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RESUMEN

Se realizé un estudio de tipo observacional descriptivo transversal, en el CMF No. 5
del Area de Salud Tamarindo del Municipio Florencia, durante el periodo que abarca
de junio de 2018 a mayo de 2019. Donde se precisa el siguiente problema cientifico:
.Como se comportan algunas variables relacionadas con la calidad de vida en la
edad geriatrica? Con el objetivo de describir el comportamiento de algunas variables
relacionadas con la calidad de vida en la edad geriadtrica en pacientes mayores de 60
afios del CMF No 5. El universo de estudios estuvo conformado por 194 pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusiéon, exclusiéon y salida, utilizaAndose como
fuente de recoleccién de la informaciéon la historia clinica individualy la entrevista. Se
identific6 que el mayor nimero de pacientes se incluian en el grupo de 75 afios y
mas, con un predominio del sexo masculino, el 66. % refiri6 no realizar ninguna
actividad fisica y cerca del 50 % ingerian una dieta rica en grasa, no tenia un
adecuado régimen de descanso y presentaba algdn habito toxico donde primé el
consumo de café. La Hipertension Arterial resulté ser la enfermedad asociada de

m ayorincidencia en la poblacién estudiada.

Palabras clave: Calidad de vida, habitos téxicos, adulto mayor
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INTRODUCCION

La satisfaccion de las necesidades de la especie humana, es lo que condiciona la
llamada “Calidad de Vida” vy esta es, a su vez el fundamento concreto de bienestar
social y estado de salud.

El envejecimiento del organismo humano es un proceso individual y colectivo a la
vez que se produce, pero es muy condicionado por la sociedad, por la calidad de
vida y por los modos de vida, el remedio entonces es, darles el rol que les

corresponde 2,

En las sociedades que envejecen a ritmo creciente, promocionar la
calidad de vida en la vejez es el reto mas inmediato de las politicas sociales. EI
creciente aumento de la esperanza de vida, el descenso sin precedentes histéricos
de la tasa de natalidad, los cambios en la estructura, en eltamafo, en las formas en
la _familia, los cambios en el status de las mujeres, la reduccién creciente de las
tasas de actividad laboral entre las personas de cincuenta y cinco y mas afios, han
convertido el envejecimiento de la sociedad en una cuestién de maximo interés. Son
muchas las consecuencias de todos esos procesos, tanto a nivel macro socialcomo
en las experiencias individuales. Cémo dar sentido a la vida tras una jubilacién

llegada en muchas ocasiones de forma anticipada e imprevista, cé6mo hacer frente al

mantenimiento de un hogar en ocasiones con hijos dependientes- con una pensién,

como enfrentarse a la enfermedad crénica y a la dependencia de uno o mas
miem bros ancianos de la fam.ilia. Son s6lo algunos temas que necesitan un aborda je
tedrico y practico responsable y riguroso G

La sociedad se encuentra ante nuevos retos para los que necesita instrumentos
nuevos. Se requiere un concepto nuevo de solidaridad entre las generaciones y
entre los distintos grupos, en un mundo cada vez mas complejo, mas inseguro, mas
indeterminado “ . En la actualidad son muchas las personas en el mundo que
dedican su esfuerzo y estudio a lo que podria denominarse como la nueva cultura de
la longevidad. En realidad, es el intento de vivir mas y en mejores condiciones
fisicas, sociales y mentales, producto que el avance social estd orientado hacia esa
direccién: buscar un modelo de envejecimiento competente en un sentido Uutil y
productivo, capaz de fortalecer desde un punto de vista genérico de la salud su
calidad de vida ©%

La calidad de vida en el adulto mayor tiene que ver con la seguridad econémica y

con la inclusion social que se asegura por medio de infraestructuras de apoyo Yy
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http://bvs.hlg.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-000-00---0adulto--00-0-0--0prompt-10---4----dtx--0-1l--1-es-50---20-about-demografía+del+envejecimiento--00031-001-1-0utfZz-8-00&a=extlink&rl=0&href=http:%2F%2Fwww.monografias.com%2Ftrabajos5%2Ffami%2Ffami.shtml
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redes sociales. Todo ello promovera la participacion de las personas de la tercera
edad como miembros activos de la comunidad, una de cuyas funciones puede ser
transmitir sus experiencias a las generaciones mas jévenes, al tiempo que
comprenden su estilo de vida y los desafios que les son propios. 7.8

Adem as, esta entidad en la vejez implica necesariamente elapoyo socialy familiar a
las personas que desean continuar viviendo en la comunidad, ser cuidadas en
fam ilia, para poder seguir haciéndolo, al tiempo que siguen desarrollAndose todas
sus potencialidades hasta el Gltimo momento. Eso conlleva el apoyo material y

afectivo a los familiares que, con distintos grados de implicacién, participan en la

accion de cuidar. Segun la Organizacién Mundial de la salud 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 relacién con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto
muy amplio que estid influido de modo complejo por diferentes factores: la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacién con los elementos esenciales de su entorno ®),

Ante esta problem atica se precisa el siguiente problema cientifico: ¢Co6mo se
comportan algunas variables relacionadas con la calidad de vida en la edad
geriatrica?

Objetivo General: Describir los algunas variables relacionadas con la calidad de
vida geridtrica de pacientes del Consultorio No. 5 del 4&rea de Tam arindo.

Objetivos Especificos

1. Fundamentar los sustentos teéricos sobre algunas variables relacionadas con la
calidad de vida geriatrica.

2. Identificar algunas variables relacionadas <con calidad de vida geriatrica
atendiendo a: edad, sexo, actividad fisica, alimentacioén, régimen de descanso,
habitos téxicos y enfermedades asociadas.

3. Distribuir a los pacientes estudiados segun las variables: grupo de edades, sexo,
actividad fisica, alimentacién, régimen de descanso, habitos toxicos y enfermedades.
MARCO TEORICO

Conforme las personas envejecen, la salud se posiciona como requisito béasico y
fundamental para mantenerse activo vy, por ende, salvaguardar el nivel de

autonomia. Es decir, a medida que el desgaste del organismo y las enfermedades
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vayan ganando terreno; la estima por la salud ir& cobrando protagonismo en la
escala de valores del individuo, cuando pone a examen su calidad de vida. En
definitiva, la salud entre los mayores se sitia en el centro de sus preocupaciones, y
sera entendida como un estado que se encuentra determinado no solamente por la
edad, sino también por sus condiciones sociales y los procesos de socializacién
propios de su entorno. Por tanto, la conceptualizaciéon de la salud como indicador de

19 Adem as, no

calidad de vida en el mayor tendrd también un cardacter multifactorial
nos podemos olvidar de la importancia del contexto en el que se desenvuelve el
individuo; el cual va a suponer, por un lado, un aporte continuo de estimulos vy
situaciones a las que responder y hacer frente, y por otro, una serie de
caracteristicas propias de ese entorno, que influirAn en el modo de proceder del
sujeto. En el trabajo que se presenta a continuacién, se trata de analizar la relacién
gue existe entre la salud (objetiva y subjetival/percibida) y la calidad de vida, en un
grupo de mayores institucionalizados. Es decir, lo que se pretende no es otra cosa
gue valorar la influencia de uno de los componentes substanciales de la calidad de
vida (la salud), en una poblaciéon concreta (adultos mayores de 65 afios); y, todo ello,
en un contexto determinado por caracteristicas propias que lo diferencian de otros
entornos posibles (residencia o institucion geriatrica).

La calidad de vida se define como un estado de bienestar fisico, social, emocional,
espiritual, intelectual vy ocupacional que le perm ite al individuo satisfacer
apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas. La calidad de vida es un
complejo concepto cuya definicién operacional y dimensional resulta francamente
dificil. No obstante, hay acuerdo en cuanto a la necesidad de abordarla desde una
dimensiéon subjetiva, es decir, lo que la persona valora sin restringirla a la dimensi6n
objetiva (opinién de otras personas o terceros) porque lo fundamental es la

percepciéon propia %),

Los grandes estudiosos de la calidad de vida conciben la
importancia de la valoracion subjetiva. Sin embargo, usualmente las propuestas
dirigidas a las personas mayores se orientan hacia una evaluacion de los efectos
gue producen sobre esta los medicamentos o la enfermedad. La poblacién cubana
envejece y decrece en términos absolutos, lo cual constituye un reto para mantener
la equidad, lograr las transformaciones sociales y hacer sostenible el proceso

socialista. Este fendémeno social, presente y perspectivo, ha sido enfrentado

fundamentalmente por los sectores de la salud, asi como de la seguridad y la



asistencia social. El Programa de Atencién Integral al Adulto Mayor en instituciones
sociales se instauré en 1985, con criterios de enfoque integral, de equipo
m ultidisciplinario, donde se realiza una evaluacién multidimensional en los aspectos
biol6gico, psicolégico y social, con elementos de promocién, prevencién, asistencia y
rehabilitacién. Este incluye 3 subprogramas con esferas de accién complementarias:
- Atencién comunitaria: es el méas extenso y complejo. Sus acciones tienen como
objetivo garantizar que los adultos mayores se mantengan en sus domicilios, donde
desarrollan su existencia y envejecimiento.

- Atencion hospitalaria: establece regulaciones necesarias para brindar atencion
6ptima a los adultos mayores enfermos que requieren ingreso hospitalario y tiene
como premisa la geriatrizacién de los servicios.

- Atencién institucional: norma el funcionamiento de las denominadas instituciones
sociales, como los hogares de ancianos y las casas de abuelos. Su objetivo central
es asegurar una calidad de excelencia en los servicios recibidos y el retorno al
medio familiar en cuanto sea posible, segun establecen 1los principios de la
especialidad de geriatria que defiende la permanencia del adulto mayor en su
domicilio como lugar naturalde su existencia.

El subprograma de atencidén institucional incorpora los adelantos cientifico-técnicos
actuales en el campo de la gerontologia y la geriatria, dotado de caracter integral y
m ultidim ensional, diferenciado en cualquier territorio del pais.

Estas instituciones sociales presentan 2 alternativas de atencién al adulto mayor:
interna y seminterna o diurna.

*Interna: Adultos mayores con situacién social critica.

Ventajas

a). Equipo multidisciplinario de atencién geriadtrica a tiempo completo.

b). Diagnoéstico de todos los problem as de salud del adulto mayor.
C. Atencién sistem atica e integral en bUsqueda de la longevidad satisfactoria.
d). Nutricion balanceada y asegurada.

e). Socializacién del adulto mayor al incorporarse a la comunidad terapéutica.
f). Compensacion de las carencias afectivas, por disfuncién familiar, con las que
ingresa elanciano.

Desventajas



a). Institucionalizacién del adulto mayor que no contribuye a su autonomia real al
tener que regirse por un reglamento y wun horario establecido por el equipo
m ultidisciplinario y la adm inistracion.

b). Tendencia a la depresién por abandono familiar.

c). Carencia de algunos servicios de interconsultas relacionados con especialidades
m édicas y de diagnéstico.

d). Necesidad permanente de transporte sanitario.

* Seminterna o diurna: adultos mayores con validez fisica y mental, asi como
situacion social desventajosa.

Ventajas

a).Rehabilitacion integral del adulto mayor con validez.

b).Cuidado diurno del adulto mayor con atencién afectiva.

c).Equipo m ultidisciplinario de atencién geriatrica del area de salud.
d). Atencién sistem atica e integral para la busqueda de la longevidad satisfactoria.
e). Nutricion balanceada y asegurada

Desventajas

a).Retorno al medio familiar por discapacidad o rehabilitaciéon.

b).Aislamiento del m edio fam iliar con el adulto mayor.
c).Algunos servicios médicos y de diagndstico estan en las &areas de salud y el
anciano tiene que trasladarse a estos.

La cantidad de afios ganados se puede medir con relativa facilidad, pero la calidad
es una categoria psicolégica que expresa el grado de satisfaccién individual y social
respecto al bienestar de procesos complejos, dificiles de cuantificar y que reflejan
estados internos del individuo y sus relaciones con su entorno. Al conceptuar la
calidad de vida se impone tratar la secuencia del comportamiento humano, que va
desde sus necesidades, motivos, deseos, motivacién, creencias, valores, normas,
actitudes y consecuencias, y se resumen en sus experiencias vividas, por lo cual al
tratarde medirla se deben utilizar instrum entos m ultidimensionales @2,

Las distintas medidas basadas en el tiempo para evaluar los afios de vida y la
utilidad de salud, se denominan afios de vida ajustados a la calidad, donde utilidad
de salud es el valor (preferencia) que se asigna a la calidad de la vida asociada con
un estado de salud particular. Generalmente esta toma un valor entre 0 y 1 (O

representa la muerte y 1 la salud perfecta). Si bien, el problema de aislamiento y de



soledad en los adultos mayores es de vital importancia al momento de la toma de
decisiones de tipo fisiolégico, psicolégico y social, también es importante no
sobredimensionarlo. En tanto, la relacién entre socializacién y vejez, se puede definir
como un proceso que constituye al sujeto, este proceso se inicia con la concepci6n y
termina con la muerte, tiene relaciobn con la internalizacién de la realidad, la
interiorizacién de normas, creencias, valores, la constitucién de concepciones del
mundo y la identificacion con agentes y figuras socializadoras. Asi, durante el
proceso de envejecimiento y de acuerdo con el contexto socioecondémico e histérico
cultural, cada individuo construye una imagen de si mismo, de su familia, de la
sociedad, que a su vez puede diferir de otros, debido a diferencias familiares o de
clase social. En donde, cada persona es tan vieja como se siente asi mismo, pero a
la luz de la actitud de la sociedad o de los que los rodean, es decir, tiene un
componente subjetivo, solo el m ism o adulto mayor que se encuentra
institucionalizado puede precisarlo. Al envejecer, es relevante destacar como
caracteristica importante, la disminucién de los contactos sociales, solo lazos
estrechos con 1los convivientes, algunos vecinos y amigos. En general, sus
actividades sociales se reducen al ambiente social o religioso, como cumpleafios y
funerales %),

Esa disminucién de los <contactos con otras personas, puede deberse a Ila
separacion de los hijos y de otros miembros de la familia, bien sea, por alteraciones
en la capacidad funcional o por motivos culturales (conflicto generacional). También,
ocurre con mas frecuencia por la pérdida del rol laboral que implica no estar
asociado a un grupo de personas o puede darse por la disminucién de la agudeza
visual o auditiva que afecte significativamente sus relaciones en diferentes
escenarios sociales. Asi mismo, pueden disminuir los contactos sociales por la
muerte, la enfermedad o la emigracion de alguien muy querido, ya sea el esposo(a)
o los hijos, lo que los convierte en personas desoladas. A ello, se adicionan factores
de tipo socioeconémico y demogréafico, tales como un menor nivelde educacién, una
menor disponibilidad de recursos econodémicos, vivir solo, no tener familia o ser
abandonados por parte de ésta, que contribuyen a que el adulto mayor se sienta
aislado y sin apoyo de su grupo social. La familia es un grupo prim ario que funciona
como agente de socializacién y es fundamental para el desarrollo del ser humano.

La relacion entre sus miembros la es directa, intima y personal, por ello, la calidad



de las relaciones es mas intensa que en cualquier otro contexto. La familia como
sistem a relacional, articula sus miembros entre si y supone un punto de encuentro
entre las necesidades individuales y las instancias sociales. Se debe pensar en ella
como un ente vivo, que sufre transform aciones y cambios en la que se da un doble
proceso de continuidad y crecimiento, que permiten su desarrollo como un conjunto
gue preserva a la vez la individualidad de sus miembros y es alli donde se debe
ubicar aladulto mayor.

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, alimentaciéon, educacion y libertades humanas); cada una de las cuales
contribuye de diferente manera para permitir un oOptimo estado de bienestar,
teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del
individuo a su medio biolégico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma
individual y diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria
y eltemor,elabandono, la muerte,la dependencia o la invalidez” ™%,

Krzeimen (2001) sostiene también que la calidad de vida del adulto mayor se da en
la. “medida en que ¢él logre reconocimiento a partir de relaciones sociales
significativas; esta etapa de su vida seréd vivida como prolongacién y continuaciéon de
un proceso vital, de lo contrario, se vivirA como una fase de declinacién funcional y
aislamiento socialdel adulto mayor” (18

Segun Martin (1994), otro elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que €l siga teniendo una participacién social significativa, la misma que
para el autor “consiste en tomar parte en forma activa y comprometida en una
actividad conjunta, la cuales percibida poreladulto mayor como beneficiosa” @n.
Eamon O'Shea (2003) sostiene que “la calidad de vida del adulto mayor es una vida
satisfactoria, bienestar subjetivo y psicolégico, desarrollo personal y diversas
representaciones de lo que constituye una buena vida, y que se debe indagar,
preguntando aladulto mayor, sobre cO6mo da sentido a su propia vida, en elcontexto
cultural, y de los valores en el que vive, y en relacion a sus propios objetivos de vida”
(18).

Por lo expuesto el significado de Ila calidad de vida del adulto mayor debe ser
abordado desde el enfoque cualitativo; que, segun Taylor (1996), mencionado por

Rodriguez, “es una categoria de disefios de investigacion que extraen descripciones



a partir de observaciones (...) por narraciones, notas de campo, grabaciones,
inscripciones de audio, registros escritos de todo tipo (...) parte de la realidad
concreta y de los datos que esta le aporta, sirven para llegar a una teorizacién
posterior, a través del analisis e interpretacién de la informacién y su comprensiéon”

(19)

Straus refiere “las personas son el producto de su cultura, eltiempo en el que viven,
el género, la experiencia y la educacién dentro de un contexto” (20).

Si se toma en cuenta las variables que involucran la perspectiva subjetiva de la
calidad de vida se entenderdan de la siguiente forma: autonomia que estard definida
como capacidad funcional vy se describe como la posibilidad del adulto mayor de
poder o no realizar actividades basicas e instrumentales, el soporte social que se
refiere a las estrategias (prestar ayuda, colaboracién) que permiten relacionarlos con
los demas y la salud mental el cual involucra el grado de armonia psicoemocional
presente en el adulto mayor y la actividad fisica recreativa como la satisfaccion y la

2 En este

disponibilidad del abuelo para la realizacién de dichas actividades
sentido, las variaciones en el cuidado familiar de las personas mayores puede
entenderse, desde las modificaciones sociales que se han venido produciendo en
los Gltimos 50 afios y que han supuesto transformaciones importantes en el sistem a
de vida familiar; cambios que han afectado el nivel de vida y la atencién de los
miembros que los componen. En las Gltimas décadas respecto a la familia se puede
destacar: La modificacién de la posicién de las mujeres en la sociedad con su
participacién en el d&m bito publico y laboral; reduccion en el tamafio de la familia con
tendencia hacia el modelo nuclear; aumento de la esperanza de vida y baja
natalidad. Ahora, aunque algunas de las necesidades de la familia (educaci6n,
curacién de la enfermedad, cuidado de los adultos mayores...), las ~cubren
organizaciones que son ajenas a ellas, las decisiones basicas que se siguen
tomando en elseno de la misma. Las familias deciden a que colegio asistird su hijo
0 sies conveniente institucionalizar a un miembro de la misma para su cuidado. Se
escucha muy a menudo una polémica que surge de la cuestién de sieladulto mayor
estd mejor atendido en casa o0 en una institucion. Para lo cual, hay diversos puntos

“ ”

de vista y muchas valoraciones a hacer, quedando la posibilidad dicotémica de “si” o

« »

no” descartada por completo. No se trata de sio no, quizas, ellema mas apropiado

« i . . . s c 22
sea “En casa mientras sea posible, en la institucién cuando sea necesario (223



Ademas, es de reconocer que en muchas ocasiones el adulto mayor puede tener
una mejor calidad de atenciéon en una institucion que en su hogar, donde por roles
laborales, la familia o convivientes no puede atenderlo, también puede ocurrir agobio
para el manejo, debido a la presencia de wuna enfermedad degenerativa o
discapacitante y en tal caso, lo visitan en el ambiente institucional, en algunos casos
los llevan por temporadas a su entorno familiar. Pero, aunque no exista una
circunstancia asi, llevar a un adulto mayor para su cuidado a una residencia, supone
una responsabilidad que pesa en los familiares y puede acarrear una serie de
problem aticas de orden psicolégico: encomendar el cuidado el adulto mayor a una
institucién, es conceptuado por muchas personas como un afadan de descargarse
egoistamente. En la actualidad, con todos los recursos de que se dispone en
atenciéon y servicio social, muchos de los problemas que se argumentan sobre la
necesidad de institucionalizacion del adulto mayor se justifican con base en el
imaginario social sobre la vejez. Resulta dificil luchar contra este estereotipo, que
genera determinadas actitudes prejuiciadas y, que ademas, no se fundamenta en
hechos, sino en la ignorancia y la deformacion que produce una visiobn sesgada
sobre la vejez. En los paises en los que la jubilacion se produce a edades
tempranas, los jubilados suelen tener buena salud y tiempo suficiente para dedicarse
a las actividades que prefieren y propenden.

Sin embargo, cuando se pregunta de manera abierta a la gente sobre su calidad de
vida, lo primero que se percibe es que esta consiste en algo diferente para cada
cual: los aspectos m ateriales son los mas relevantes para unos, mientras que para
otros tiene mayor importancia estar rodeado por aquellos a quien se ama; en
ocasiones se identifica calidad de vida con felicidad y otras veces con una especie
de equilibrio entre las aspiraciones y los logros. Sobre este U0ltimo aspecto hay
bastante consenso, pues lo que falta todavia por alcanzar suele estar presente en la
mente de las personas, dotando a la calidad de vida de cierta provisionalidad que
trasciende el momento actual. Otros problemas del entorno son mucho mas
determinantes en general para las personas que residen en centros geriatricos. De
esta manera, los autores tienden a orientar los componentes (bienestar general,
problemas emocionales, situacién funcional, cancer, enfermedades terminales,
problemas cardiovasculares, etc.), hacia los problem as/sintomas esperados en una

determinada situacion especifica, lo que afade dificultad para la comparaciéon de los



resultados y validez de los estudios, y ha provocado que la cantidad de herramientas
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de medida sea tan sumamente variada como poco eficaz (23)

Bienestar se ha identificado con “desarrollo econdmico”, “con la riqueza familiar o
individual“, “con el nivel de vida“, “con el estado de salud®“, “con la longevidad
individual“, con la calidad y cantidad de los “servicios médicos“, con los “ingresos o

salarios“ con “la satisfaccion de necesidades y deseos “y con la existencia de la
llamada “felicidad”, elementos todos que individual o conjuntamente pueden ser
sentimientos transitorios y que se traducen en calidad de vida como expresién del
bienestar ®%,

En varias publicaciones e investigacion sobre el tema y sobre otros aspectos de
evaluacion psicosocial, se consolida toda la teorizacién general y resalta como
actualmente todos los planes y programas de servicios sociales dirigidos a los
mayores y a otros grupos poblacionales tienen como objetivo incrementar la calidad
de vida para alcanzar el estado de bienestar. Se enfatiza tedéricamente y con
aplicacion en la practica en la especificidad de este concepto en las personas
mayores, gue aungue mantienen aspectos comunes con otros grupos poblacionales,
tienen otros factores importantes que inciden en los ancianos com o es la autonom fa.
Rechaza la igualdad que algunos autores han querido dar a la calidad de vida con el
estado de salud del individuo y concreta en la multidimensionalidad con factores
personales tales como salud, habilidades funcionales, relaciones sociales,
actividades de ocio y satisfaccion y factores socio ambientales: apoyo social,
condiciones econdmicas, servicios de salud y sociales, calidad del ambiente vy
aspectos culturales 28),

La calidad de vida ha sido estudiada desde diferentes disciplinas. Socialm ente tiene
gue ver con una capacidad adquisitiva que permita vivir con las necesidades basicas
cubiertas adem &s de disfrutar de una buena salud fisica - psiquica y de una relacién
social satisfactoria. Los investigadores con orientaciéon clinica suelen definirla en
términos de salud y de discapacidad funcional... De una forma u otra, los factores
sociales, individuales relacionados con el nivel de vida son los que determinan la
calidad de vida de este grupo poblacional y mejorara en la medida que ellos como
un todo funcionen y se integren, la salud y la satisfacciéon juegan un papel primordial

(26)

donde se pueda lograr una calidad de vida ajustada a la esperanza de vida La

calidad de vida descansa en un eje objetivo - subjetivo de variables, y en la tercera
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edad debe ser ajustada a la esperanza de vida, de lo contrario se convertiria en un
incremento de la esperanza de la incapacidad; cuando, la tarea central de la ciencia
actual es retrasar el momento en que aparece la incapacidad del anciano, y lograr
un nivel de vida estable.

Los indicadores socioeconémicos y medioambientales constituyen el sustento
elemental de la calidad de vida. En las edades geriatricas se consideran entre otros
los indicadores econdémicos (valorando los ingresos y la suficiencia de los mismos
para satisfacer las necesidades béasicas, el indice de <carestia de la vida),
habitacionales(indice de afectacién a la vivienda, el hacinamiento, la disponibilidad
de equipos electrodom ésticos), medioambientales (indice de cobertura de agua
potable), educacionales (indice de alfabetismo), la integracién social (indice de
hogares con desintegracion social y el indice de participacion comunitaria) y la
disponibilidad de servicios (Salud, comedores de abuelos, asistencia social, circulos
de abuelos y la Universidad del adulto mayor).

Si bien es cierto que los indicadores socioecondémicos y medioambientales son
importantes, y que como ser humano resultan imprescindibles un conjunto de
condiciones basicas para garantizar la vida y la calidad de la misma, las
investigaciones alrespecto han demostrado que no son precisamente estos factores
los que desempefian un papel preponderante en la percepciéon de la calidad de vida
en los adultos mayores. En este sentido es conveniente sefialar que los indicadores
objetivos son insuficientes para comprender y evaluar la calidad de vida, pues es un
fené6meno de fuerte carga psicolégica, un concepto fundamentalmente valorativo, en
el cual las condiciones objetivas se refractan a través de las aspiraciones,
expectativas, de las referencias vividas y conocidas, necesidades y valores de las
personas, sus actitudes, y es a través de este proceso que se convierte en bienestar
subjetivo @7,

Por ello es tan importante para mejorarrealmente la calidad de vida de las personas,
y en especial de los ancianos, profundizar en el estudio de la salud y el bienestar
subjetivo.

“La salud como otro indicador importante de la calidad de vida, en las edades
geriadtricas debe ser entendida en términos de salud funcional, es decir, la posibilidad
gue tiene el anciano de realizar las actividades de la vida diaria (Comer, bafiarse,

vestirse, entre otras) y tareas que en general él se trace en funcién de sus



capacidades, permitiéndole esto atenderse a si mismo y desarrollarse dentro de la
familia y la sociedad” (28)

Asi la medicion de la funcionalidad lleva a la comprensién acerca del curso de la
salud y puede evaluarse en tres esferas: fisica, psiquica y social, ofreciendo una
comprensién de la salud mas alla de la presencia de signos y sintomas de
enfermedad. EIl tercer indicador de Ila calidad de vida, a nuestro juicio el mas
importante es el bienestar subjetivo, con elcualhacemos alusién a la valoracién que
tiene la persona de su propia vida, sobre todo desde dos dim ensiones

(29.ES

fundamentales: la satisfaccion con la vida y el predominio de afectos positivos
por ello gue aunque envejecer es un proceso que todos realizamos naturalmente,
también es cierto que podemos y debemos aprender a hacerlo, preparandonos para
el impacto que ocasiona en nuestras vidas.

El hecho de apropiarnos de estilos de vida saludables, implica la realizacién de
actividades fisicas desde temprana edad y durante toda la vida, una nutricién
adecuada, entornos saludables y la planificacion para el tiempo de ocio, lo cual se
revierte en incontables beneficios para la salud fisica y psiquica. La forma en que
cada persona envejece y los estilos que adopta, responden en gran medida a la
responsabilidad individual, por lo que estamos abocados a proporcionarnos una vida
activa como una forma de conservar y/o recuperar nuestras capacidades mediante
una serie de actividades fisicas, deportivas y recreativas.

La actividad fisica produce beneficios para la salud, ya que favorece al aparato
locomotor, al sistem a cardiorrespiratorio y al drea psiquica, por lo que se convierte
en el arma mas eficaz para luchar contra el envejecimiento patolégico, produciendo
relajacion psicolégica, alegria, confianza en si mismo y previene de trastornos
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organicos y funcionales o)

La préactica cotidiana nos ha demostrado que los
ancianos, aunque portadores de una u otra patologia, tienen en sus manos el poder
de elegir de qué forma vivir esta etapa: pueden optar por los estereotipos sociales
gue perciben alabuelo como un ente pasivo, destinado a las labores dom ésticas y al
cuidado de los nietos cuando méas, o por el contrario, romper con estas tradiciones
limitantes, y optar por el envejecimiento exitoso, que significa vivir con y para los

otros, pero sobre todo para si mismos, de una forma activa y enriguecedora, vivir

una vida plena.



De manera general se considera qgue para estudiar la calidad de vida en los gerentes
es necesario partir de las caracteristicas evolutivas de la etapa, y atender a los
indicadores socioeconémicos y medioambientales, a la salud funcionaly albienestar
subjetivo, siempre desde la percepcién del anciano, pues el mismo constituye el
referente mas acertado de su propia calidad de vida. La determinacién conceptual
de Valores Humanos, debe partir del propio concepto de valor y su relacién con la

valoracion y un segundo elemento, qué significa lo humano”. Desde posiciones
dialéctico m aterialistas todas se refieren al fenémeno de las relaciones sociales,
pero de modo declarativo. De ahi que, asalte la duda ¢qué elementos de las
relaciones sociales?, ¢qué determina el que dichas relaciones sociales tengan un
significado positivo para el hom bre?

Es el contexto social mundial, el abismo de desigualdad que separa a pueblos vy
naciones completas. Por tanto, se puede hablar de valores humanos universales,
pero ¢significan por su contenido aplicables para todo el planeta?, ¢Pueden ser
asumidos en la educacién, en la formacién de la personalidad de la misma manera
en Cuba que en otras latitudes, valores humanos tan indistintam ente tratados hoy
como la democracia, la tolerancia y la autonom ia?

Los valores desde la 6ptica de las ciencias de la educacion y en correspondencia
con la labor educativa se definen como la.. “significacién positiva que poseen los
objetos, fend6menos y procesos de la realidad objetivo-subjetiva delser humano en el
contexto de sus relaciones sociales, que permiten el perfeccionamiento y desarrollo
de sus capacidades y cualidades y la realizacion de sus potencialidades en funcié6n
del progreso social @Y,

Asi a la educacién en valores le es necesario e importante el andamiaje tedérico y
m etodolégico cientificam ente argumentado para lograr sus propdésitos en
correspondencia con el encargo social de cada generacién en un momento histérico
concreto y bajo determinadas condiciones socio econdémico y politicos culturales.
Consideramos que por el desarrollo actual de la sociedad, existe la necesidad de
dirigirse a la conformacion de un sistema de valores humanos esenciales que
expresen el significado socialde la realidad que caracteriza nuestro tiempo, y que se
relacione con el sistema de valores que identifiguen a la comunidad, tomando com o
unidad la significacién socialmente positiva del proyecto social que se desarrolla en

Cuba. Esto a su vez permitira reconocer el influjo de significaciones socialmente



negativas que la propia realidad (tanto nacional como la proyectada desde el
extranjero) proporciona a los individuos alli donde realizan vida comdn. En este
contexto el criterio de oposiciobn a manifestaciones que no concuerdan en esencia
con los intereses de la comunidad es impostergable, hacerle frente a los antivalores
o valores negativos se hace necesario.

Por el contrario, no tiene igual significado el que se reconozca un sistema de valores
sociales, institucionalizados por la actividad humana y que responde al ideal de un
proyecto social democratico y participativo. La reflexién valorativa se sustenta en la
capacidad de valoracién que implica elegir o asumir entre diferentes opciones en el
a4m bito de la vida humana, es el desarrollo de wuna serie de dimensiones,
capacidades y habilidades que facilitan el incremento progresivo, del
autoconocimiento, la autonomia y autorregulacién, capacidad de didlogo para
transform arelentorno, comprensiéon critica, em patiay perspectiva social.

La Educaciéon en Valores Humanos podemos definirla como el proceso de formacién
de la personalidad capaz de asimilar la realidad natural y social en un sentido
positivo y en pos del progreso humano, en otras palabras: educar, preparar, formar
al individuo en funcién de la valoracién positiva de la realidad en un sentido critico y
responsable,creadorytransformador(az).

Los requerimientos para la instrumentacién de un proyecto de intervencién o de
transformacion en una comunidad parte de conceptualizar qué se entiende por
comunidad, ya que su correcta comprensién es la base sobre la cual se ha de
emprender el proceso a desarrollar.

E xisten muchas definiciones de comunidad pero es aplicable aquella que sefiala de
modo especial su existencia como grupo humano con relaciones e interacciones
mantenidas en el tiempo de convivencia en un espacio territorialmente determinado,
con vinculos estables entre sus miembros, asociados a los problemas de la vida
cotidiana, lo que les desarrolla un conjunto de intereses, necesidades, aspiraciones,
y valores comunes, con una memoria histérica compartida y con sentido de
pertenencia variable que se sustenta en tareas y acciones comunes. Adem &s esta
unidad posee un marco sociopolitico que la estructura y organiza y que, al mismo
tiem po la vincula con sistemas organizativos superiores.

La operacionalizacioén de este concepto en el marco de las funciones del actor que

desarrolla acciones encaminadas al desarrollo y transform acién de las comunidades



conduce a precisar cuatro dimensiones a tener en cuenta: Poblacién, territorio,
demandas y recursos. Es importante, por tanto, no despreciar ese escenario
protector, intimo e indispensable en el cual todo sujeto adquiere su cultura, sus
raices, su identidad y un modo peculiarmente cercano de solidarizarse con sus
semejantes, por el alto costo que ello representa para la cohesién de la estructura

(33.34) Ay

social y para la adecuada socializacion de las futuras generaciones
respecto es menester expresar como los acontecimientos de los afios 90 ocurridos
en los paises que conformaban el excampo socialista y su repercusion en Cuba,
representdo una crisis en el orden econémico y fue enfrentada con una sabia politica,
llamada Periodo Especial, como estrategia para mantener y preservar las principales
conquistas del socialismo en el pais. En este periodo se gest6, con caracter de
necesidad, mdaltiples iniciativas en el &ambito comunitario, se fomentaron los
proyectos de intervencién en las comunidades buscando las transform aciones desde
el interior de las mismas y con una real participacioén con caracter resolutivo de los
pobladores y con las instituciones y organizaciones sociales, que aunaron esfuerzos
en aras de minimizar los efectos negativos de la crisis.

En este periodo fue constituido el Grupo M inisterial para el Trabajo Comunitario de
la. Republica de Cuba, el cual aporté, en sus Ilineamientos de trabajo, una
contribucién importante al desarrollo perspectivo de los proyectos comunitarios. E|I
trabajo comunitario es hoy a escala internacional, un obligado proceso alrededor del
cual se tejen innumerables reflexiones, debates y discusiones. En Cuba, después
del triunfo de la Revolucion surgieron positivas posibilidades para su extensién y
desarrollo, sin embargo, no es hasta la década del 90 donde se evidencia el papel
del trabajo comunitario como necesidad vitaly objetivo estratégico.

Es de destacar como los especialistas e investigadores aportaron resultados al
fortalecimiento de este. Asitenemos como en la Provincia de Camaguey se hicieron
estudios de comunidades rurales con resultados que dem ostraron elcambio hacia el
interior de esas comunidades. El Trabajo Comunitario Integrado puede entenderse
como aquel que realizan todos los actores form ales e informales en una comunidad
determinada a partir de identificar las necesidades sentidas de la poblacién. Es
aquel en que se involucra a todos aquellas organizaciones politicas, sociales, etc.,
con elinterés de aunar voluntades para elmejordesenvolvimiento de la comunidad.

El trabajo comunitario integrado se caracteriza por:



* Organizar y movilizar a la comunidad propiciando su participacion en la
identificacién, toma de decisiones, elaboracién y ejecucion de soluciones a
problem as, dando respuestas a necesidades de la propia comunidad, el
mejoramiento de la calidad de vida, a partir de sus propios recursos humanos,
m ateriales, fisicos y espirituales.

* Desarrollar relaciones de colaboracién y ayuda mutua entre sus miembros; entre
distintas comunidades y entre la comunidad y la sociedad en general.

* Reforzar el sentimiento de identidad cultural como via de valoracién y apropiacién
de lo universal, lo nacionaly lo local frente a las tendencias globalizadoras.

* Propiciar la expresiéon e intercambio de ideas y opiniones entre los miembros de la
comunidad, favoreciendo la comprensién y explicacién critica de la situacion actualy
perspectiva de su comunidad y del pais, asi como la importancia de cada uno en su
desarrollo.

- Crear expectativas objetivas y positivas de desarrollo social y personal que
contribuyan al bienestar y equilibrio emocional de las personas que viven en la
comunidad como factorque impulse su participacion social activa.

En el Programa de Atenciéon al Adulto Mayor se plantea:

“La favorable estructura sociopolitica en el pais constituye un potencial de ayuda
para acondicionar todas estas premisas en un nuevo programa, que ademas de
contem plar 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 eladulto mayor”~ 35)

Se reconoce que este grupo poblacional puede ser, y en efecto lo es, un elemento
aglutinador en la comunidad, donde puede ocupar un espacio especial en el
desarrollo de valores que la comunidad identifica como necesarios fomentar. En
Cuba la piramide poblacional se ha transformado con gran rapidez, se ha
incrementado la expectativa de vida elevandose a 75 afios, se plantea que es uno
de los paises mas envejecidos de América Latina. La magnitud alcanzada en este
orden constituye un elemento a tener en cuenta por cuanto es en la Tercera Edad
donde el individuo necesita ser reconocido en cuanto a su valia como ser humano,
siendo atil y productivo. Precisam ente es aqui donde desempefia un rol
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determinante en el desarrollo de valores. Pasa a ser el sabio de la comunidad ¢,



La experiencia de trabajo durante varios afios en la CAatedra de la Universidad del
Adulto Mayor, nos demostré el potencial humano con que se podia desarrollar el
proceso de educacién en valores humanos hacia la comunidad, sin pretender lograr
una profundidad cientifica a niveles de un centro de educacién superior. Se trasm ite
a través de las clases que se imparten, los elementos esenciales de la problem atica,
es decir, qué son los valores humanos, la educacién en valores, co6mo realizar un
diagnoéstico comunitario identificativo de los intereses y necesidades de la cuadra, de
las organizaciones de masas como los Comités de Defensa de la Revolucién (CDR),
o de la Federacion de Mujeres Cubanas (FMC). Se les prepara para disefiar las
acciones educativas, etc. Existen resultados en esta direccién. Se han formado
equipos en las aulas de la catedra que han presentado trabajos para defender su
evaluaciéon final, con calificaciones sobresalientes, se han vinculados a escuelas
cercanas a su domicilio, y como muchos son dirigentes de Zona y en el am bito de
cuadra, han expresado lo importante del curso para poder orientar mejor eltrabajo e
ir acercando a los jovenes y nifios a las diferentes tareas. Se valora el cambio
conductual que se aprecia en los participantes de la experiencia.

La Educacion en Valores Humanos es un proceso que tiene grandes posibilidades
de m aterializarse hacia la comunidad con eltrabajo del adulto mayor vinculado a los
grupos de trabajo comunitario integrado. EIl trabajo comunitario integrado encuentra
un portador m aterial en los adultos mayores en cada area de residencia. EI trabajo
comunitario integrado contribuye a elevar la autoestima y la calidad de vida y el
sentirse Gtilen las personas de la tercera edad aldem ostrarse a simismo que puede
y debe contribuir a pesar de sus afios con el desarrollo espiritual de nuestra
sociedad.

Es importante que en la atencién al anciano estén integrados diversos profesionales
para lograr un balance justo en la calidad de vida de los adultos mayores. Siendo el
humano wun ser completo, hay que integrar a los equipos multidisciplinarios
profesionales en las ciencias sociales para poder dar una opcién de trabajo acorde a
las necesidades de cada individuo, en este marco podemos involucrar en ello al
Trabajo Social.

El profesional en Trabajo Social por el hecho de pertenecer a una profesion
hum anistica, debe poner en préactica sus conocimientos adquiridos, teniendo en

cuenta la ética como profesional de la rama de las ciencias sociales, obtenido



durante su formacién y experiencia para la atencién adecuada de la poblacién adulta
mayor, tomando en cuenta las necesidades e intereses propios de la etapa de la
vejez, que le permitan brindar una atencién integral que responda a las
necesidades del adulto mayor y expectativas de esta poblacién; por lo que de
acuerdo a sus conocimientos ellla Trabajador Social es un ente activo,
dispuesto y participativo que pone a disposicibn de los wusuarios su atencién,
para tratar de optimizar y modificar estilos de vida; asi mismo busca orientar,
proponer y proveer atenciéon integral que este centrada en aspectos psicosociales,
fam iliares, grupales y de promocién humana.

La calidad de vida no solo compete al ambito de la salud, el bienestar econémico o
variables objetivas y medibles cuantitativamente (nivel de educacién, nivel de
ingresos, por ejemplo), sino que también incluyé en gran medida lo que los mismos
adultos mayores consideran una buena calidad vida desde el punto de vista
subjetivo. Puede ser que efectivamente una persona esté viviendo condiciones de
precariedad (jubilaciones bajas, enfermedades créonicas, por ejemplo) y percibir que
su calidad de vida es buena, porque existen otros componentes, lo que podemos
calificar como sentimientos subjetivos, que la hacen percibir que su calidad de vida
no pasa por una cuestion m aterial solamente, sino que también la componen las
relaciones que entabla con los de su misma edad, los vinculos afectivos con la
familia, la capacidad de autovalerse por si mismo, ser valorado por la sociedad.
Situaciones que han llevado, segin la revisi6n de antecedentes sobre calidad de
vida a la valoraciéon de la salud y la enfermedad mas desde una perspectiva fisica &7
Es por esta razén, que es de vital importancia el estudiar que sentido tiene para el
adulto mayor institucionalizado el concepto de calidad de vida, puesto que este no
es tenido en cuenta como actory gestor principal de su vida.

Teniendo en cuenta, que los cambios en nuestra sociedad requieren de una serie
de modelos a nivel de intervencién, qgue puedan responder a la forma de actuar de la
fam ilia, medio social y las instituciones y profesionales dedicados al cuidado de la
vejez. Lo mas saludable seria buscar un marco legal y organizativo en el cual las
fam ilias e implicados en el acompafiamiento del adulto mayor puedan direccionar

acciones para el bienestar del mismo.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo transversal con el objetivo de
describir elcomportamiento de algunas variables relacionadas con la calidad de vida
geriatrica del CMF No. 5 del Area de Salud de Tamarindo, Municipio Florencia en el
periodo comprendido de junio 2018 a mayo 2019.

EIl universo de estudio estuvo conformado por el total de 194 pacientes
comprendidos en las edades de 60 y mas afios pertenecientes a dicho CMF, que
adem as cum plieron con los criterios de inclusién disefiados en la investigacion.
Criterios de inclusiéon:

Pacientes mayores de 60 afios que deseen participar en la investigacién.

Criterios de exclusiéon:

Pacientes cuyo estado de salud les impedia participar en la investigacién

Pacientes negados a participar en la investigacion.

Criterios de salida:

M igracion

Fallecimiento.

Para el cumplimiento del objetivo se utilizaron los siguientes métodos tedéricos de la
investigacion:

- Anédlisis-sintesis: Para la interpretacién y resumen de los contenidos tanto de la
revisién bibliografica como de los resultados de la investigacion.

- Inductivo-deductivo: Para realizar inferencias lé6gicas sobre los contenidos de la
investigacion.

- Histérico-l6gico: Para seleccionar la informacién de mayor valor que permita
sistem atizar conocimientos sobre los factores de riesgo de la calidad de vida
geriatrica.

- De lo abstracto a lo concreto pensado: Para la elaboracién de las definiciones
fundamentales que permitiran explicar los resultados de la investigacion.

Los métodos em piricos utilizados fueron:

-Analisis documental: para obtener informacién mediante la Historia Clinica
Individual y Familiar de los pacientes en estudio con el objetivo de describir el
comportamiento de los factores de riesgo de la calidad de vida geriatrica. (Anexo 1).

M étodos de procesamiento de la inform acién y técnicas utilizados.



Para ello se emplearon los métodos de la estadistica descriptiva. Los datos fueron
organizados, clasificados y resumidos adecuadamente para un mejor analisis de la
inform acién obtenida y se transcribieron a un modelo de datos con las variables y
categorias definidas. Para el procesamiento de Ila informacién se wutilizaron los
coOmputos matem aticos.

Los resultados se reflejaron de forma tabular para facilitar su analisis e
interpretaciéon, compararlos con otros autores asi como arribar a conclusiones vy
recomendaciones. Se utilizé el porcentaje y los niumeros absolutos como medidas de
resumen. S datos de cada paciente se consignaron en una ficha de recolecciéon de la
informacién confeccionada por el autor del trabajo, que incluyé todas las variables
cuantitativas y cualitativas necesarias para el estudio.

- Entrevista individual estructurada para obtener informacién relacionada con los
factores de riesgo de la calidad de vida (Anexo 2).

Aspectos éticos

En todo momento se tuvo en cuenta elconsentimiento y la cooperaciéon voluntaria de
los pacientes para la recogida de informacién, cumpliendo los principios de la ética
m édica socialista. (Anexo 3).

Dimensiones e indicadores

Variable Tipo Operacionalizaci6n Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa 60-64 Segun edad. NUumero y
continua 65-69 porciento
70-74 segun edad.
75 +
Sexo Cualitativa M asculino Segln sexo | NUumero y
nominal Femenino biol6gico porciento
dicotém ica segln sexo

biol6gico

Actividad fisica Cualitativa Suficiente -Realiza Nimero y
nominal Insuficiente actividad fisica porciento
dicotém ica mas de 2 v/sem seguln color

- N o realiza | de la piel




actividad fisica

Alim entacién

Cualitativa

nominal

dicotém ica

Adecuada

Inadecuadas

Consum o de
frutas,

vegetales,

Nimero
porciento

segln

carnes. alimentacién
-Consumo de
grasas en
exceso.
Habitos téxicos Cualitativa Tabaquism o -M é&s de 1 [Ndmero

nominal

Cafeina

cigarrillo/dia.

porciento

politémica Alcoholism o -M 4s de 2 tazas [segln
/dia habitos
-Mas de 1 vaso [téxicos
/diario
Descanso Cualitativa Si -Duerme 8 Nimero
nominal N o horas diarias porciento

dicotém ica

-Duerme menos

segun

de 8 horas descanso
diarias
Enfermedades Cualitativa Hipertension Segun tipo de Nimero

asociadas

nominal

politdémica

Arterial

Diabetes M ellitus
Trastornos

P siquiatricos
Cardiopatias

Neoplasias

enfermedad

porcientos

segun

enfermedad




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.
Tabla 1: Distribucién de adultos mayores segun sexo y grupos de edad en el CMF #

5 del Area de Salud Tamarindo en el periodo comprendido de junio del 2018 a mayo

de 2019.

Grupo de M asculino Femenino Total
edad No. % N o % No. %
(affios)

60-64 27 13,91 15 7,73 42 21,64
65-69 35 18,04 23 11,85 60 29,89
70-74 12 6,18 11 5,67 23 11,85

75y Mas 42 21,64 29 14,94 71 36,58

Total 116 59,77 78 40,19 194 100

Fuentes: Historia Clinica familiar e individual.

En tabla 1 se puede observar que de un universo de 194 adultos mayores,
predomind el sexo masculino, con 116 pacientes para un 59,77% , mientras que el
mayor niumero se incluyé en elgrupo de edad de 75 y mas afios (71 pacientes) para
un 36,58% deltotal de encuestados, lo que define la poblacion estudiada como muy
envejecida.

Numerosos estudios plantean que con el envejecimiento del organismo humano se
producen una serie de modificaciones que estan intimamente relacionadas con la
calidad de vida. Este implica cambios biolé6gicos, psicolégicos y sociales que son
inevitables y que ocurren como consecuencia del paso del tiem po. En el proceso del
envejecimiento la alteracién fundamental del organismo es la pérdida de
adaptabilidad. La reserva fisiologica de los diversos o6érganos Yy sistema esta
disminuida “®.

Resultado que coincide con otro estudio realizado por Jiménez, el que demuestra
gue el hecho de que la poblacién anciana vaya en aumento deriva en la necesidad
de que se desarrollen planes de acciéon para la atencién adecuada y necesaria en el
am bito de la salud, en lo socialy en lo econdémico. La calidad de vida no sé6lo estéa

enfocada a evaluar este aspecto, sino que también se incluyen los factores sociales,

econdmicos y personales. Por otro lado, no todas las personas viven la vejez de la



misma manera, pues su funcionamiento durante ésta se encuentra relacionado con
las acciones y omisiones que cada persona realiza durante el transcurso de su vida;
es decir, “la vejez se construye desde la juventud”. Asi, a pesarde que el proceso de

. . . . . . . 49
envejecimiento es normal, naturale inevitable, puede tener distintos resultados (a9

Tabla 2: Distribucion de adultos mayores segun actividad fisica.

Actividad Fisica No. %
Suficiente 66 34
Insuficiente 128 66
Total 194 100

En tabla 2 se muestra que del total de adultos mayores (194) solo el 34,02 % (66
pacientes) realizaban actividad fisica suficiente. Mientras que el 65,97% no
realizaban ninguna actividad fisica, hecho que puede estar vinculado a la avanzada
edad de la mayoria de los pacientes. La actividad fisica se reduce con la edad vy
constituye un indicador de salud. La reduccién delrepertorio motor, junto a la lentitud
de los reflejos y descenso del tono muscular en reposo, entre otros factores,
provocan descoordinacién y torpeza motriz. La inmovilidad e inactividad es el mejor
agravante del envejecimiento y la incapacidad de tal forma que, lo que deja de
realizarse, fruto del envejecimiento pronto sera imposible realizar. EIl ejercicio fisico
tiene wuna incidencia especifica sobre los sistemas que acusan la involucién
retrasando la mism a de form a considerable, previniendo enfermedades y
contribuyendo a mantener la independencia motora y sus beneficios sociales,

afectivos y econémicos o),

Segun lzquierdo el envejecimiento conlleva wuna serie de <cambios a nivel
cardiovascular, respiratorio, metabodlico, muUsculo esquelético y m otriz, que reducen
la capacidad de esfuerzo y resistencia al estrés fisico de los mayores, reduciéndose
asi mismo su autonomia y calidad de vida y su habilidad y capacidad de aprendizaje
m otriz. La actividad fisica se reduce con la edad y constituye un indicador de salud.
La reduccion del repertorio motriz, junto a la lentitud de los reflejos y descenso del
tono muscular en reposo, entre otros factores, provocan descoordinacién y torpeza

motriz. La inmovilidad e inactividad es el mejor agravante del envejecimiento y la



incapacidad de tal forma que, lo que deja de realizarse, fruto del envejecimiento

P . . 51
pronto sera imposible realizar ©%.

Se coincide con las investigaciones de los autores antes mencionados dado que el
ejercicio fisico tiene una incidencia especifica sobre los sistemas que acusan la
involucién retrasando la misma de forma considerable, previniendo enfermedades vy
contribuyendo a mantener la independencia motora y sus beneficios sociales,
afectivos y econdémicos. Se sabe que la actividad fisica declina con la edad, parte es
por lo biolégico pero gran parte es por la reduccién de la actividad, bastante com (n
entre gente de edad avanzada y en cierta medida causada por factores sociales que
dejan la actividad fisica y el deporte para gente joven, por lo tanto no reciben mas

gue desaliento en tal sentido.

Tabla 3: Distribuciéon de adultos mayores segun habitos alimenticios.

Alimentacién No. %
Adecuada 79 40,7
Inadecuada 112 57,7

Total 194 100

Como puede apreciarse en la Tabla 3 del total de adultos mayores, el 57,7 % (112)
resultaron tener una alimentacién inadecuada.

Segun Zulueta pese a que los factores genéticos juegan un papel determinante en
la expectativa de vida, la dieta y la nutricién contribuyen decisivamente a aumentar
la calidad de vida de los mayores, y a prevenir y tratar numerosas enfermedades
gue les afectan. Una alimentacion adecuada contribuye a preservar la pérdida de
tejidos y funciones organicas asi como de enfermedades créonicas degenerativas.
Aunque el nivel de actividad de las personas mayores es menor su tipo de
alimentacion no debe ser menor, sino, diferente. Necesitan mas nutrientes que las
personas jovenes porlo que es muy importante asumir una dieta sana y equilibrada.
Para &ello deben: preparar platos sabrosos de facil masticacién que ayuden
a despertar el apetito de la persona mayor ,reducir el consumo de alimentos ricos
en grasa saturada.
,consumir grasas cardio-saludables, preferentemente aceite de oliva virgen y omega

3, moderar la ingesta de saly apostar por los alimentos bajos en sodio, sustituyendo



el aderezo por especias, limoén , los hidratos de carbono deben ser la base de la
. .. (52)
alimentacion productos de los cereales, la pasta, legumbres y los arroces .
Se asumen los resultados anteriores dado que una correcta nutricibn es de sum a
importancia un cuerpo bien alimentado contribuye a fortalecer a la persona ante
posibles infecciones, ademas de prevenir enfermedades que no harian sino
complicar las enfermedades, favoreciendo el aumento de hospitalizaciones. Por otra
parte, los alimentos aportan, entre otras cosas, la energia necesaria para llevar a

cabo incluso el sencillo acto de respirar.

Tabla 4: Distribuciéon de adultos mayores segun habitos téxicos.

Habito Téxico No. %
Tabaquismo 58 29,8
Alcoholismo 22 11,34

Cafeina 114 58,7
TOTAL 194 100

En tabla 4 se puede apreciar que segun habitos téxicos la cafeina fue la que m éas
incidi6 para un 58,7 % .

Similares resultados obtuvo Conde dado que la cafeina pasa a la sangre a través de
la mucosa del estémago e intestino, y se elimina rapidamente y sin modificacion por
la bilis y la orina, de ahi su efecto tan irritante sobre la vejiga e intestino. Su acci6n
sobre el sistema nervioso se produce por elevar considerablemente las sustancias
llam adas neurotransmisores, que transmiten la excitacién nerviosa de una neurona a
la otra, y su peligrosidad estriba en qgque esa elevacién ocurre a expensas del
mecanismo de gasto anticipado, es decir, que los neurotransmisores almacenados
para una semana pueden consumir se en un dia y después vendran muchos dias de
carencia que explican 1o que en estos téxicos se llama efecto de rebote,
caracterizado por notable falta de @&nimo y somnolencia 63

Segun Becofia E. el tabaco actla también elevando la cantidad de
neurotransmisores, en forma similar al café, pero al mismo tiempo disminuye la
circulacién de la sangre por el cerebro y corazén y bloguea los impulsos nerviosos
de la médula espinal (parte del sistema nervioso gqgue se extiende por el canal

existente en la columna vertebral y donde radican <centros nerviosos muy



importantes para el normal funciona miento sexual). Este fue precisamente uno de
los mecanismos que explicaban la "inexplicable" dificultad que trajo a consulta al
paciente con quien comenzamos este capitulo. Todos estos efectos se determinan
por la nicotina que se encuentra en proporcién aproximada all 6 2,5 % delpeso del
tabaco. Estd demostrado que entre los fumadores hay casi tres veces mas Ulceras
gastricas y duodenales que entre los no fumadores y algo similar ocurre con el
cancer gastrico. Otro aspecto poco valorado por la poblacién general es la halitosis
(mal aliento) del fumador, en la cual no solamente realiza una funcién el olor muy
desagradable del tabaco y otros productos tédxicos acumulados en las vias
respiratorias, sino también las infecciones secundarias que se producen en las
encias debido a las pocas defensas de esos tejidos ante las infecciones provocadas
por la reduccién de la llegada de la sangre a ellos por la accién de la nicotina
(contraccién notable sobre las pequefias arterias que los nutren) (54

Estd demostrado que el alcoholismo como enfermedad disminuye en 12 afios la
esperanza promedio de vida de la poblacion. EIl alcohol actia sobre las glandulas
suprarrenales y hace que éstas produzcan sustancias que determinan un notable
aumento de la presion arterial. A diferencia del café y el tabaco, el alcohol modifica
la personalidad de quien lo consume en exceso y afecta de forma importante su
conciencia, que es en definitiva la funcién psiquica exclusiva del ser humano y que
le permite darse cuenta de lo que ocurre en cada momento de su vida (mientras esta
despierto) y comportarse en forma apropiada ante cada situacién 53),

Nuestra poblacion seguramente se llevaria las manos a la cabeza si conociera la
cantidad de medicamentos tranquilizantes y favorecedores del suefio, que son
utilizados en personas cuya Unica indicacion adecuada seria suspender el consum o
de café. En estos casos en que se emplea la medicacién para controlar las molestias
gue produce el téo6xico seria como tratar de eliminar una mala hierba cortando sus
ramas y dejando la raiz con toda su fuerza. Por la misma razén apuntada, las
personas que padezcan alguna enferme dad psiquidtrica deben evitar elconsumo de
café, ya que éste actla justamente en forma contraria a como lo hacen los

medicamentos psiquidtricos y eliminaria, por tanto, sus efectos terapéuticos.



Tabla 5: Distribucion de adultos mayores segun régimen de descanso.

Régimen Descanso No. %

Si 91 46,9
N o 103 53,09
Total 194 100

En tabla 5 se distribuyen los pacientes estudiados atendiendo a régimen de
descanso, donde queda demostrado que mas del 50 % de Ilos pacientes no
descansaban de forma regular.

El descanso es una parte esencial para conseguir una calidad de vida correcta.
Estamos genéticamente predispuestos a dormir entre 7y 9 horas aldia, porlo que si
duermes mas o menos horas, te perjudicard la salud. Asi mismo, durante cualquier
etapa de la vida, dormir refuerza tu sistema inmunolégico. Envejecer es un proceso
natural por elcualtodos pasamos antes o después,y aligualque elpaso a cualquier
otra etapa de la vida, lleva consigo cambios a nivel fisico y mental®®,

Rodriguez Salas JL plantea que el descanso es fundamental para que las personas
mayores puedan llevar un ritmo de vida adecuado a su edad, y disfrutar de su
familia, amigos y aficiones. Una de las creencias sobre el descanso en personas
mayores, es pensar qgue necesitan dormir mas horas que los adultos, sin embargo
una investigacion realizada por la Facultad de Medicina de la Universidad de Boston,
confirma rodo lo contrario. Se ha demostrado en esta investigacién, que dormir mas
de 9 horas cuando se entra en la 32 edad, puede tener efectos cerebrales
contraproducentes. Estas personas tienen el cerebro mas pequefio, y aumentan sus
probabilidades de padecer Alzheimer. La clave para mantener un cerebro sano y
activo, es descansar entre 7-8 horas aldia, pero a partirde los 60 afios hay estudios
gue demuestran que las personas mayores duermen menos horas debido a la
reduccién de los niveles de melatonina (hormona que regula el ciclo del suefo).
Adem as de la reduccién de la hormona del suefio, existen otros factores fisiol6gicos,
psicolégicos y am bientales que afectan a la calidad delsuefo. ®7),

Realizar actividades nocturnas o hasta altas horas de la madrugada, cambia el
horario norm al, y puede provocar alteraciones del suefio. Es normal eluso de varios
farm acos para tratar y controlar enfermedades asociadas a la edad. La combinacién

de estos farmacos puede alterar seriamente la calidad del suefio, y provocar



periodos de insomnio. Ingerir grandes cantidades de comida antes de ir a dormir, asi
como el consumo de bebidas estimulantes o) de alcohol, puede interferir
directamente en la capacidad del suefio. Los problemas asociados con hacerse
mayor, como la jubilacién, la familia, o el deterioro fisico, pueden producir casos de

estrés y ansiedad que afectan directamente al descanso de las personas mayores.

Tabla 6: Distribucion de adultos mayores segun enfermedades asociadas.

N=194
Enfermedades asociadas No. %
Cardiopatias 15 7,73
Diabetes M ellitus 20 10,30
Trastornos Psiquiatricos 34 17,52
Hipertension Arterial 45 23,19
Neoplasias 7 3,60

Al evaluar las enfermedades asociadas, se pudo apreciar que la Hipertension
Arterial prevaleci6 dentro de las mismas para un 23,19 % .

Se sabe que con la edad se reduce la capacidad contractildel mdsculo cardiaco, por
lo que no toleran las frecuencias cardiacas altas. Metabodlicamente hay alteraciones
relacionadas con la edad, como la tolerancia a los niveles de glucosa que es menor,
la actividad tiroidea puede estar disminuida lo que hace que el "anciano" tolere
menos las alteraciones de la temperatura. Se presenta un cambio en el tejido
coldgeno que hace que los tendones y ligamentos aumenten su dureza o rigidez, por
lo tanto se es mas propenso a lesiones asociadas al esfuerzo excesivo y hay mayor
incidencia de enfermedades cardiacas ©%,

En un estudio similar M artinez y otros autores plantean que la Hipertensién Arterial
es el mayor factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y es responsable de
9,4 millones de muertes anuales en el mundo. Esta enfermedad afecta a uno de
cada tres adultos, y es el principal factor de riesgo de enfermedad cardiovascular”,
coincidieron profesionales argentinos, durante la presentacion del informe .La
Organizacion Mundial de la Salud estima que aproximadamente el 40 % de los
adultos mayores de 25 afios de edad en el mundo tiene la presién elevada (59,

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM 2) ha sido catalogada como una de las muchas

nuevas epidemias del siglo XXI, tanto por su creciente magnitud como por su



impacto negativo en la enfermedad cardiovascular. Es evidente que la atencién al
anciano diabético representa un importante problema de salud publica; por ello los
distintos especialistas que la asisten durante el proceso de la enfermedad deben
conocer las peculiaridades de esta, para asi mejorar su vigilancia global desde las
medidas preventivas, que incluyen el diagnéstico y tratamiento, hasta las
complicaciones.

En las personas mayores la DM2 presenta un sin numero de caracteristicas
diferenciales qgque conducen a consideraciones especificas, por lo cual los objetivos
deben ser, mas que nunca, individualizados y se debe incorporar la opinién del
paciente en las decisiones. Aunque las opciones terapéuticas son las mismas que se
emplean en personas mas j6venes, las metas son claras,diferentes y no estaran
fundamentadas en aumentar la expectativa de vida, sino en desarrollar su calidad
(60).

Los adultos mayores tienden a tener mas complicaciones debido al mayor riesgo de
enfermedades concomitantes, como las enfermedades cardiovasculares, el Cancer
de Pulm 6n, la Diabetes, la Enfermedad Renal Crébnica, la Depresién y la
O steoporosis, y todas ellas contribuyen a la elevada mortalidad. De ahi la labor de
promocién y educacion para la salud que deben desarrollar los médicos de familia

en términos de ejercitacion fisica.



CONCLUSIONES

La calidad de vida es un proceso multifactorial que tiene un caracter prim ario
individual y subjetivo y teniendo como resultante el estado de salud de cada
individuo en particular, mas el estado de satisfaccién de su vida, que éIl percibe vy
desea. Se concluyé que, el grupo de edad mas frecuente, fue el de 75 afios y mas,
el sexo que predominé fue el masculino, en cuanto a actividad fisica el mayor
porciento la realizaban de forma insuficiente, segin habitos alimenticios mas del 50
% mantuvieron una dieta inadecuada, referente a habitos to6xicos mas de la mitad de
la poblacién en estudio consumen café, en cuanto a régimen de descanso, de
forma general la poblacioén descansa poco. La Hipertensién Arterial resulté ser la
enfermedad asociada de mayor incidencia en la poblacién estudiada.

G arantizar una vida de calidad a las personas mayores es un nuevo reto que seguiré
cobrando importancia en el contexto de la cooperacién internacional y en las
agendas nacionales en la mayoria de los paises durante las préximas décadas. Por
ende, es urgente reflexionar sobre la calidad de vida que se quiere tener en la vejez

y tomarmedidas encaminadas a protegerla salud y bienestar en el futuro.
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ANEXO 1

Acta de Consentimiento Inform ado.

Yo: _ _ _ estoy de acuerdo con participar en el

estudio Com portamiento de algunas variables relacionadas con la calidad de vida en

la edad geriatrica en el Area de Salud de Tamarindo”.

Se me ha explicado que:

1. Miparticipacién es voluntaria y mino aceptacion o el retiro del estudio cuando yo
lo considere no afectarda mis relaciones con el médico y la institucién que me

seguirdan atendiendo segln las normas del Estado Cubano.

2. Todos los resultados y diagno6sticos me seran dados a m .

Y para gque asi conste y por mi Ilibre voluntad, firmo este documento de
consentimiento informado, junto con el médico que me brind6é las explicaciones, a

los ____ dias del mes de de

Firma dellnvestigador Firma del paciente



ANEXO 2

Entrevista estructurada

1. Edad:

2. Sexo: M F

3. Actividad fisica: Realiza actividad fisica méas de 2 v/sem:

No realiza actividad fisica: _ _

4. Alimentaciéon: Consumo de frutas, vegetales, carnes:

Consumo de grasas en exceso:

5. Habitos téxicos:

Tabaquismo: Méas de 1 cigarrillo/dia: M as de 1 cigarrillo/dia: __ _

Cafeina: M as de 2 tazas /dia: _ _ _
Alcoholismo: Mas de 1 vaso /diario: _ _
6. Descanso: Si: ___ (Duerme 8 horas diarias o m as)

No: ___ (Duerme menos de 8 horas diarias)

7. Enfermedades asociadas:

. Hipertensiéon Arterial: Si:___ No: __ __

. Diabetes Mellitus: Si:___ No: ____

. Trastornos Psiquiatricos: Si:___ No: ____
. Cardiopatias: Si:___ No: ___ _

. Neoplasias: Si:___ No:



