
y de las discapacidades a que éstas pudieran conllevar en su evolucién), estos se
extrajeron de las historias clinicas individuales y familiares, estadistica del departamento

de rehabilitacién del drea de salud y del departamento docente de la unidad de salud.

Como fuente de recogida de datos se utilizé el formulario “Evaluacion de la calidad del
proceso de atencion médica aladulto mayoren elConsultorio del M édico y Enfermera de
la Familia” (ver anexo IV), aplicado a las 100 historias clinicas seleccionadas. EIl mismo
fue validado a través de la investigacion realizada por la Escuela Nacional de Salud
PuUblica para la evaluacién de las transformaciones en el sector. Que permiti6 obtener
inform acién sobre los componentes estructura (Atencién integral, escalonada, oportuna
y eficaz a este grupo de edad, y Rehabilitacion de los adultos mayores a través de la
rehabilitaci6n de base comunitaria), que constituyen aspectos claves del proceso de
atencion al adulto mayor en elconsultorio, cuya valoracion fue expresada en una escala
cualitativa ordinalcon las categorias:bueno, regulary malo.Como estandarse consideré

el 80 % o mas de respuestas consignadas en la categoria bueno.

La evaluacién sobre los componentes estructura (Participacién comunitaria en la
identificacion y busqueda de soluciones a los problemas del adulto mayor, Actividades
de superacion como talleres, entrenamientos, asi como investigaciones realizadas en el
Area de Salud sobre esta tem atica, y Desarrollar investigaciones que identifiquen
m orbilidad, mortalidad, letalidad, discapacidades, intervenciones comunitarias y otras
unidades), se utilizé una encuesta (ver anexo V), cuya valoracién fue expresada en una
escala cualitativa ordinal con las categorias realizado o no. En el 4&rea se pudo evaluar el
100 % de los médicos y enfermeras previsto y se aplicé un cuestionario para explorar el
conocimiento sobre la atencién en el anciano, con un valor de 100 puntos, la calificacién

ideal seria mas de 70 puntos (ver anexo VI).

Técnica de recoleccion de la informacién

La Entrevista: Es un método de recogida de informacién cara a cara que perm iti6é obtener

los mismos sobre los componentes estructura en el darea de salud en estudio.



La encuesta: Es un método empirico (complementario) de investigacioén que supone la
elaboracién de un cuestionario, cuya aplicacién masiva permite conocer las opiniones vy
valoraciones que sobre determinados asuntos poseen los sujetos (encuestados)

seleccionados en la muestra.

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar, a
continuacién, se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva cualitativa.
Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando dar salida a los objetivos

propuestos.



Operacionalizacién de variables

Variables

Tipo

Escala

Descripcién

Indicadores

Recursos

humanos

Cualitativa
nominal

dicotém ica

E xiste

No existe

EBS completo y
debidamente
entrenado con
alto nivel
cientifico y
presencia de un
GBT completo
(medicina
interna,
psicélogo,
estadistica,
geriatra,

trabajador social)

EBS con
ausencia de uno
de sus dos
integrantes, GBT
con ausencia de
unos de sus
integrantes asi
com o
entrenamiento
deficiente en la

tem atica.

Numero y
porciento
seguln grupos

de edades

Recursos

M ateriales

Cualitativa
nominal

dicotéom ica

E xiste

N o existe

CMF con una
estructura que
permita la
atencion de
excelencia al

adulto mayor

Consultorios
que
estructuralment
e no permitan
realizar las
evaluaciones a
los adultos

mayores.

Numero y
porciento
segln grupos

de edades




Promoci6n
de cambios
de estilos de
vida, habitos
y costum bres
que
favorezcan la

salud

Cualitativa

nominal

Aceptable

No aceptable

Siesta
dispensarizado
y aparecen
Grupos de
orientacién de
estilos de vida
saludables en la

comunidad.

GBT que no
esté com pleto
los centros vy
Grupos de
orientacién de
estilos de vida
saludables en la

comunidad

NOimero y
porciento
segln grupos

de edades

Acciones de
prevencién
para retardar
la aparicion
de
enfermedade
s yde las
discapacidad
es aque
éstas
pudieran con
llevar en su

evolucién

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Aceptable

No Aceptable

Siexisten
acciones de
promocién para
la salud para
este grupo

dispensarial

Cuando no
existen
acciones de
promocién para

la salud

NUmero y
porciento
segln grupos

de edades

Atencion
integral,
escalonada,
oportuna y
eficaz a este
grupo de
edad

Cualitativa

ordinal

Bueno

Regular

M alo

E xisten historias
clinicas
dispensarizadas
y tratamientos
farm acolégicos
o no

farm acolégicos,
se considerod el
80 % o mas de

respuestas.

No se realiza lo

antes expuesto

No se realiza lo

antes expuesto.

Numero y
porciento
segln grupos

de edades




Rehabilitacio Cualitativa Bueno Cuando el NOimero y
n de los ordinal adulto mayor es porciento
adultos interconsultado segln grupos
mayores a con otros de edades
través de la especialistas
rehabilitacion segun
de base patologias, se
comunitaria. consider6 el 80
% o mas de
Regular respuestas.
No se realiza lo
expuesto
M alo anteriorm ente
No se realiza lo
expuesto
anteriorm ente
Participaciéon Cualitativa Aceptable Cuando existe NUumero y

com unitaria
en la
identificacién
y bldsqueda
de soluciones
a los
problem as
del adulto

mayor.

nominal

dicotém ica

No aceptable

participacion del
adulto mayor en
las soluciones
de problemas
junto al geriatra

y la comunidad.

No se realiza lo
expuesto

anteriorm ente

porciento
segln grupos

de edades

Desarrollar la
formacién y
capacitacién
de los
recursos
hum anos
especializado

S

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Aceptable

No aceptable

Cursos, talleres

y
entrenamientos

de postgrado
realizados en el
drea o en otros
escenarios,
entrenam iento
eficiente en la

tem atica

Personal
relacionado con
el programa que
no se participa
en los talleres y
cursos de
entrenamientos

relacionados

NUimero y
porciento
segln grupos

de edades




con el
program a,
entrenamiento
eficiente en la

tem atica

Desarrollar
investigacion
es que
identifiquen
morbilidad,
mortalidad,
letalidad,
discapacidad
es,
intervencione
s
comunitarias
y otras

unidades

Cualitativa
nominal

dicotém ica

Aceptable

No aceptable

TTR, Tesis de

M aestrias,
Investigaciones
Epidemiolégicas
rapidas, Tesis
Doctorales, con

esta tem atica.

No se realiza
investigaciones

afines.

NUumero y
porciento
segln grupos

de edades




Plan de anéalisis de los resultados

El resultado obtenido delinstrum ento diagnoéstico (encuesta) se mostré cualitativam ente
en texto donde se explicé la respuesta emitida por los encuestados. Se confecciondé una
base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la informacién obtenida del

instrumento que fue resumida en frecuencias absolutas y porcientos.

Aspectos éticos

Este proyecto de intervencion estad en correspondencia con las regulaciones establecidas

en ladeclaracion de Helsinki (SomersestW est,Republica de Sudafrica;octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los encuestados su consentimiento para participar en el estudio. Se
explicé el caradcter voluntario, se insisti6 en el caracter confidencial de los datos y el
manejo anénimo de las participantes, con el uso de co6digos de identificacion. La
autonomia se mantuvo desde la decisiéon individual de participar o no en la investigacion,
por lo que cada sujeto ley6, en presencia del investigador, la informacién necesaria y
oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento

informado.

Se sostuvo una interaccién justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de esta forma

los principios de Autonomia, Beneficencia, No M aleficencia y Justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Evaluacién de los recursos humanos para la atencién del adulto mayor. Ciego de Avila 2021.

Recursos Debe existir Existe %

Enfermeras 25 25 100,0
Ginecd6logos 2 2 100,0
Psicélogos 2 2 100,0
Trabajador social 2 2 100,0
M édicos 25 24 96,0
Estom atélogos 9 7 77,8
Clinicos 2 1 50,0
Psiquiatras 4 2 50,0
G eriatras 1 0 0,0

La tabla 1 muestra la distribucién de personal médico y paramédico disponible para

enfrentar las tareas del programa nacional referido.

Se pudo observar que, en el caso de las enfermeras, ginecélogos, psicélogos vy
trabajadores sociales, los recursos humanos necesarios para afrontarelprograma, estéan
cubiertos al 100,0 %, mientras que en el resto de los perfiles laborales hay carencias,
leves en elcaso de médicos y estom atélogos con el 96,0 % y el 77,8 % respectivamente,
mas marcadas en elcaso de clinicos y psiquiatras con el 50,0 % en ambos casosy graves

carencias en elcaside geriatras con 0,0 % de cobertura.

Es pertinente resaltar que existe solamente un especialista en medicina interna para
atender la poblacion de 2 GBT,la que a pesar de ser diplomada en geriatria, solo puede
dedicar un tiempo muy limitado a la atencién deladulto através delprograma establecido
para la tercera edad, porque se encuentra realizando el trabajo asignado al especialista
de medicina interna de 2 GBT, desarrolla elseguimiento de las embarazadas en elhogar
m aterno y a los institucionalizados en el hogar de ancianos, lo cual, evidentem ente,
muestra una carga de trabajo considerable que repercute en la calidad de la atencién al
adulto mayor. En el area el Equipo M ultidisciplinario de Atencién Gerontolégico (EMAG)

no estd constituido, pues carece de la asignacién de geriatra, enfermera y psicélogo.



Tabla 2. Evaluacién de los recursos m ateriales para la atencién del adulto mayor

Recursos Debe existir Existe %
Consultorios adecuados 25 22 88,0
Consultorios con equipamiento médico adecuado 25 21 84,0
Existencia de oftalmoscopio 2 0,0
E xistencia de electrocardiégrafo 2 0,0
Consultorios con stock de medicamentos

25 2 8,0
completos

La tabla 2 muestra la distribucion de recursos m ateriales para brindar atenciéon al adulto

mayor seguln programa nacional.

Se pudo observar las mejores evaluaciones respecto a consultorios adecuados y a
consultorios con equipamiento adecuado con 22 y 21 respectivamente para el 88,0 % vy
el 84,0 % porese orden. Se presentaron carencias m ateriales respecto a la presencia de
oftalmoscopio y electrocardiografo con el 0,0 % de los necesarios mientras que la
situacién mas complicada se presenté respecto a los consultorios con stock de

medicamentos completos con solo 2 de ellos para el 8,0 % .

Después de la reparacion capitalrealizada a la edificacion del policlinico en el afio 2002,
se mantiene sin dificultades arquitecténicas ni estructurales, e igual situacién tienen los
22 consultorios médicos reparados hasta el momento, pero los restantes se mantienen
con grandes dificultades de carpinteria, plomeria y deterioro del mobiliario clinico y no

clinico.

La dotacién de los recursos m ateriales en la evaluacién de la estructura tiene limitaciones
gue han sido reconocidas en la medicion de la calidad de los servicios sanitarios, sin
embargo,aunque la estructurapuede aumentar o disminuir la calidad de un buen proceso
y buenos resultados, no asegura una adecuada atencién a la salud, ya que los recursos
pueden estar mal utilizados y la organizaciéon no ser la mejor. No obstante, se considera
gue puede existirun deterioro de la calidad sino son cumplidos los elementos minimos

P g s 43
exigidos en la planificacion



Tabla 3. Promocién de cambios de estilos de vida, habitos y costumbres que

favorezcan la salud.

Debe .
Recursos Existe %
existir Evaluacid6n
Equipos multidisciplinarios de salud
2 1 50,0 | No aceptable
m ental
Casas de abuelo 2 2 100 aceptable
Grupos de orientacién de estilos de
2 1 50,0 | No aceptable
vida saludables en la comunidad
Circulos de abuelos 25 10 40,0 [ No aceptable
Consultorios con stock de
25 2 8,0 No aceptable
m edicamentos completos

La tabla 3 muestra la distribucion de recursos para lograr la promocién de cambios de

estilos de vida, hdbitos y costum bres que favorezcan la salud.

Se pudo observar que, en los aspectos de equipos multidisciplinarios de salud mental,
grupos de orientacion de estilos de vida saludables en la comunidad, solo se cuenta con
la mitad de los necesarios (50,0% ), mientras que existen el 40,0 % de los circulos de
abuelos necesarios y el 8,0 % de consultorios con stock de medicamentos incom pletos,

siendo solamente aceptables las casas de abuelos.

Otro aspecto importante detectado y que se afiade, es que no existe responsable del
Programa de Atenci6én Integral al Adulto Mayor (PAIAM), lo cual, unido a que los
integrantes existentes del gabinete gerontolégico no estan capacitados paradesempefar
esta tarea, trae como consecuencia dificultades con la atencién de los pacientes que lo

requieren, asicomo con elcumplimiento de lo establecido en el program a.

Cabe sefialar que el gabinete gerontolégico no funciona, pero tiene asignado un local
adecuado, con privacidad, suficiente ventilacioén e iluminacién. El trabajo realizado porlas
trabajadoras sociales en funcién de la atencién integral a los problemas de salud vy
sociales, presentados por los adultos mayores,y sobre todo a aquellos que viven solos,
sin am paro filial, o son fragiles, ha sido de vitalim portancia en la mejoria de la calidad de

vida de este grupo poblacional que requiere cuidados especiales.



Tabla 4. Acciones de prevencién para retardar la aparicién de enfermedades y de

las discapacidades a que éstas pudieran conllevar en su evolucién.

Afo 2019 Afo 2020
Causas Tasa* Tasa*

No. [n=5 322 |[No. n=5 361 Diferencia Evaluacién
Enfermedades del

7 13,2 10 18,7 5,5 No aceptable
corazén
Tumores malignos 3 5,6 4 7,5 1,8 No aceptable
Enfermedades

2 3,8 3 5,6 1,8 No aceptable
cerebrovasculares
Enfermedades de

1 1,9 2 3,7 1,9 No aceptable
arterias y arteriolas
Influenza y

2 3,8 3 5,6 1,8 No aceptable
neumonia
M orbilidad por EDA 59 110,9 68 126,8 16,0 No aceptable
M orbilidad por IRA 306 575,0 358 667,8 92,8 No aceptable
M orbilidad por

1 1,9 2 3,7 1,9 No aceptable
fractura de cadera
Suicidio 0 0,0 0 0,0 0,0 Aceptable

Fuente: Registro de fallecidos y hojas de cargo.
Tasa* x10 000 hab.

La tabla 4 muestra la distribucioén de acciones de prevenciéon realizadas con el fin de
retardar la aparicion de diferentes entidades y discapacidades a que éstas pudieran
conllevar en su evolucién comparadas con elafio anteriortomando como base el 2019 vy

2020.

Se pudo observar que las acciones de salud con mejores valores para superar el afio
anterior, resultaron las encaminadas a la morbilidad porIRA,con un valorde aumento de
la tasa calculada del 92,8 conrespecto al2019, seguido porlas acciones sobre morbilidad
por EDA con un aumento de la tasa de 16,0. En elresto de las acciones se presentaron
ligeras mejorias con la excepcion de las acciones enfocadas al suicidio las cuales

presentaron tasas de 0,0 en ambos afios.

Con relacion a los resultados obtenidos en la atenciéon al adulto mayor en términos de
salud, puede sefialarse que la mortalidad tiene un incremento en todas las tasas de las
enfermedades crénicas no transmisibles en el afio 2020 con relacién al afio 2019. Se ha
podido observar que todas las tasas han aumentado comparadas con el afio anterior,
hecho este que puede estar en relacién con una deficiente promocién de salud,

seguimiento inadecuado de la HTA y dificultades en eldiagndstico precoz de los canceres



prevenibles. Las enfermedades del corazén, que ocupan la primera causa de muerte en
el drea, tienen como principal factor de riesgo la HTA, por lo que se hace indispensable
manteneren cada consultorio un esfigmom andédm etro adecuado para su medicién, ya que

esto ayuda en eldiagnéstico y la dispensarizacién.



Tabla 5. Atencidén integral, escalonada, oportuna y eficaz a este grupo de edad.

Evaluacién del proceso
Variables Bueno Regular Malo

No. % * No. % * No. % *
Interrogatorio 100 100,0 0 0,0 0 0,0
Examen fisico 100 100,0 0 0,0 0 0,0
Evaluacién dispensarizacién 95 95,0 2 2,0 3 3,0
Planificacion de consultas 94 94,0 4 4,0 2 2,0
Escala geriatrica de evaluacién funcional 56 56,0 33 33,0 11 11,0
Realizacién de examen periédico 56 56,0 38 38,0 6 6,0
Evaluacién nutricional 52 52,0 27 27,0 21 21,0
Consultas de terreno 42 42,0 51 51,0 7 7,0
Proceso de atencién especificos 25 25,0 64 64,0 11 11,0
Examen generalde cancer 11 11,0 66 66,0 22 22,0
Examen especifico de cancer 6 6,0 61 61,0 33 33,0

* % calculado n=100

La tabla 5 muestra la distribucién de diferentes acciones encaminadas a la atencidén

integral de los adultos mayores.

Al analizar las variables evaluadas con buenas acciones, se observé el predominio de
acciones de interrogatorio y examen fisico con el 100,0 % en esta evaluacién, seguido
por las acciones de evaluacion dispensarizacién y de planificacién de consultas que

contaron con el 95 % y el 94 % de evaluacion buena por ese orden.

Con evaluacién regular predominaron las variables examen general de cadncer, proceso
de atencién especificos y examen especifico de cancer con cifras del 66 % ,64 % y 61 %

por ese orden.

Con mala evaluacion predominaron las acciones de examen especifico de cancer con el

33 % de dicha evaluacion.

En el proceso establecido para la atencién al adulto mayor, el paciente acude al
consultorio, es dispensarizado y se le realiza la pesquisa primaria de salud o evaluacién
gerontolégica, y una vez realizado este procedimiento se puede rem itiral EMAG, donde
se le efectla una evaluacién psicolégica, socialy clinica mas profunda, es alli donde se
decide si el paciente se remite a un centro hospitalario, si se comienzan los tramites de

expediente para una institucion social, o sielproblema del adulto mayor se resuelve en



el drea con el equipo de salud. Sin embargo, al compararlo que realmente ocurre con lo
establecido, es frecuente que se presenten brechas a nivelde pesquisa primaria de salud,
ya que la evaluacién no se realiza enelconsultorio,y elpaciente es enviado directam ente
arecibir otros servicios sin que elequipo gerontolégico lo haya evaluado antes de rem itirlo
(este no funciona), y se desconoce sisu problema no puede ser resuelto en el area, lo
gue, a juicio del investigador, no se hace correctamente. Esta situacién rompe con lo
establecido y trae consigo que el adulto mayor sufra molestias por demoras en su
atencion, ademas de que se corre el riesgo de inadecuadas valoraciones por

evaluaciones incompletas y toma de decisiones y remisiones erradas o innecesarias.



Tabla 6. Rehabilitacién de los adultos mayores através de larehabilitacién de base

comunitaria.

Evaluacién del proceso
Otras variables Bueno Regular Malo

No. % * No. % * No. % *
Orientaciones sobre su problema de salud 85| 85,0 14| 14,0 1 1,0
Vacunacién 78 (78,0 19(19,0 3 3,0
Exdmenes complementarios 60| 60,0 25| 25,0 15 15,0
Interconsulta con otras especialidades 59 [ 59,0 14| 14,0 23 23,0
Evaluacién del adulto mayor 51|51,0 37(37,0 12|(12,0
Seguimiento 37 (37,0 33|33,0 30| 30,0
Remitido al EMAG 12|12,0 29| 29,0 41| 41,0

*% calculado n=100

La tabla 6 muestra la distribucién de variables relacionadas con el proceso de

rehabilitacion del adulto mayor.

Se pudo observar que, en la evaluacién buena, predominaron las acciones sobre
orientaciones del problema de salud y vacunacion con cifras de 85 % y 78 %

respectivamente.

Con evaluacion regular predominaron las acciones sobre evaluacién del adulto mayory

seguimiento del adulto mayorcon el 37 % y 33 % respectivamente.

Con mala evaluacién, las cifras mas altas se observaron en las acciones de remisiéon al

EMAG y seguimiento del adulto mayor con el 41 % y 30 % por ese orden.

En elseguimiento se estableci6 como criterio 3 controles alafio, incluyendo una visita de
terreno como minimo, solo el 13,3 % de los pacientes presentaron un seguimiento
aceptable, que queda muy por debajo del estandar establecido, a pesar de conocerse
gue la continuidad es una de las caracteristicas definitorias de la atenciéon primaria de
salud, y como probabilidad, la dimensién de calidad méas compleja de conceptuary medir.
De las historias clinicas evaluadas, solo el 13,0 % clasifica como aceptables,lo que debe
alertar a los directivos del darea de salud sobre la necesidad de mejorareldesempefio de
los profesionales, sobre todo, si se tiene en cuenta que la mayoria de los criterios validos

para la evaluacion de las historias clinicas no necesitan de recursos materiales para



realizarlos, pero side un esmerado desempefio profesional. En la auditoria a las historias

clinicas evaluadas, se consider6 la evaluacion de procederes habituales en la préactica

diaria del M édico y Enfermera de Familia.

El criterio que alcanzé una calidad aceptable fue la vacunacién del toxoide tetanico, con
un 97 % de cum plimiento. EIl alto nivelde cum plimiento en la adm inistracion de la vacuna,
a consideracion de la autora, esta dado por un adecuado sistema de vigilancia y control
llevado a cabo porlos EBS, en especial, por el personal de enfermeria, adem as de la

disponibilidad de la vacuna durante todo el afio.

La evaluacién geriatrica necesaria para la clasificacién de los ancianos, su
dispensarizacion y conducta a seguir, quedd muy por debajo del estandar establecido,
por lo que resulta necesario mejorar este indicador, de forma tal, que los pasos

establecidos se cumplan adecuadamente y el paciente sea orientado sin dificultades,

para lograruna mayor calidad de la asistencia.



Tabla 7. Participacién comunitaria en la identificacién y busqueda de soluciones a

los problemas del adulto mayor.

En el area el Equipo Multidisciplinario de Atencién Gerontolégico (EMAG) no estéa

constituido, pues carece de la asignaciéon de geriatra, enferm era y psicélogo.

Otro aspecto importante detectado y que se afiade, es que no existe responsable del
Programa de Atencién Integral al Adulto Mayor (PAIAM), lo cual, unido a que los
integrantes existentes del gabinete gerontolégico no estan capacitados paradesempeidar
esta tarea, trae como consecuencia dificultades con la atencién de los pacientes que lo
requieren, asi como con elcumplimiento de lo establecido en el programa. Unido esto a
la insuficiente labor de los Consejos Populares con elresto de las estructuras sociales vy
de salud correspondientes de forma talque se facilite la identificacion y soluciéon de los

problem as sociales de los adultos mayores a nivel com unitario.

En el drea residen un totalde 119 ancianos impedidos, de ellos 10 fisicos y 8 mentales.
El ntmero de ancianos solos es de 219, de ellos 6 son ancianos fragiles y sin amparo
filial. Sin embargo, no existen grupos de autoayuda al anciano que estén pendientes de
las necesidades que se les puedan presentar, sobre todo, a los mas fragiles. Por otro
lado, si existe grupos de mensajeria a la farmacia y la bodega. EIl trabajo realizado por
las trabajadoras sociales en funcién de la atenciéon integral a los problemas de salud vy
sociales, presentados por los adultos mayores,y sobre todo a aquellos que viven solos,
sin am paro filial, o son fragiles, ha sido de vitalim portancia en la mejoria de la calidad de

vida de este grupo poblacional que requiere cuidados especiales.



Tabla 8. Desarrollar la formacién y capacitacion de Ilos recursos hum anos

especializados.

Recurso Calificados Estandar |Valor .
Evaluados Evaluacién
hum ano > 70 puntos ideal real
M édicos 24 10 80 45,5 No aceptable
Enfermeras 25 16 80 72,7 No aceptable
Psic6logos 2 1 80 50,0 No aceptable
Trabajadores
2 1 80 50,0 No aceptable
sociales

Fuente: Test de conocimientos

La tabla 7 muestra la distribucion de recursos humanos segun la evaluacién de formacion

y capacitacion de los mismos.

Se pudo observar que el mejor valor de la evaluacion se presentd en las enfermeras con
16 de ellas calificadas con 70 puntos o mas para un 72,7 % del total, mientras que entre
psic6logos y trabajadores sociales se presentaron evaluaciones adecuadas del 50,0 % vy
del 45,5% para los médicos. En todos los casos las cifras fueron no aceptables pues en

ninguno de los grupos de recursos humanos evaluados, alcanzaron el 80,0 % .

En la evaluacién de los criterios referidos a la atencién al paciente anciano hipertenso,
llama la atencién que todos fueron evaluados como no aceptables, lo que habla a favor
de la baja calidad del desempefio de los profesionales a la hora de enfrentar esta
enfermedad, a pesar de que en el drea todos los médicos son especialistas en MG,
adem as de que existe un program a bien establecido para la prevenciéon y elcontrolde la
HTA. Esto pudiera estar relacionado con deficiencias en la capacitacion de los
profesionales en elPrograma para la Prevencion y Controlde la Hipertensiéon Arterial, asi
como porelnivelde exigencia y controlde los decidores en el &rea de salud. Los factores
m otivacionales y de sobrecarga de trabajo pueden ser aspectos que también estén

influyendo negativamente en la atencién adecuada al paciente anciano hipertenso.

El nivel de conocimientos alcanzado en un area especifica del saber esta intimam ente
relacionado con la competencia ideal para poder desempefiarse profesionalmente, com o
se esperade los que ejercen en una profesién determinada, es asfique de la competencia
profesional del personal de salud depende la selecciéon y ejecucion de las acciones m as
efectivas y eficientes que conviene al problema de salud afrontado, aun con las

. . . . 44
limitaciones de los recursos existentes .



En el acéapite de: Desarrollar investigaciones que identifiguen morbilidad, mortalidad,

letalidad, discapacidades, intervenciones comunitarias y otras unidades.

Al analizar adem s el desarrollo de este componente, se observdé que no existe una
agenda paralos profesionales de la salud del drea en cuanto a desarrollarinvestigaciones
que identifiquen morbilidad, mortalidad, letalidad, discapacidades, intervenciones
comunitarias y otras unidades, por tanto existe un no cumplimiento de un 100% para esta
variable, este elemento negativo es de suma importancia puesto que investigar en el
tema,permite datos descriptivos, exploratorios y de intervencién que a posteriori serviran
para evaluar los protocolos y elcumplimiento del programa de atencién integral al adulto
mayor en el drea de salud y a partir de esos resultados establecer politicas de salud

encaminadas a elevar el subprograma de atencién com unitaria.

Es importante recordarque un servicio de calidad requiere otra profundidad y alcance, ya
gue se deben investigar los resultados, y, en elcaso de encontrar defectos, detectar sus
causas y eliminarlas para garantizar la calidad y satisfacer los requisitos propuestos. Se
debe tenerpresente que para medircalidad y satisfacer las necesidades de a quién se le
presta un servicio, es necesario conocer las expectativas de las personas a quienes se
les brinda de la forma mas humana posible, y, adem s, cumplir los reglamentos, normas
y procedimientos establecidos, sin lo cual no se podra lograr la calidad y satisfaccién. Es
preciso tener en cuenta que la calidad hay que administrarla o dirigirla con un enfoque

integral de los resultados y del proceso para poder garantizarlo 45

La estructura existente para garantizar la atencién en salud al adulto mayor presenta
insuficiencias en lo relativo a recursos humanos y materiales, que unido a los problem as
organizativos y de calidad de las historias clinicas, y en la instrumentacién y difusiéon de
las acciones incluidas en el PAIAM e HTA, influyen negativamente en la calidad del
proceso de atencién a la poblacién de 60 afios y mas. Estas insuficiencias se relacionan
m as con los problemas organizativos que se presentan en la ejecucién del PAIAM vy los
insuficientes conocimientos de los profesionales en relacibn con este, que con la

limitacién de recursos humanos y materiales existentes.



CONCLUSIONES

Predominaron deficiencias de recursos humanos principalmente en categorias de
clinicos, psiquiatras y geriatras. El aspecto m aterialm as critico resulté en los consultorios
con stock de medicamentos incompletos, el cual fue adem &s la principal dificultad para
la promocion de cambios de estilos de vida, héabitos y costumbres que favorezcan la
salud. En <casi todas las acciones de prevencién para retardar la aparicién de
enfermedades y discapacidades, se presentdé un balance positivo de las tasas de un afio
a otro,pero dicho aumento resulté no aceptable. Un gran porcentaje de acciones para la
atencion integral y escalonada, resultaron con evaluacion regular y mala en las
actividades de proceso de atencién especificos, examen general de cadncer y examen
especifico de cancer, lo mismo ocurrié con las acciones de rehabilitacion de los adultos
mayores respecto a remision al EMAG y seguimiento. La participacién comunitaria es
deficiente, no existen grupos de autoayuda y el gabinete gerontolégico presenta
dificultades. La formaciéon y capacitacion de los recursos humanos especializados es
inaceptable y hay severas deficiencias en el enfoque investigativo de aspectos de salud

relacionados altema deladulto mayor.
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