View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by Repositorio Digital Universidad del Magdalena

CALIDAD Y SATISFACION DE VIDA DEL ADULTO MAYOR
SANTA MARTA 2007

KAREN MACHADO VIDES
FABIOLA RUBIO TRIANA
DARLIS TIRADO AYOLA

UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA
PROGRAMA DE ENFERMERIA
SANTA MARTA
2007


https://core.ac.uk/display/198275494?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

CALIDAD Y SATISFACION DE VIDA DEL ADULTO MAYOR
SANTA MARTA 2007

KAREN MACHADO VIDES
FABIOLA RUBIO TRIANA
DARLIS TIRADO AYOLA

Proyecto para optar el titulo en Enfermeria

Asesora

Tatiana Gonzalez Noguera
Magister en Enfermeria
Universidad Nacional de Colombia.

UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA
FACULTAD DE ENFERMERIA
SANTA MARTA
2006



Nota de aceptacion:

Firma Presidente del Jurado

Firma Jurado

Firma Jurado

Santa Marta 28 febrero 2008



DEDICATORIAS

A Dios mi sefior, creador de mi vida dador de mis talentos y virtudes que a lo largo
de esta experiencia me proporciond fuerzas para continuar y sembrar los frutos

que poco a poco recogeré.

A mis padres, Juan Machado Jiménez y Nubia Vides Paso quienes han sido no
solo el pilar de mis conocimientos y experiencias de vida, han sido ademas la
fuente inspiradora de todos mis logros.

A mi hermana y amiga Jenny, por sus consejos justo en el momento preciso y por
siempre estar dispuesta; y a mis hermanitos Gloria y Juan Andrés por la

vigorosidad con que disfrutan la vida en la cotidianidad.

A Jeison Enrique Gutiérrez (mi Jey), hermosura de persona, mi novio, amigo y
apoyo incondicional, aquel que conoce mas que nadie mis objetivos para mi
carrera como profesional, que con su energia y empatia me contagia de alegria y

optimismo para sobre llevar los obstaculos que se presentan en la vida.

A mis familiares que han depositado en mi la esperanza de un futuro mejor.

Karen Machado V



DEDICATORIAS

A Dios ser supremo, dueiio de mi vida, mis triunfos y fracasos por su constante
amor y compafia, enseflanzas y fortaleza para superar cada obstaculo de mis
dias. Por darme la humildad necesaria para recibir cada éxito y saber utilizar los
dones que me dio. Después de tanto tiempo he comprendido que nada en mi vida

ha sido accidental.

A los “chicos” de la tercera edad, en especial a mis abuelos...mi gran tesoro que

adquiere valor con los afos.

A mis padres Fabiola Triana y Hernan Rubio y mi hermano Kleyner a quienes amo

y amare por ser mi fuente de ayuda, apoyo y motivacion a ser mejor y alcanzar un

nuevo porvenir en esta aventura llamada vida.

Fabiola Rubio T



DEDICATORIAS

A Dios por la sabiduria que me ha dado para enfrentar mis obstaculos y por los

dones que me dio.

A mis padres, Alfonso Tirado y Fanny Ayola por todo el apoyo que me han dado y

por la fortaleza para seguir adelante.

A mis hermanos, Edgar y Adriana Tirado, por su ayuda incondicional.

A Carlos Andrés “mi principe” quien con su amor me brindo todo el apoyo que fue

necesario y la comprension en las situaciones mas importantes de mi vida.

Darlis Tirado A



AGRADECIMIENTOS

Al Programa de Enfermeria de la Universidad del Magdalena liderado por nuestra
querida Directora Ediltrudis Ramos De la Cruz quien fue pieza clave en la
construccion de bases solidas que permitieran alcanzar logros como la ejecuciéon

de este proyecto.

A los responsables del comedor comunitario del barrio San Jorge y Taganga y su

increible grupo de adultos mayores, sin ellos esto no hubiese sido posible.

A nuestra querida Directora de Tesis: Enfermera Magister. Tatiana Gonzalez
Noguera docente de la Universidad del Magdalena a quien expresamos nuestro
respeto, reconocimiento y admiracion por su constante afdn en la busqueda de la

excelencia.

A nuestra querida asesora metodolégica Margarita Montoya docente de la
Universidad del Magdalena por su confianza en este proyecto y en nosotras; por
su interés en trasmitir nuevos conocimientos y herramientas utiles para la

investigacion.

A los docentes de programa de enfermeria por brindarnos sus conocimientos,

capacidades, apoyo y amistad en la elaboracion de esta investigacion,



especialmente a nuestra querida docente Mirith Vasquez Munive quien se
preocupo por acompafarnos incondicionalmente desde el inicio hasta el final de

este logro. A Graciela Vargas Guerrero, por su solidaridad y apoyo.

A nuestros comparferos y amigos por su apoyo en los momentos dificiles de este

camino universitario.

A todas aquellas personas que participaron directa o indirectamente desde el inicio
hasta el final de la construccion de este proyecto. Sus aportes fueron necesarios
e imprescindibles e hicieron comprensible y asequible las herramientas requeridas

para la obtencion de este logro.



CONTENIDO

INTRODUCCION
1. MARCO DE REFERENCIA

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
MARCO CONCEPTUAL
JUSTIFICACION

2. MARCO TEORICO

2.1
2.2.
2.3.
2.4,

2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
2.9.

EL ENVEJECIMIENTO

PSICOLOGIA DEL ADULTO MAYOR

CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR
PRINCIPALES PROBLEMAS QUE AFECTAN A LOS
ADULTOS MAYORES

DEPENDENCIA SOCIAL Y FAMILIAR

MORBILIDAD DEL ADULTO MAYOR

COMPONENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

COMPONENTE SOCIAL

DATOS ESTADISTICOS DE INTERES SOBRE EL
ADULTO MAYOR

3. MARCO DE DISENO

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.

TIPO DE ESTUDIO
UNIVERSO

POBLACION

MUESTRA

TIPO DE MUESTREO
CRITERIOS DE INLUSION
CRITERIOS DE EXCLUSION

16
19
19
25
26
29
35
35
38
44

49

62
65
69
76

81

85
85
85
85
86
86
86
87



3.8. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
3.9. CONSIDERACIONES ETICAS
4. MARCO DE ANALISIS
4.1. RECOLECCION DE DATOS
4.2. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
4.3. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
4.3.1. Variables socio demograficas
4.3.2. Caracteristicas familiares
4.3.3. Relaciones sociales y amistades
4.3.4. Salud fisica general
4.3.5. Dependencia social y familiar
4.3.6. Escala de apoyo social
4.3.7. Satisfaccion con la vida
5. CONCLUSIONES
6. REOMENDACIONES
7. BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

87
90
93
93
94
95
95
105
113
122
128
130
133
141
144
146
151

10



Grafico 1

Grafico 2

Grafico 3

Grafico 4

Grafico 5

Grafico 6

Grafico 7

Grafico 8

Grafico 9

Grafico 10

Grafico 11

Grafico 12

Grafico 13

Grafico 14

Grafico 15

LISTA DE GRAFICOS

Genero del adulto mayor.

Edad del adulto mayor.

Lugar de nacimiento del adulto mayor.

Nivel de Escolaridad del adulto mayor.

Estado civil del adulto mayor.

Ocupacion laboral del adulto mayor.

Nucleo familiar del adulto mayor.

Afiliacion del adulto mayor al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Nivel de ingresos del adulto mayor.

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢tiene hijos?
Situacién social de los hijos del adulto mayor.

Situacion laboral de los hijos del adulto mayor.
Necesidades del adulto mayor cubiertas por los hijos.
Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Cuantas veces
al mes ve a sus familiares?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢,Ha recibido en
el dltimo mes insultos o gritos hirientes, amenazas o

chantajes, golpes o empujones?

95

96

97

98

100

101

102

103

104

106

107

108

109

110

112

11



Grafico 16

Grafico 17

Grafico 18

Grafico 19

Grafico 20

Grafico 21

Grafico 22

Grafico 23

Grafico 24

Grafico 25

Grafico 26

Promedio de personas que conoce Yy frecuenta el adulto
mayor.

En la semana con cuantos amigos conversa el adulto
mayor.

Sentido de compromiso del adulto mayor con sus amigos
Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que sus
amigos lo respetan y quieren?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Realiza
actividades fisicas, ludicas o laborales con sus amigos?
Escala de identidad de rol de amistades (Prosocial-
Antisocial) del adulto mayor.

Enfermedad del adulto mayor diagnosticada por algun
medico.

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Recibe
tratamiento o visita al medico?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Le duele o
molesta alguna parte de su cuerpo?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Presenta
alguno de los siguientes sintomas?

Consumo en el dltimo mes de sustancias toxicas por el

adulto mayor.

114

115

116

117

118

120

122

124

125

126

127

12



Grafico 27

Grafico 28

Grafico 29

Grafico 30

Grafico 31

Grafico 32

Grafico 33

Grafico 34

Grafico 35

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Se viste y se
desviste sin ayuda? ¢Se bafia y hace sus necesidades
higiénicas solo? ¢Realiza tareas caseras solo? ¢ Realiza
sin ayuda compras fuera de casa?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que ha
desperdiciado su vida o que su vida ha sido un fracaso?
Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Esta satisfecho
con su vida actual?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que no
merece vivir como lo hace ahora

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que su
vida no tiene sentido?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que sus
familiares no lo quieren?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Se siente inutil
0 un estorbo para los demas?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente soledad,
desesperanza confusion en su vida?

Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que su

cuerpo esta débil, dolorido y enfermo?

129

133

134

135

136

137

138

139

140

13



ANEXO A

ANEXO B

ANEXO C

LISTA DE ANEXOS

Instrumento de recoleccidn de datos “Calidad y satisfaccion
de vida del adulto mayor del comedor comunitario del bario
San Jorge, Santa Marta 2007".

Formato de consentimiento informado

Formato de recoleccion de firmas de aceptacion para la
participacion en el proyecto “Calidad y satisfaccién de vida
del adulto mayor del comedor comunitario del bario San

Jorge, Santa Marta 2007".

152

157

158

14



RESUMEN

Este proyecto tiene por objetivo, describir la calidad y satisfacciéon de vida del
adulto mayor del comedor comunitario del barrio San Jorge. Es de tipo descriptivo
cuantitativo de corte transversal; La poblacién esta conformada por 83 adultos
mayores, ejecutado entre el periodo de julio - diciembre 2007. En esta
investigacion se tuvieron en cuenta los aspectos éticos de acuerdo a las
recomendaciones éticas nacionales e internacionales, se empleo el formato de
consentimiento informado y el instrumento “Calidad y satisfaccion de vida del
adulto mayor”, propuesto por Aranda y colaboradores con el fin de responder la
pregunta ¢ Cémo es la calidad y satisfaccion de vida que tiene el adulto mayor, del
comedor comunitario del barrio San Jorge municipio de Santa Marta? Los
hallazgos permitieron describir como influyen los diferentes factores determinante
en la calidad de vida y que tan satisfecho estan con sus vidas este grupo de
poblacion en especial.

Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida, satisfaccion con la vida.

ABSTRACT

This project has for objective, to describe the quality and satisfaction of the adult's
life bigger than the community of the neighborhood San Jorge. It is a quantitative
descriptive study of traverse court; the population this conformed by bigger 83
adults, given among the period of July - December 2007. In this investigation they
were kept in mind the ethical aspects according to the national and international
ethical recommendations, you employment the format of informed consent. Does
you apply the instrument “Quality and satisfaction of the biggest adult's life”,
proposed by Aranda and collaborators with the purpose of responding the question
How the quality and satisfaction of life that the biggest adult has is, of the
community dining room of the neighborhood San Jorge municipality of Santa
Marta? The discoveries allowed describing like they influence the different factors
determinant in the quality of life and that so satisfied they are especially with their
lives population's group.

Keywords: bigger adult, quality of life, satisfaction with the life.
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INTRODUCCION

La senilidad es una etapa de la vida donde la persona ha llegado al momento
donde decrece la fortaleza fisica, disminuye la actividad académica y desaparece
la vida laboral; estas circunstancias imponen un reto de adaptacion que pone a
prueba la autoestima, la estabilidad familiar, econémica y social y conlleva una

nueva percepcion de la vida, su calidad y satisfaccion.

Segln la OPS (2000)' Hoy en dia las condiciones de salud del sector adulto
mayor de la poblacion plantean un complicado esquema que no sélo se compone
de enfermedad y muerte, sino de discapacidad y limitacion de actividades de la
vida diaria; tarde o temprano los paises no podran dejar de incluir entre sus
asuntos prioritarios de salud publica y economia el tema de las repercusiones del
envejecimiento de la poblacion. Igualmente el envejecimiento de la poblacion,
requiere de una reorganizacion de los servicios sociales y de salud orientada hacia
el incremento del bienestar, conservar la autosuficiencia, la independencia
econdémica y la promocion de programas de apoyo social para los adultos
mayores. La generacion de conocimiento sobre calidad de vida, salud, atencion
médica y destinacion de recursos es una gran oportunidad para aportar al

mejoramiento de las condiciones de vida del adulto mayor, desde la perspectiva

! Organizacion Panamericana de la Salud. Divisién de Promocion y Proteccion de la Salud. Salud de las
personas de edad. Envejecimiento y Salud: un cambio de paradigma. En: Revista Panamericana de Salud
Publica: Vol.7, No.1 2000.
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de la salud publica de esta poblacién que envejece y cuyas necesidades de salud

rara vez reciben la atencién que deberian.

La calidad de vida en el adulto mayor y con la satisfaccion con la vida esta en
intima relacién con el apoyo de que dispongan y la estabilidad econémica que
posean, lo cual les permiten en mayor o menor proporcion la satisfaccion de sus

necesidades.

Calidad de vida es un concepto complejo que involucra variables fisicas,
psicolégicas, ambientales, sociales, culturales y econémicas. El adulto mayor debe
sentirse parte de un grupo familiar, de amistades y del proyecto de pais. Debe
poder satisfacer sus necesidades, sus inquietudes, y de esto va a depender
directamente su satisfaccion con la vida. La satisfaccion de las necesidades de la
especie humana, es lo que condiciona la llamada “Calidad de Vida” y esta es, a su
vez, el fundamento concreto de bienestar social. Para indagar sobre tales
variables influyentes en la calidad de vida del adulto mayor del comedor de San
Jorge se disefid un estudio descriptivo transversal el cual se analiza en el segundo

periodo del afio 2007.

Los resultados obtenidos en esta investigacion podran contribuir a nivel local,

regional, nacional e internacional en la realizacion de nuevos proyectos dirigidos a

17



la poblacién adulta mayor, fortaleciendo y mejorando asi el bienestar social

partiendo de su calidad y satisfaccion con la vida.

18



1. MARCO REFERENCIAL

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segln Gordon (1988) 2 en la estructura social y econémica ocurridos durante
los ultimos 100 afios han tenido un efecto fundamental en la salud de la
poblacién, modificando sustancialmente el perfil epidemiolégico y las
condiciones de la salud y enfermedad. Las personas tienen una mayor
esperanza de vida, prevalecen las enfermedades degenerativas lo que trae

consigo un significativo impacto en su calidad de vida.

Para Martinez y col (1998)° La aparicién del concepto de calidad de vida como
tal y la preocupacion por su evaluacion sistematica y cientifica se inicia
alrededor de la década de los 60, cuando la atencion de salud es influenciada
por los cambios sociales y nuevos modelos epidemiolégicos de salud
enfermedad. En este nuevo escenario se resta importancia a la cantidad
(morbilidad, mortalidad), para favorecer la calidad de vida humana: aliviar
sintomas, mejorar el nivel de funcionamiento, conseguir mejores relaciones
sociales, autonomia, etc., paradigma que cambia el concepto de cuidados de

salud y en donde se empieza a valorar el impacto de las enfermedades y sus

> GORDON JE. Epidemiologia vieja y nueva. En: Buck C, Llopis A, Najera E, Terris M, editores. El desafio de
la epidemiologia: Problemas y lecturas seleccionadas. Washington: Organizaciéon Panamericana de la Salud,
1988: p.140 147

3 MARTINEZ, V.; LOZANO, Calidad de vida de los ancianos. Castilla: Coleccion Ciencia y Técnica. Editorial
Universidad de Castilla-La Mancha. A. 1998.



tratamientos en funcidon del bienestar y satisfaccion de los pacientes, su

capacidad fisica, psiquica y social.

Cardona y col (2006)*. En los resultados de su estudio muestra que hay 58
hombres por cada 100 mujeres y como la calidad de vida del adulto mayor es
multidimensional con componentes objetivos y subjetivos que comprende:
salud, autonomia, nivel de satisfaccion, ingresos, redes de apoyo, servicios
sociales, vivienda adecuada, actividades de esparcimiento, participacion social
y oportunidad de toma de decisiones; teniendo un peso mayor aquellas
variables de tipo subjetivo como autonomia, salud y redes de apoyo social
confirmando lo hallado por Herrera y col (1997)° donde la valoracion de la
calidad de vida de la poblacion anciana esta compuesta por indicadores
subjetivos como familia, salud; asi mismo Fernandez-Zamarron (1997)° asocia
la multidimensionalidad de la calidad de vida con los factores: salud,
habilidades funcionales, relaciones sociales, actividades de ocio, satisfaccion y
factores socioambientales como apoyo social, condiciones econOmicas,

servicios de salud y sociales, calidad del ambiente y aspectos culturales.

* CARDONA D. Caracterizacion de algunos componentes de calidad de vida y de condiciones de salud de la
poblacién adulta mayor, Facultad Nacional de Salud, Universidad de Antioquia. Medellin 2006

5 HERRERA, R; RICO, A y CASADO, JL. Estudio sobre la valoracion de la calidad de vida en la poblacion
anciana andaluza. En: Revista Psicogerontologia, Vol.13 No. 6, 1997.

® FERNANDEZ R, ZAMARRON My MACIAS A. Calidad de Vida en la Vejez en los distintos contextos. Citado
por MAYA LE. Componentes de calidad de vida en ancianos institucionalizados y en ancianos asistentes a
programas de puertas abiertas. Antioquia, Colombia, Trabajo de Grado, Universidad Auténoma de Madrid,
Espafa. 1997.
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Segun Solano (1997)" los ancianos constituyen uno de los grupos de edad en
toda sociedad humana por ello se les debe dar el rol que les corresponde en
esta. Problemas como la demencia senil no son mas del 5 — 6% en la
poblacibn mayor de 65 afios; mucho mas abundante son los sintomas de
insatisfaccion  existencial (soledad, angustia, estrés, aburrimiento)
consecuencia de la inactividad fisica y mental y la creencia de falta de sentido

de sus vidas.

Para Martinez (1998)° Los ancianos frecuentemente presentan una baja
calidad de vida, dado por factores econémicos, sociales, nivel de salud y nivel

de vida.

Asi mismo Aranda y col (2002)° En su estudio realizado en Per(i plantean que
el 21% de los ancianos conocen y frecuentan amigos conversando con estos
ocho veces durante la semana, influyendo ampliamente en su dimensién
social, asi mismo encontramos que el 30% no recibe ingresos econémicos de
ningun tipo, 26% los obtiene de su jubilacion, 21% los obtiene de su familia, 7%

de programas sociales y 5% de sus ahorros. La mayoria considera que no les

! SOLANO, B. T. ¢Cudl calidad de Vida? En el mejor de los casos esta superdeteriorada. Documento
periodistico. Medellin. Colombia. 1997.

® MARTINEZ, V.; LOZANO op.cit. p.19.

o ARANDA, J. Y HORNA, Aristides. En: Calidad Y Satisfaccion De Vida De Adultos Mayores De 60 Afios En
Lima-Per( - Estudio Piloto Y Analisis Psicométrico.2002.



alcanza y a la vez encontramos que el 80% se encuentran sastifechos con sus

vidas.

Espinosa y col. (1995)% plantea que las sociedades industrializadas le otorgan
un gran valor a la juventud y a la productividad, por lo cual en muchos casos se
teme o se rechaza la vejez. Los cambios fisicos asociados al proceso del
envejecimiento modifican la apariencia de las personas y sus funciones
corporales. Esta situacion puede afectar los sentimientos de competencia de
los ancianos frente a situaciones determinadas, inclusive llegan a considerar
gue su capacidad corporal no les permite desempefiarse bien o las
enfermedades les impiden continuar con las actividades que venian
desarrollando. EIl envejecimiento es en si mismo un proceso cuya calidad esta
directamente relacionada con la forma como la persona satisface sus

necesidades a través de todo su ciclo vital.

En el estudio realizado en Medellin por Cardona y col (2006)*, el 57% de los
adultos mayores encuestados afirmaron no tener una participacion activa en la
toma de decisiones del hogar. Esta situacion es el reflejo del “rol sin rol” que
ocupan los adultos mayores en sus hogares, al no ser invitados a participar

como un integrante mas de la familia en las oportunidades en que se deben

9 ESPINOSA, E. Y LIBREROS, M. Modelo basico para el mejoramiento de la calidad de vida del viejo recluso
durante su permanencia en la carcel del distrito judicial de Cali. Santiago de Cali. Tesis de grado, Universidad
de San Buenaventura, Valle, Colombia. 1995.

11 CARDONA Op.cit., p.20
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tomar decisiones fundamentales en el hogar, llevandolo a perder ese sentido
de control que debe tener el adulto mayor sobre aspectos que estan
relacionados con su modo de vivir. Situacion que ademas de aislar al adulto
mayor de su vinculo familiar, lo lleva a retraerse y a deprimirse, ocasionando
en muchas ocasiones sentimientos de pérdida, tristeza, desinterés por las
actividades, merma de la energia, pérdida de la confianza y autoestima,

sentimiento injustificado de culpabilidad, ideas de muerte y suicidio.

Max-Neff (1986)*? plantea que la persona es un ser de necesidades mdltiples e
interdependientes, por ello las necesidades humanas deben entenderse como
un sistema en que las mismas se interrelacionan e interactian y se satisfacen
en tres contextos: en relaciébn con uno mismo, en relacién con el grupo social y

en relacion con el medio ambiente.

Ademas Solano (1997)* plantea que el indice de calidad de vida en la
poblacién anciana de Colombia, como la de otros grupos poblacionales, se
desconoce, a pesar de que el objetivo de la politica relativa a la atencion al
envejecimiento y a la vejez de la poblacion colombiana, sea elevar las

condiciones de vida de las personas de mayor edad y elevar la calidad de vida

12 MAX-NEFF, M. Desarrollo a Escala Humana. Una opcién para el futuro. CEPAUR. Fundaciéon Dag

Hammarsk jéld. Santiago de Chile. 1986.
3 SOLANO, B. Op.cit., p.21



de toda la poblacion para que alcancen una vejez saludable y satisfactoria; aun
se prioriza la atencién institucional, en instituciones de caracter publico y
privado, con ingresos ocasionales e insuficientes producto de contratacion con
el Estado, que funcionan en edificaciones adaptadas y generalmente con un

numero de usuarios superior a la capacidad real de utilizacion.

En otras palabras, la calidad de vida se asocia al concepto de desarrollo
humano, es un proceso en el cual se amplian las oportunidades de todo
individuo, las méas esenciales son: disfrutar de una vida prolongada y
saludable; adquirir conocimientos; tener acceso a los recursos necesarios para
lograr un nivel de vida digno; libertad politica, econémica y social; respetarse a
si mismo; disfrutar de la garantia de los derechos humanos; ser creativo y

productivo.

Las desigualdades sociales, economicas y politicas tejen una telarafia de
desventajas en torno al adulto mayor que lo hace vulnerable frente a otros
grupos poblacionales, por eso se plantea el interrogante de interés y relevancia
para la investigacion, a saber ¢Como es la calidad y satisfaccion de vida
gue tiene el Adulto Mayor, del Comedor Comunitario del Barrio San Jorge,

Municipio de Santa Marta?.
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1.2.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Objetivo General

& Describir la calidad y satisfaccion de vida del adulto mayor del comedor

de San Jorge, Comuna Tres. Santa Marta 2007.

1.2.2. Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas familiares del Adulto Mayor.

Describir las relaciones sociales y las amistades del Adulto Mayor.
Describir la salud fisica del Adulto Mayor.

Describir la dependencia social y familiar del Adulto Mayor.

Describir el apoyo social del Adulto Mayor.

" “N N - "N o "N

Describir la satisfaccion con la vida del Adulto Mayor.
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1.3.MARCO CONCEPTUAL

1 Adulto mayor:
Aranda y col (2002)* cita en su estudio el concepto de adulto mayor planteado
por La Organizacién Panamericana de la Salud OPS (2000)" desde 1994
ajustd la edad y sefial6 como adulto mayor a la persona de 60 afios 0 mas de
edad 19, pero aclar6 que como los paises tienen condiciones socioeconémicas
y ambientales tan diferentes, cada pais debe ajustar su edad dependiendo de

ellas.

&1 Calidad de vida:
SegUn los planteamientos de Aranda y col. (2002)'° La calidad de vida es la
interaccién entre la satisfaccion de vida y las condiciones objetivas de vida.
Estas Ultimas engloban la salud, el cuidado familiar, las actividades laborales o
recreativas, las prestaciones estatales y la satisfaccion de las necesidades de
relacion social. Lo que mejor designa la calidad de vida es la calidad de la

vivencia que de la vida tienen los sujetos.

* ARANDA y col Op.cit., p.21
15 Organizacion Panamericana de la Salud. Op.cit. p.16
16 ARANDA y col. Op.cit., p.21



&1 Satisfaccion por la vida:
Para Aranda y col (2002)'" Se distingue de la calidad de vida. Esta Ultima es
una macrovariable muy dificil de manejar de forma operativa. La satisfaccion
de vida engloba un juicio general (subjetivo y afectivo) hacia determinadas
areas de relacion. En el caso de los adultos mayores, la satisfaccion con el
desemperio laboral y social pasado, las condiciones de vivienda y cuidado
actual, las relaciones familiares, el desempefio personal (grado de

dependencia y salud), las relaciones sociales y amistades.

&1 Apoyo social:
Aranda y col (2002)*® lo define como Las redes de apoyo social con que cuenta
el adulto mayor pueden dividirse de acuerdo a su naturaleza: las redes
formales corresponden a entidades privadas o gubernamentales, instituidas
dentro de las estructuras sociopoliticas del estado; las redes informales
corresponden a gQrupos y asociaciones que funcionan con normas vy
reglamentos propios establecidos segun el proposito y objetivo de su
constitucion, las redes de apoyo informal pueden ser primarias conformada por
familiares y convivientes, y las secundarias conformadas por vecinos, amigos y

parientes.

7 bid., p.26
% bid., p.27



&1 Dependencia social y Familiar
Para Aranda y col. (2002)*° la dependencia -entendida como cualquier
restriccion o pérdida de la capacidad de los individuos para desempefar una
actividad que se considera normal tanto en la manera de realizarla, como
dentro de un intervalo de respuesta esperado en virtud de la edad, el sexo y el
contexto cultural en que dicha actividad se efectla- estd siendo hoy utilizado
en la planeacion y oferta de servicios por cuanto los discapacitados
representan solo un segmento reducido de la poblacién con mayor afectacion
de la calidad de vida, a diferencia de las prevalencias de enfermedades
cronicas que afectan casi la totalidad de la poblacién adulta mayor sin

afectacién importante de la calidad de vida para muchos de ellos.

¥\bid., p.27
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1.4.JUSTIFICACION

Lépez M y col (1999)®° en su Propuesta de Intervencién para el Anciano
Deprimido afirman que el nimero creciente de personas de edad avanzada en
la poblacién mundial, como consecuencia del desarrollo socioeconémico en
general y del desarrollo de las ciencias en particular, hace que los problemas
relacionados con la senilidad se conviertan en un importante rubro de los
sistemas de salud. Por lo que conservar el adecuado estado fisico y mental de
este grupo de edad pasa a ser una necesidad imperiosa para los profesionales

de salud.

No existe consenso con respecto al término calidad de vida, pero la mayoria de
los autores coinciden en que es mas amplio que el de bienestar fisico y social.

Aunque este trabajo se refiere a pacientes geriatricos, se quiere expresar que
se comparte, las concepciones que asocian la calidad de vida de cara hacia el
bienestar. En este sentido, la calidad y el desarrollo humano son nociones

inseparables.

La calidad de vida implica la necesidad de mejorar aquellas situaciones en las

que viven las personas y que incluyen medidas o acciones encaminadas hacia

20 LOPEZ, M y RODRIGUEZ, H. Propuesta de intervencién para ancianos deprimidos. Rev Cubana Med Gen
Integr, ene.-feb. 1999, vol.15, no.1, p.19-23.



un orden de convivencia y de justicia social, hacia un estado de salud éptimo y
hacia una formacion minima que le permita realizarse como seres autobnomos.
Segln Martinez V. (1998)* la calidad de vida es una aspiracién hacia el
bienestar y la felicidad a la que todos debemos tender. Ademas, felicidad
también se puede vincular al estado de animo, al buen humor, porque también
es bienestar, armonia, simetria e imperturbabilidad y su principal caracteristica

es delimitar y seleccionar los placeres.

El término calidad de vida comienza a vincularse con la atencidon en salud a
mediados de los afios sesenta del siglo pasado. En este periodo, la sanidad
influenciada fundamentalmente por los cambios sociales resta importancia a la
cantidad (mortalidad, morbilidad, etc.) para centrarse y favorecer la calidad de
vida humana en actuaciones que buscan, por ejemplo, aliviar los sintomas de
deterioro, mejorar el nivel de funcionamiento del organismo, fomentar las
relaciones sociales y la autonomia personal. Con este nuevo enfoque, los
cuidados de salud toman un nuevo giro y se empieza a valorar el impacto de
las enfermedades y sus tratamientos sobre el bienestar y satisfaccion de los

pacientes, su capacidad fisica, psiquica y social, tiempo de ocio, etc.

! MARTINEZ, V, LOZANO Op.cit., p.19
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SegUn Solano Berrio (1997)* Este concepto ha sido estudiado extensamente,
no existen, sin embargo, 0 son muy pocos; los estudios que abordan dicho
concepto en relacion con la tercera edad y, desde el ambito sanitario, apenas
se dispone de una serie de indicadores. Serian, por ejemplo: La medida del
estado de salud través de la mortalidad y la supervivencia, la salud percibida
por el propio sujeto, la valoracién de la salud funcional a través de escalas
sobre las actividades de la vida diaria, la valoracion de la salud mental y el

sentimiento y la percepcion de los mayores ante su situacion..

Otros autores Martinez V, (1998)* han disefiado en sus estudios las siguientes
dimensiones en la calidad de vida de la persona anciana: actividades de la
vida diaria, salud mental y salud fisica, soporte social y los recursos
econdémicos. Estos indicadores nos ayudan a comprender la realidad social
de este colectivo y a disefar estrategias en funcidon de las necesidades

percibidas.

Solano Berrio (1997),4 en su documento periodistico afirma que en Colombia,
el concepto de calidad de vida se confunde con nivel de vida y se reduce a los

indicadores, porcentajes y estadisticas de como vive la gente y la satisfaccion

2 SOLANO, B. T. Op.cit., p.21
8 MARTINEZ, V, LOZANO Op.cit., p.19.
4 SOLANO, B. T. Op.cit., p.21



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

precarias.

Por ello, plantea considerar la calidad de vida como algo mucho mas lejos de
los simples y frios indicadores econémicos y propone el uso de los siguientes
indicadores: disfrute de la afectividad, respeto de los derechos humanos,
felicidad, autorrealizacion, acceso al trabajo, la salud y la recreacion,
oportunidad de empleo y seguridad social, posibilidades de acceder a una
vivienda digna con todos los servicios publicos, participacion en las acciones
colectivas, respeto por la democracia, acceso a los nuevos medios
electronicos, disfrute de las manifestaciones artisticas, facilidad de estudiar
investigar y actualizarse en los campos en los que a cada uno le interesa y
dominar siquiera una lengua extranjera, espacios de participacion, capacidad
de desarrollar un concepto de ciudadania y garantia para ser interlocutor y

sujeto activo de los procesos de la sociedad.

La calidad de vida de un adulto mayor depende no solo de los indicadores que
se mencionaron anteriormente, sino de las experiencias vividas, la nutricion,

factores emocionales, entre otras.
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En los planteamientos de la OPS (2000)* Hoy en dia las condiciones de salud
de este sector de la poblacion ya plantean un complicado esquema gue no solo
se compone de enfermedad y muerte, sino de discapacidad y limitacion de
actividades de la vida diaria, en el futuro seran aun mas requeridos los
establecimientos geriatricos y especialistas en la atencion de ancianos con
enfermedades crénicas, vasculares y degenerativas y menos los obstétricos y
los pediatricos. En salud publica, investigar sobre envejecimiento es de
especial importancia, por la equidad social intergeneracional que debe existir
entre los colectivos y porque conforme este grupo aumente, los problemas de
salud-enfermedad iran transformando y haciendo mas complejo el perfil
epidemiolégico. En educacion, seran menos las exigencias de guarderias y de
profesores de educacion basica primaria y mas las instituciones de bienestar

del anciano, de puertas abiertas o clubes de vida.

Por lo anteriormente mencionado es poco el indice de profesionales de
Enfermeria, que trabajan por mejorar la calidad de vida del adulto mayor y que
se preocupan por explorar las necesidades del mismo ya que generalmente
son otros profesionales de la salud quienes se ocupan de este campo; la
Gerontologia y la Geriatria son campos pocos examinados por el personal de

Enfermeria se podria decir que son campos virgenes en los cuales hay mucho

% OPS. Op.cit. p.16
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por que trabajar, el sistema politico de Colombia no adecua el concepto real de

calidad de vida sobre el adulto mayor.

En la ciudad de Santa Marta existen actualmente veinte comedores que
brindan almuerzos al Adulto Mayor, en tales comedores la poblacién asistente
es ciento por ciento perteneciente a la tercera edad, caracteristica que permitié
utilizar uno de los comedores (San jorge) como la fuente de poblacion. Estos
comedores comunitarios estan distribuidos en toda la ciudad en los siguientes
barrios: Luis R Calvo, La Lucha, San Jorge, Bolivariana, Santa Fe,
Fundadores, Troconis, Once de noviembre, Juan XXIIl, Gaira, Bastidas,
Timayui, IPC Maria Eugenia, Malvinas, San Pablo, San Martin, 17 de
Diciembre, Tayrona, Pastrana y Taganga. Asistiendo a estos un total de 4.000

Adultos Mayores.

Esta investigacion servird para contribuir en el avance de nuevas
investigaciones concernientes al adulto mayor, en la formacion investigativa
personal y en la consecucion o inicio de proyectos y/o programas dirigidos al

mejoramiento de la calidad de vida del adulto mayor.
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2. MARCO TEORICO

2.1.EL ENVEJECIMIENTO
Para Cardona D. (2006)* en su sentido literal, envejecer quiere decir "hacerse
viejo", vivir cada vez mas. Asi, tanto los individuos como las poblaciones

envejecen.

Envejecimiento individual

Aranda y Col (2002)?" plantean que el envejecimiento individual esta
relacionado con cambios visibles en los organismos a medida que viven cada
vez mas. La forma y velocidad de tales cambios depende de diversos factores.

Por otra parte, deficiencias atribuidas con frecuencia a factores bioldgicos y en
especial genéticos, se reconocen cada vez mas como dependientes en mayor
grado de las relaciones entre el comportamiento del individuo y su contexto.
Hay, entonces, modos de vivir y de envejecer saludables y formas que

conducen al deterioro.

Envejecimiento poblacional
De igual manera Aranda y Col (2002)*® el envejecimiento poblacional se

relaciona con el aumento de la proporcion de personas adultas y viejas, a la

% CARDONA D. Op.cit. p.20
2" ARANDA Y COL. Op.cit. p.21
%8 |bid. p.35



vez que con una relativa disminucion de personas mas jovenes. Es decir, la
tasa de mortalidad y natalidad disminuyen juntas. Se incrementa asi la
esperanza de vida al nacer y el porcentaje de personas mayores de 60 afos.
Es importante resaltar que un mayor envejecimiento demografico coincide con
un indice desarrollo humano mas alto, y viceversa. Puede deducirse que el

envejecimiento de una poblacion esta ligado a mejores condiciones de vida.

Asi mismo Durante y Col (1998)* en su estudio definen las Caracteristicas del

Adulto Mayor como:

Enlentificacion de los reflejos.
Arrugas en la cara

Canas

Marcha encorvada al andar
Descenso de la talla
Pérdidas sensoriales
Pérdidas musculares

Pérdida de la capacidad respiratoria

B &5 B 5 5 65 5 S5 N

Pérdida de agua.

29 DURANTE, P. Terapia ocupacional en geriatria: principios y practicas. Barcelona, Editorial Masson S.A.
1998
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Cuando hay escasez de agua el hueso se vuelve duro y fragil. En el adulto
mayor, los huesos se rompen en varios fragmentos lo que da lugar a
muchisimas patologias e incluso la muerte. En el adulto mayor el calcio
aumenta mucho porque el agua se reduce. El adulto mayor tiene también una

pérdida importante de inmunidad.

A la vez Durante y Col (1998)* plantearon las Caracteristicas del adulto mayor

a nivel psiquico:

Pérdida cuantitativa de memoria.
Pérdida cuantitativa de suefo.

Son mucho mas celosos.

B &5 5 5

Las mujeres tienen la menopausia y lo pasan muy mal. En el hombre no

se nota tanto.

De igual manera Durante y Col (1998)* hablaron de las Caracteristicas
sociales y del suefio del adulto mayor:
1 Padecer enfermedades sociales.

&1 Aparece la jubilacion.

* |bid., p.36
* bid., p.36

37



Preocupacion por falta de conyuge.
Cambia el estilo de vida.
Se hace mas egoista e incrédulo.

Se vuelven maniaticos.

B B B 5 O

Descontrolan los horarios.

=]

Son los que mas ven la TV y oyen la radio.

El suefio
El suefo es una necesidad.

Necesita un periodo previo de sopor o somnolencia. Lo contrario es la vigilia.

2.2.PSICOLOGIA DEL ADULTO MAYOR

Papalia y Col (1997)* plantea que a pesar del modelo social que hay de la
vejez como una época inactiva y de desgaste fisico e intelectual, los
gerontdlogos, especialistas que analizan el proceso del envejecimiento, han
dado una imagen muy distinta de los adultos mayores. Al concentrarse en el
periodo de vida iniciado alrededor de los 60 afios, los gerontélogos hacen
aportaciones significativas para precisar las capacidades de los viejos y

demostrar que valiosos procesos de desarrollo siguen durante la vejez.

32 PAPALIA, Diane E; WENDKOS, Sally. Desarrollo humano con aportaciones para Iberoamérica. 62 ed.
Santafé de Bogota: Mc. Graw - Hill, 1997.
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Aun cuando las actividades de tiempo libre que llevan a cabo los adultos
mayores no se diferencian mucho de las que hacen los jévenes, bastantes de

los cambios fisicos, por supuesto, se debe al proceso de envejecimiento.

Los mas palpables se refieren a la apariencia -adelgazamiento del cabello y el
cabello cano, piel arrugada y flacida y en algunas ocasiones una ligera pérdida
de estatura, ya que el tamafio de la espina dorsal que esta entre las vértebras
decrece- aunque ademas, se realizan cambios mas ligeros en el
funcionamiento biolégico del organismo. Por ejemplo, disminuye la precision
sensorial como consecuencia del envejecimiento; la vista y el oido pierden
agudeza, y el gusto y el olfato la sensibilidad. El tiempo de reaccidon es mas
retardado. Hay también cambios de vigor fisico. Esto debido a que la
exhalacion de oxigeno y la capacidad del corazon para bombear es menor, el
cuerpo es incapaz de dar los nutrientes tan rapido como antes, por lo que la

recuperacion de la actividad fisica es mas lenta.

El mundo social del adulto mayor:
En los planteamientos de Aranda y Col (2002)** se ha comprobado que es
falsa la opinién de que la vejez es resultado inevitable de la edad, también es

erronea la opinion de que la vejez forzosamente implica soledad.

% ARANDA, Op.cit. p.21
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Los adultos mayores por lo general se ven a si mismos como parte activa de la
sociedad. Una encuesta representativa muestra que solo 12% de las personas
de 65 afios a mas ven la soledad como un problema serio. Se han creado dos
enfoques esenciales planteados por Havighurst, R. (1973)34 para explicar el
ambiente social de las personas ancianas: la teoria del retiro y la teoria de la

actividad.

La teoria del retiro tiene una vision del ingreso a la senectud como un proceso
gradual de aislamiento del mundo en lo fisico, social y psicolégico.
Fisicamente, los bajos niveles de energia producen menos actividad; desde el
punto de vista psicoldgico, el interés hacia los demas se centra hacia uno
mismo. La teoria de la actividad sostiene que los adultos mayores que
envejecen con mas éxito son los que mantienen los intereses y actividades que
los motivaban durante la edad adulta y que se niegan a disminuir la cantidad y
el nivel de interaccion social. La teoria de la actividad no estd exenta de
criticas. No todos los adultos mayores necesitan una vida llena de actividades
e interaccion social para llegar a ser felices; como en todas las etapas de la
vida, existen algunas personas que se sienten tan satisfechas de llevar una
existencia relativamente pasiva y solitaria como las que tienen una vida llena

de actividad y relaciones sociales.

¥ HAVIGHURST, R. (1973). Social roles, work leisure, and educations. En C. Eisdorfer y P. Lawton
(Eds). The psychology of adult development and aging. Washington, DC: American Psychological
Association.



Es imposible decir si la teoria de la actividad o del retiro ofrece una vision
precisa de los adultos mayores, tal vez porque hay muchas diferencias
individuales entre las formas en que las personas encaran el envejecimiento.
No obstante, es muy claro que los adultos mayores no estan esperando
solamente a que llegue la muerte. Por el contrario, la vejez es una época de
crecimiento y desarrollo continuo, tan valiosos como cualquier periodo de la

vida.

A la vez segln la OPS (1999)%* la familia sigue siendo la principal fuente de
apoyo emocional, seguridad, cuidado, afecto, ya que constituye un mecanismo
natural de atencion y es la opcion preferida por los ancianos. No debe extrafiar
entonces, que una alta proporcion de ancianos que viven con su familia

manifiesten estar satisfechos de su situacién familiar

Salud mental del adulto mayor

Segln Desjarlais y col (1997)*°, En el crecimiento de la poblacién adulta
mayor trae consigo inevitablemente un aumento de las enfermedades
relacionadas con la edad, como las demencias y la depresion, siendo

considerada esta ultima como el principal problema de salud mental que

% Organizaciéon Panamericana de la Salud. El envejecimiento: cémo superar mitos. DC: OPS.
Washington: 1-15. 1999

%6 DESJARLAIS, R. et al. Ancianos. En: Salud Mental en el Mundo: Problemas y prioridades en poblaciones
de bajos ingresos. Washington: OPS/OMS, 1997.



enfrentard el mundo del futuro. Los trastornos mentales y conductuales
perturban profundamente la calidad de vida de las personas afectadas y de sus
familias, impacto negativo no solo por lo importante sino por lo prolongado del
trastorno. Sobre la Salud Mental en el Mundo se considera que los factores
que afectan potencialmente la salud mental del adulto mayor estan originados
en el aumento de la esperanza de vida seguido por una baja en las tasas de
fertilidad, los cambios en la economia, la creciente migracion del campo a la
ciudad, la mayor educacion de los hijos; otros factores son positivos y mitigan
los posibles resultados en salud mental, como son: la mayor educacién de los
adultos, el aumento del ingreso percapita en algunos paises y las mejoras en la

atencion en salud.

Para Aranda y col (2002) *" Es de esperar que el envejecimiento poblacional se
acomparfe de cambios importantes en la frecuencia y la distribucién de los
trastornos somaticos y mentales, asi como en la interrelacion entre estos dos.
La demencia tipo Alzheimer es casi exclusiva de los adultos mayores, pero
también se observan altas tasas de prevalencia de depresion, ansiedad,

trastornos psicaoticos, suicidio y uso indebido de sustancias.

57 ARANDA, Op.cit. p.21
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Para Torres y col (1997)*® en su estudio nacional de salud mental plantean
que en Colombia por estar en la etapa de transicion demogréfica plena ya
empieza a enfrentarse al problema, como lo demuestran los resultados del
Segundo Estudio Nacional de Salud Mental para la poblacion mayor de 60
afos, la cual presenta una proporcién de prevalencia de 25.2% de depresion

frente a un 19.6% para todos los grupos poblacionales.

Asi mismo Desjarlais y col (1997)* plantean que La salud mental del adulto
mayor en Colombia y en el mundo ha sido considerada como enfermedad
mental inherente a la edad, por esta razén es casi hormal que se hable de la
demencia y la depresion como “cosa de viejos haciendo alusién a los
trastornos psiquiatricos que se presentan en otros grupos etareos, pero no son
relevantes en las estadisticas nacionales, a sabiendas que la cuarta parte de

las personas mayores de 60 afios (uno de cada cuatro) sufre de depresion.

Torres y col (2002)*° en sus planteamientos afirma que en cuanto al uso y
abuso de drogas en la poblacion adulta mayor en Colombia, se encontré que la
sustancia psicoactiva que mas utilizan es el cigarrillo, con una prevalencia

mensual del 29% y de vida del 45%, (de cada 100 adultos mayores 45 han

8 TORRES, Y. Segundo Estudio nacional de salud mental. Bogota: Ministerio de Salud, 1997.
% DESJARLAIS, R Op.cit., p.42
“9 TORRES. Op.cit., p.43



fumado cigarrillo alguna vez en su vida y de ellos 29 en el dltimo mes). Las
demas sustancias no son representativas en este grupo etareo, pues existen

otros grupos con prevalencias mucho mas altas que las expuestas.

2.3.CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR.
Para Torres y col (2002) ** El envejecimiento es en si mismo un proceso cuya
calidad esta directamente relacionada con la forma como la persona satisface

sus necesidades a través de todo su ciclo vital.

Asi mismo Max Neef y col (1986) *? plantea que la persona es un ser de
necesidades multiples e interdependientes, por ello las necesidades humanas
deben entenderse como un sistema en que las mismas se interrelacionan e
interactlan y se satisfacen en tres contextos: en relacibn con uno mismo, en

relacion con el grupo social y en relacion con el medio ambiente.

Para San Martin y col (1990)* la satisfaccién de las necesidades de la especie
humana, es lo que condiciona la llamada “Calidad de Vida” y esta es, a su vez

el fundamento concreto de bienestar social.

“L ESPINOSA, E. Op.cit. p.22.
2 MAX-NEFF. Op.cit. p.23
3 SAN MARTIN, H. y Pastor, U.. Epidemiologia de la Vejez. Ed. Interamericana. México. 1990
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En los planteamientos de Maya Luz (1997)** en su estudio de componentes de
la calidad de vida del adulto mayor podemos observar que el indice de calidad
de vida en la poblacion del adulto mayor de Colombia, como la de otros
grupos poblacionales, se desconoce, a pesar de que el objetivo de la politica
relativa a la atencion al envejecimiento y a la vejez de la poblacion colombiana,
sea elevar las condiciones de vida de las personas de mayor edad y elevar la
calidad de vida de toda la poblacién para que alcancen una vejez saludable y
satisfactoria, aun se prioriza la atencidn institucional, en instituciones de
caracter publico y privado, con ingresos ocasionales e insuficientes producto
de contratacion con el Estado, que funcionan en edificaciones adaptadas y
generalmente con un numero de usuarios superior a la capacidad real de

utilizacion.

Determinantes de la Calidad de Vida en el Adulto Mayor

Arenas y col (2002)* Han estudiado a través de diferentes disefios:
transversales, longitudinales y experimentales; y en muy variadas poblaciones.
A pesar de los aspectos subjetivos y la gran variabilidad entre poblaciones, hay

algunos factores que permanecen constantes. Destacan entre ellos:

“ MAYA Luz Helena. Enfermera Gerontéloga M.S.P. Componentes de la Calidad de Vida en Adultos
Mayores. 1997,

% ARENAS Luis, Mtro. Guillermo Salinas Escudero, Mtra. Katia Gallegos Carrillo. Medicién de la Calidad de
Vida en el Adulto Mayor en dos Estados de México 2002



& Soporte social, es un elemento que favorece la calidad de vida
independiente de la fuente de donde provenga. Se ha sugerido que la
calidad de vida en general pueden variar de acuerdo a la edad, el sexo, la
condicion de salud y la residencia. Los factores socioecondémicos y la
escolaridad son elementos de importancia, pero no del todo determinantes
para la calidad de vida de los adultos mayores. Aspectos relacionados con
la salud; cualquier enfermedad en general afecta la calidad de vida, y en
mayor medida los problemas de salud mental: desordenes de ansiedad,

depresivos y afectivos.

Segln Fernandez (1997) *° La calidad de vida es dificil de cuantificar porque
involucra dimensiones personales subjetivas e intersubjetivas muy dificiles de
definir, desde el enfoque empirico analitico. Se puede, mediante la creacién
de indicadores, explicar las diferencias en la satisfaccion con datos objetivos,

pues la satisfaccion puede crecer cuanto mas bienestar se posea.

Los indicadores son unidades observables de un fendmeno social que
establece el valor de un rango que no se puede observar ni cuantificar
directamente. Los elementos o factores que podemos cuantificar son: recursos

econdémicos, salud fisica, incapacidades funcionales, recursos familiares y

46 FERNANDEZ. Op.cit. p.20
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sociales, vivienda, actividad y ocio. En varias publicaciones enfatiza
tedricamente, y con aplicacion en la practica, en la especificidad del concepto
de calidad de vida en las personas mayores, que aungue mantienen aspectos
comunes con otros grupos poblacionales, tienen otros factores importantes
como es la autonomia. Rechaza la igualdad de calidad de vida con el estado
de salud del individuo y concreta en la multidimensionalidad de factores
personales como salud, habilidades funcionales, relaciones sociales,
actividades de ocio, satisfaccion y factores socioambientales como apoyo
social, condiciones econdmicas, servicios de salud y sociales, calidad del

ambiente y aspectos culturales.

Calidad de Vida en Colombia

La Constitucién Politica de Colombia, en su articulo 334 (1991)*'. reza: “La
direccién general de la economia estara a cargo del Estado. Este intervendra,
por mandato de la Ley, en la explotacion de los recursos naturales, en el uso
del suelo, en la produccién, distribucion, utilizacion y consumo de los bienes, y
en los servicios publicos y privados, para racionalizar la economia con el fin de
conseguir el mejoramiento de la Calidad de Vida de los habitantes, la
distribucion equitativa de las oportunidades y los beneficios del desarrollo y la
preservacion de un ambiente sano. El Estado, de manera especial, intervendra

para dar pleno empleo a los recursos humanos y asegurar que todas las

a7 Colombia. Constitucion Politica de Colombia, 1991. Articulos 1, 46, 334. Bogota: El Congreso, 1991.

47



personas, en particular las de menores ingresos, tengan acceso efectivo a los
bienes y servicios basicos. En estudios poblacionales realizados en Colombia:
Encuesta Nacional de Calidad de Vida, Encuestas de Pobreza y Calidad de
Vida y Encuesta Nacional de Demografia y Salud; el concepto de calidad de
vida se equipara con nivel de vida y se explica a través de indicadores,
porcentajes y estadisticas de como vive la gente y la satisfaccion de sus
necesidades basicas; se mide en términos fisicos de vivienda, servicios
publicos, area construida, etc. Esta medicion objetiva es adecuada para todos
los paises pero mas para aquellos paises desarrollados o en regiones de un
nivel de vida elevado, donde la pobreza y la miseria no estan tan generalizados
como en la poblaciébn adulta; en estos casos es necesario y adecuado

considerar aspectos objetivos y aspectos subjetivos.
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2.4.PRINCIPALES PROBLEMAS QUE AFECTAN A LOS ADULTOS

MAYORES.

Condiciones de salud

Para Ham (1999)* El aspecto del envejecimiento poblacional que traera el
mayor impacto social y econdmico sera el de las condiciones de salud, por las
transiciones demograficas y epidemiologicas que haran un desplazamiento de
las causas de morbilidad y mortalidad desde las enfermedades transmisibles
hacia las cronicas, degenerativas e incapacitantes que incrementaran los
costos de atencion y los sistemas de salud deberan adaptarse a estas

transformaciones.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (1984)*° El envejecimiento es un
signo y también un resultado del desarrollo econémico y social. La salud y el
bienestar de los adultos mayores son afectados por muchos aspectos
entremezclados de su ambiente social y material: desde el estilo de vida y la
estructura familiar hasta la organizacion y prestacion de asistencia sanitaria,

pasando por los sistemas de ayuda economica y social.

48 HAM-CHANDE, R. Conceptos y significados del envejecimiento en las politicas de poblacion. En:

Envejecimiento Demografico de México: Retos y Perspectivas. México: CONAPO, 1999.

49 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Aplicaciones de la epidemiologia al estudio de los ancianos.
Ginebra: OMS, 1984 (Serie de informes técnicos, 706) 1983.



Asi mismo la Organizacién Mundial de la Salud (2000)*. Con el envejecimiento
de la poblacion, la muerte se convierte en un fendmeno propio de la vejez y se
cambian los tipos de enfermedad predominantes en las comunidades; las
afecciones isquémicas del corazon y las enfermedades cerebrovasculares son
las principales causas de defuncion en personas de edad, seguidas por las

neoplasias y las enfermedades respiratorias, principalmente la neumonia

Para Ham (1999) **. La determinacion de los factores de riesgo comienza con
las consecuencias no deseadas, ya se trate del fallecimiento, de la pérdida de
autonomia o de una enfermedad o afeccién en particular. Los factores son
eslabones de una cadena causal (o indicadores de esos eslabones) que
conducen al desenlace, y la fuerza de su asociacion con el desenlace permite
el diagndstico. De este modo el aislamiento social es un factor de riesgo de la
depresion, el tabaquismo de la enfermedad pulmonar, y la muerte de un
conyuge del suicidio. Las necesidades de salud de los adultos mayores
constituyen motivos de preocupacion entre la poblacion, por cuanto requieren
porcentajes muy altos de atencidon y cuidado, incrementando los costos y la
incertidumbre por la naturaleza crénica de los padecimientos, que en muchas

ocasiones termina por agotar las reservas de apoyo contenidas en las redes

%0 5ps. op.cit. p.16
1 HAM-CHANDE, R Op.cit. p.49



sociales, y la mayor frecuencia con que enferman trayendo la pérdida de

funciones y la dependencia fisica de los deméas miembros de la familia.

Lucila Santagostino (1999)> considera el estado de salud percibida como el
factor mas importante de la calidad de vida en la vejez. Las personas
consideran el estado de salud como uno de los bienes mas preciados e
importantes en su vida. La salud mental es percibida como el estado resultante
de un adecuado uso del tiempo libre, llevada la idea de ocio a su expresion
positiva. Por lo general el adulto mayor dispone de mucho tiempo libre, el cual
puede ser ocupado por un ocio creativo, generador de crecimiento y equilibrio

personal.

Enfermedades que afectan al Adulto Mayor

Segln Aranda y col (2002)° La repercusién de las enfermedades geriatricas,
sean cuales sean, se nota en el deterioro funcional, mental y social del
anciano; destacando la disminucion funcional, incapacidad y dependencia en
las actividades de la vida diaria, limitando su autonomia. Hay un sinniamero de
enfermedades cronicas o degenerativas que pueden llegar a afectar la salud

del adulto mayor. Sin embargo en esta investigacion se citaran las mas

°2 SANTAGOSTINO, L. Epidemiologia del envejecimiento en México. En: Envejecimiento Demografico de
México: Retos y Perspectivas. México: CONAPO, 1999.
% ARANDA, Op.cit., p.21



frecuentes segun la epidemiologia de la region. Ademas refiere que en su
estudio un 61.0% de los ancianos encuestados tiene una enfermedad
diagnosticada por el médico. Existen mas ancianas, en comparacién con los
ancianos, con enfermedad diagnosticada (64.5 vs 57.1). El que existan mas
mujeres con diagndstico de enfermedad no significa, necesariamente, que las
ancianas sufran mas enfermedades que los ancianos, sino que ellas visitan
mas a los médicos. Asi, del 71.4% de ancianos que recibe tratamiento o visita
periodicamente al médico, 76.7% son mujeres y 56.4% son varones. Ademas,
existe mayor numero de ancianas que cuentan con seguro médico (43.8% vs

34.5%).

Cardona D. (2006)** en el estudio realizado en medellin afirma que las
enfermedades, signos o0 sintomas que mas aquejan a los adultos mayores
entrevistados son las relacionadas con el sistema cardiovascular,
presentandolas el 50.6% de ellos; dentro de este grupo la patologia mas
padecida es la hipertension (38.1%). Dentro de los sistemas o grupos se
encontré en segundo lugar las patologias del tejido osteomuscular y conjuntivo
y las del sistema endocrino y metabdlico (21.1% cada uno de ellos), resultando
ser la artritis, la osteoporosis y la columna las que mas se presentaron dentro

del grupo del tejido osteomuscular y conjuntivo; y la diabetes, Ila

> CARDONA D. Op.cit., p.20
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hipercolesterolemia y la tiroides las patologias que mas se presentan dentro
del sistema endocrino y metabodlico. Asi mismo, un 9.9% de los adultos
mayores manifestaron padecer enfermedades relacionadas con el sistema
digestivo, siendo la gastritis, el colon y las ulceras las patologias que mas se
presentan dentro de este sistema. La hipertension (38.1%), la diabetes
(13.2%), la artritis (6.8%), la osteoporosis (5.0%) y la hipercolesterolemia
(4.7%), son los padecimientos mas comunmente manifestados por la poblacion

adulta mayor entrevistada,

Diabetes Mellitus

Aranda y col (2002)*° en el estudio realizado en lima cita que la diabetes
mellitus afecta alrededor del 20% de los mayores de 65 afios de edad y dentro
de las causas se consideran a la obesidad, historia familiar y la edad. Se
considera que aproximadamente 30% de todos los ancianos presenta un
deterioro a la tolerancia a la glucosa porque esta declina conforme avanza la
edad. Entre las repercusiones de esta enfermedad se considera que acelera el
envejecimiento, dispone a las enfermedades cardiovasculares, a las
infecciones, a la TBC, retinopatias, cataratas, neuropatias y aumenta la
mortalidad general. Se entiende por Diabetes Mellitus a un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por la presencia de hiperglicemia

cronica, con alteracion del metabolismo de los carbohidratos, grasas y

> ARANDA. Op.cit., p.21
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proteinas que resultan como consecuencia del defecto en la secrecién o en la

accion de la insulina.

Hipertension Arterial

Dentro de las enfermedades cardiovasculares en el estudio de Aranda y col
(2002)*° tenemos un porcentaje de 6.5% de adultos mayores que manifestaron
tener una enfermedad cardiovascular, ademas constituye la causa principal de
muerte en los adultos mayores. A ella la disponen el tabaquismo, la diabetes,
la inactividad y la obesidad. La hipertensién arterial se define como el nivel de
presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 140 mm Hg, o como el nivel de
presion arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg. Cuando la presion
arterial sistélica (PAS) es igual o mayor a 160 mmHg, generalmente en
personas mayores de 60 afios, se considera hipertension sistélica y es un

factor de riesgo para enfermedad cardiocerebrovascular.

EPOC (Enfermedad Obstructiva Cronica)
Para la Sociedad Colombiana de Neumologia (1997)s7 La EPOC es una
entidad clinica frecuente que se caracteriza por el desarrollo progresivo de

limitacion (obstruccion) al flujo de aire durante la espiracion. La limitacion al

56 H
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el diagnoéstico y manejo del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Rev
Colombiana de Neumologia 1997;9 (supl):S3-S39.

54



flujo de aire, que es progresiva y no completamente reversible, se asocia a una

respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases nocivos.

Cancer

El Instituto Nacional de Cancerologia (2004)>® define, el cancer no es una sola
enfermedad: es el nombre de una variedad de, por lo menos, cien
enfermedades muy distintas entre si y que produce el crecimiento anormal y
desordenado de las células del cuerpo. Esto es causado por alteraciones
celulares ocurridas cuando la clave cromosdmica genética ha sido alterada por

lo que las células reciben mensajes erroneos.

Artropatias

Segln Aranda y col (2002)*° La artritis es una de las dos enfermedades mas
frecuentes en los ancianos y 80% de las dolencias reumaticas se consideran
como manifestaciones normales del proceso fisioldgico de envejecimiento. Las
consecuencias de esta enfermedad se ve en la mayor susceptibilidad a los
accidentes y caidas, las mayores limitaciones para desempefiarse
cotidianamente, la menor destreza y sus efectos en la dimension psicoldgica

por la distorsion que produce en la imagen corporal. Las artropatias son

 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, Instituto Nacional de Cancerologia. E.S.E., El
Céancer, aspectos basicos sobre su biologia, clinica, prevencion, diagnostico y tratamiento. 2004
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enfermedades articulares hay tres tipos de articulaciones: fibrosas,
cartilaginosas y sinoviales. Las articulaciones sinoviales son de libre
movimiento. Las superficies articulares estan revestidas por cartilago articular.
A modo de manguito hay una cépsula fibrosa y unos ligamentos. La cavidad
articular esté revestida por la membrana sinovial salvo las que estan revestidas

por cartilago articular.

Los problemas que mas afectan el bienestar y la vida de los adultos mayores
en nuestro pais son de diversa naturaleza. Sin embargo, de acuerdo a las
cifras estadisticas disponibles y a la propia percepcion de este grupo de
personas, es posible establecer un primer nivel de clasificacion de estos
problemas que, adicionalmente, comprometen las posibilidades de desarrollo

humano del pais al no cubrirse plenamente sus necesidades:

Deficiente cuidado de la salud y malos habitos alimenticios

Planteamientos de Juarez (2005)%° refiere en términos generales, que la
sociedad colombiana no tiene un cabal conocimiento acerca de los problemas
de salud que adolece la poblacién anciana en el pais, ni tampoco una mayor
conciencia sobre los riesgos que implica el proceso de envejecimiento sobre el

bienestar fisico y psiquico de este grupo poblacional. De otro lado, los

60 JUAREZ Luis Guillermo. evolucion del estado nutricional del adulto mayor. Tercer congreso
Internacional de nutriologia y obesidad. Monterrey, NL. México, 2005



profesionales de la salud no se especializan de manera preferente en areas
como geriatria y gerontologia y en la mayoria de los casos, los equipos
médicos que trabajan en los centros hospitalarios del pais no cuentan con
estos especialistas o0 si se dispone de ellos, no se encuentran actualizados ni
reciben peridédicamente algun tipo de capacitacion al respecto. En materia de
nutricion y alimentacion, se ha detectado como problema principal de los
adultos mayores el mantener habitos alimenticios y nutricionales poco
saludables, aparte de la insuficiente dieta caldrico-proteica que afecta en

mayor medida a los que viven en situacion de pobreza.

Bajo nivel educativo y desconocimiento sobre el envejecimiento y la
vejez:

Juarez (2005)%* afirma que las personas que ahora tienen 60 y mas afios de
edad, pertenecen a una generacion donde el analfabetismo y la baja
escolaridad fueron una caracteristica permanente durante varias décadas. Aun
hoy, una importante proporcion de este grupo poblacional continda sin saber
leer y escribir, lo cual no solamente les impide alcanzar objetivos preventivos
en distintos ambitos y aspectos de su vida, como por ejemplo en salud y en el
cuidado de su propia seguridad, sino que también les resta oportunidades para

elevar su bienestar y calidad de vida.

61 Ibid., p.57
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En el estudio de Cardona y col (2006)%? En lo que respecta al nivel educativo
de los adultos mayores se encontrdé que una alta proporcién de estos solo han
alcanzado estudios de primaria (63.9%), el 19.2% con secundaria y el 13,8%
sin ninguna escolaridad, convirtiéendose en ocasiones tal situacién en posible
factor de discriminacion en la sociedad, por lo tecnificada de la misma.

Asimismo, la sociedad no valora debidamente las habilidades y experiencias
ganadas por los adultos mayores a lo largo de su vida en diferentes aspectos y
peor aun, las nuevas generaciones no reciben este nuevo bagaje y no se
beneficia la comunidad con un proceso de transmision y acumulacién de

conocimiento.

Ingresos y pensiones reducidas.

Segln Aranda y col. (2002)® Aunque la insuficiencia de los ingresos es una
situacion que afecta a una proporcion importante de los hogares y personas del
pais, es conocido que tanto el nivel de ingresos de las personas de 60 y mas
afios que trabajan, como el valor de las pensiones en el caso de pensionistas y
jubilados, son los mas bajos en la escala de remuneraciones, situacion que nos
les permite llevar una vejez digna y con independencia. En los resultados de

este estudio 29.5% de los adultos mayores no recibe ingresos, 26.2% lo

62 CARDONA D. Op.cit. p.20
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obtiene de su jubilacion, al 21.3% se lo proporciona su familia, 6.6% lo obtiene

de programas sociales y 4.9% de sus ahorros de trabajo.

Algo similar sucede en el estudio de Cardona y Col (2006)64 en el cual los
adultos mayores encuestados presentaron como principal fuente de ingresos
los aportes familiares representando el 41.1% para cada fuente de ingresos,
se destaca ademas como una baja proporcion de adultos tienen su sustento
econdémico derivado en el sueldo (5.3%), situacién explicable en el hecho que

la jubilacion se adquiere a partir de los 62 afios para los hombres y los 58 para

las mujeres.

Desaprovechamiento y mal uso del tiempo libre

Aranda y col. (2002)%® manifiesta que en nuestro pais no existe una cultura del
tiempo libre, es decir, se carece de una conciencia y sensibilidad de lo
beneficioso que puede ser para las personas, especialmente las ancianas, el
aprovechamiento de su tiempo libre en actividades culturales, deportivas,
turisticas y de esparcimiento. A pesar de la gran cantidad de tiempo libre que
tienen los adultos mayores, este tiempo no es aprovechado, situaciéon que con
politicas adecuadas debe corregirse. Dentro de los resultados arrojados sobre

la frecuencia en la realizacion de actividades, el 39.3% afirma que nunca,

% CARDONA. D. Op.cit. p.20
% |bid. P.59



27.9% al menos una vez al mes, 13.1% al menos una vez a la semana, 16.4%

casi a diario.

Un problema colateral es que en el pais no existen espacios adecuados para
qgue los adultos mayores puedan hacer uso de su tiempo libre y que, ademas,
lo hagan a costos realmente reducidos. A la falta de infraestructura e
instalaciones deportivas, recreativas y culturales apropiadas para las
necesidades y requerimientos de este grupo poblacional, debe afadirse la falta
de profesionales y, en general, recursos humanos especializados en servicios

de recreacion y esparcimiento para la poblacién mayor.

Bajos niveles de participacién y escasas facilidades para la integracion
social

Igualmente Aranda y col. (2002)% plantean que uno de los prejuicios mas
visibles de la sociedad es la consideracion de los adultos mayores como
sujetos pasivos y sin capacidad para participar activamente en la marcha de su
comunidad. Ademas, en nuestro pais son pocos los canales institucionalizados
para la participacion del adulto mayor, hombres o mujeres, que puedan servir

de mecanismo importante para estimular sus capacidades.

®Ibid. P.60
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Adicionalmente, se presenta una casi total inexistencia de organizaciones de
nivel local y comunitario, que estén integradas por ser adultos mayores, con lo
cual disminuyen las posibilidades de participar no sélo en la gestion del
desarrollo de su comunidad sino, inclusive, en programas y actividades en su

propio beneficio.
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2.5.DEPENDENCIA SOCIAL Y FAMILIAR

En los planteamientos de Montenegro y col (2001)%” La dependencia-entendida
como cualquier restriccion o pérdida de la capacidad de los individuos para
desempefar una actividad que se considera normal tanto en la manera de
realizarla, como dentro de un intervalo de respuesta esperado en virtud de la
edad, el sexo y el contexto cultural en que dicha actividad se efectla- esta
siendo hoy utilizado en la planeacion y oferta de servicios por cuanto los
discapacitados representan solo un segmento reducido de la poblacion con
mayor afectacion de la calidad de vida, a diferencia de las prevalencias de
enfermedades cronicas que afectan casi la totalidad de la poblacion adulta
mayor sin afectacion importante de la calidad de vida para muchos de ellos. La
dependencia se mide en términos de la funcionalidad: fisica, cognitiva,
psicolégica y social, asi como también de las funciones sensoriales: vision y

audicion.

Uno de los parametros que mide el estado de salud en la Ultima etapa evolutiva
del hombre es la funcionalidad. La funcionalidad fisica es la que mas valora la
persona mayor y las que quiere mantener mientras viva, de la funcionalidad

psiquica desea un instante de lucidez mas que de vida y, de la funcionalidad

67 MONTENEGRO, A y Laguna, A. Reflexiones sobre el envejecimiento y la calidad de vida. [Articulo de
Internet]. http://departamento.enfe.ua.es/internet/cultura/numero2/teoria2.htm. Consultado: 07 de octubre de
2001.



social precisa suficiencia econdmica y relaciones sociofamiliares y en su
defecto politicas adecuadas de pensiones, actividades culturales y ambientales
que le faciliten su adaptacién al ambiente y le garanticen un bienestar minimo
"necesidades béasicas garantizadas" (alimentacion, vivienda, vestido, salud,
cultura y ocio). El apoyo social interesa en relacion a la salud y longevidad, las

personas necesitan amar y sentirse amadas.

Ruiperez y col (1997)%® manifiesta que la viudez y la soledad (hecho que
puede explicarse por determinados motivos), constituyen un problema social,
econdémico y psicolégico de gran magnitud, pues produce efectos negativos
sobre el bienestar del adulto mayor, quien se ve vinculado a la pobreza,

soledad y aislamiento.

De acuerdo con los planteamientos de Gomez y col (1995)°° quien afirma que
para fortalecer la capacidad funcional del adulto mayor entendido como la
facultad presente en una persona, para realizar las actividades de la vida diaria
sin necesidad de supervision, direccion o asistencia, es decir, la capacidad de
ejecutar tareas y desempefiar roles sociales en la cotidianidad, dentro de un

amplio rango de complejidad estd intimamente ligada al concepto de

% RUIPEREZ C.; llorente, D. Guia para auxiliares y cuidadores de ancianos. Fundamentos y procedimientos.
Edit. Mac graw Hill. Madrid. 1997
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autonomia — entendida como el grado en que hombres y mujeres pueden
funcionar como deseen hacerlo, es decir, tomar las propias decisiones, asumir
las propias responsabilidad y reorientar las propias acciones - es el mejor
indicador del estado de salud de las personas, porque para ello es necesario

tener un funcionamiento adecuado tanto fisico como mental y social.

La utilidad de conocer la capacidad funcional de un adulto mayor, es la
valoracion de los elementos con que cuenta para enfrentar las situaciones
dificiles de su vida (enfermedad, discapacidad, minusvalia) y determinar cuanta
vulnerabilidad fisica, mental, social y funcional tiene y asi poder formular
criterios acerca de como emplear correctamente las aptitudes y habilidades
existentes, estimar el nivel en que se realizan las tareas cotidianas y la
necesidad de atencidén a corto y largo plazo. Estas condiciones dificiles que
tienden a generar la pérdida de la autonomia en los adultos mayores, son los
factores de riesgo ya analizados, pero que su deteccion lleva a emprender
acciones en salud mental de tipo preventivo, encaminadas a retardar las
consecuencias de la evolucion natural de las enfermedades, especialmente las

mentales.

64



2.6.MORBILIDAD DEL ADULTO MAYOR

Segln Wong y col (2001)° A medida que las naciones envejecen y se
producen cambios en las condiciones de vida y de trabajo, es inevitable que
aparezca un cambio en los patrones de las enfermedades, estos cambios
afectan con mayor dureza a los paises en via de desarrollo. Incluso aunque
estos paises sigan luchando contra las enfermedades infecciosas, la
desnutricién y las complicaciones del parto, se enfrentan al rapido aumento de
las enfermedades no contagiosas; esta doble carga de enfermedad agota
hasta el limite los ya escasos recursos. De esta forma, el proceso de
transicion epidemiolégica, aunado al hecho de que la poblacion en edad
avanzada es sobreviviente del régimen epidemiolégico anterior, puede

manifestarse como una carga de sintomas, limitaciones fisicas e incapacidad.

Para la OMS (2002)"* la vejez es un periodo que exige esfuerzos adaptativos
especiales sobre la base de los cambios que se experimentan tanto dentro
como alrededor del viejo. En el orden fisico, la apariencia, el rostro, la tersura
de la piel, el color y cantidad de los cabellos, la vista, el oido, la fuerza
muscular, la agilidad, la resistencia a la fatiga y la vitalidad disminuyen en esta

etapa. Intelectualmente es victima de trastornos de tipo amnésico y de poder

70 WONG R., Lastra MA. Envejecimiento y salud en México: Un enfoque integrado. En: Estudios
Demograficos y Urbanos. Vol. 16, No. 3, 2001.

Organizacion Mundial de la Salud. Departamento de Promocion de la Salud. Salud y Envejecimiento. Un
documento para el debate. Segunda Asamblea Mundial. Espafia, 2002.



de concentracion: aumenta el olvido, disminuye la capacidad para almacenar
nueva informacion, la memoria remota permanece pero la memoria reciente se
altera, hay disminucion y alteracién de la agudeza visual, auditiva y verbal, se
presenta dificultad para resolver problemas abstractos, l6gicos y se disminuye

la flexibilidad cognitiva.

Afectivamente es frecuente el sentimiento de abandono y soledad reforzado
por la pérdida de familiares y amigos, el temor obsesivo de presenciar la
muerte del cényuge y la conciencia de estar viviendo el final de su propia

existencia

Zepeda (2001)"? afirma que entre los cambios biolégicos se encuentran el dafio
molecular acumulado asociado a continuas alteraciones del ADN, ARN, las
proteinas y los lipidos causando envejecimiento y lesion celular; cambios del
sistema nervioso central —-SNC- que se expresan en la disminucion del peso y
volumen cerebral, pérdida de neuronas, disminucion en la arborizacion de las
dendritas y del tejido conectivo, degeneracion de las neurofibrillas,
acumulacion de placas seniles; cambios fisiolégicos que se observan en la

reduccion del flujo sanguineo cerebral, oxigeno y metabolismo de la glucosa.

"?ZEPEDA, E. Tercera Edad: Por una mejor calidad de vida. [Articulo de Internet].
http://www.elnuevodiario.com/. Febrero 01 de 2001.
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Sin embargo en los planteamientos de Gonzélez (1997)® Los cambios
psicolégicos son muy heterogéneos y variables, pero se sabe que en la vejez
hay cambios en el funcionamiento cognoscitivo dependiendo de la edad:
estable o incrementada la inteligencia cristalizada y disminuida la inteligencia
fluida; estable la atencion breve y disminuida la atencién compleja; en el
lenguaje permanece estable la comunicacion, comprension, conocimientos de
sintaxis y palabras y se disminuye el lenguaje fluido y la nominacién, por la
dificultad en el acceso al Iéxico, el discurso es variable, impreciso y repetitivo;
estable la memoria inmediata, disminuye la sensorial y reciente y es variable la
memoria terciaria pero permanece intacta los aspectos importantes de la
historia personal; la habilidad visuoespacial es variable para copia dibujos y se
disminuye la orientacion topografica; se disminuye la capacidad de raciocinio

para resolver problemas logicos y es variable para el razonamiento practico.

En los planteamientos de Spar y col (1997)"* Los cambios fisiolégicos que
acompafnan el envejecimiento provocan deficiencias funcionales de diversos
organos del cuerpo. A este curso normal de acontecimientos se agregan
cambios patologicos que llevan a la enfermedad. Ahora bien: diferenciar entre

los dos puede ser dificil o imposible. Es evidente que las familias y las redes de

& GONZALEZ, DL. Psiquiatria Geriatrica. En: Toro G, RJ; Yepes R, LE. Fundamentos de medicina.
Psiquiatria. Medellin: Corporacion para Investigaciones Bioldgicas, 1997.

4 SPAR, JE y Rue, A. Citados por Gonzalez, DL. Psiquiatria Geriatrica. En: Toro G, RJ; Yepes R, LE.

Fundamentos de Medicina. Psiquiatria. Medellin, Corporacién para investigaciones biolégicas, 1997



apoyo social son las que mayormente proporcionan la atencion a los adultos
mayores débiles y logran que los enfermos se conserven en la comunidad.
Ningun pais puede facilitar servicios oficiales de salud y sociales adecuados
que puedan sustituir al sistema extraoficial de asistencia aunque fuese

deseable hacerlo asi.

Segln el Diagnéstico de la Situacién de Salud de Antioquia (2000) ", durante
el aflo 1998, la poblacién de 60 y mas afios registré como las cinco principales
causas de morbilidad por consulta: la enfermedad hipertensiva (29.0%), otras
enfermedades del aparato respiratorio (7.1%), otras enfermedades del aparato
digestivo (4.5%), signos sintomas y estados morbosos mal definidos (4.3%),
diabetes mellitus (4.1%)46; y por egresos hospitalarios fueron en el mismo afo:
otras enfermedades del aparato respiratorio (11,3%), otras formas de
enfermedades del corazon y de la circulacion pulmonar (8,6%), neumonias
(7,0%), otras enfermedades del aparato digestivo (5,7%) y diabetes mellitus
(5,7%)46. La enfermedad hipertensiva se constituye como la primera causa de
morbilidad por consulta a partir de los 40 afios y como novena causa de egreso
hospitalario a partir de los 60 afios. La enfermedad isquémica del corazon

figura como sexta causa de egreso a partir de los 50 afios. Las enfermedades

& DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA. Diagndstico de la situacion de salud en Antioquia.
En: Revista epidemioldgica de Antioquia, vol. 25, No. 1-3, Medellin, Colombia, Enero-Septiembre, 2000



de tipo cerebrovascular aparecen como causa importante de morbilidad a partir

de los 65 afos, con tendencia al incremento en edades superiores.

2.7.COMPONENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

Segln la Cartilla de Seguridad Social (1999)"° La razén de ser primordial de la
seguridad social consiste en dar a los individuos y a las familias la tranquilidad
de saber que el nivel y la calidad de su vida no sufrirdn, dentro de lo posible, un

menoscabo significativo a raiz de ninguna contingencia social o econémica.

Sin embargo, a pesar de las bondades del sistema, las altas tasas de
desempleo existentes en el pais, han llevado a una caida en las tasas de
crecimiento econdmico y aun crecimiento del sector informal, situaciéon que

impacta negativamente en los sistemas de seguridad social.

Ilgualmente el Ministerio de Proteccién Social (1999)"" en su cartilla de
seguridad social habla otro aspecto negativo dentro de la seguridad social en lo
concerniente al adulto mayor, es la exclusion y la inequidad social, los cuales
son los aspectos mas sensibles de la ciudad contemporanea. Por esto, la lucha
contra la exclusion y a favor de la equidad, en momentos de crisis, constituyen

imperativos actuales. Se considera entonces, como idea central, que la

7 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Cartilla de seguridad social y pensiones. Bogota: LEGIS, 1999
77
Ibid., p.69



seguridad social y los sistemas de pensiones son, también un derecho esencial
de las personas. Las politicas, en esta area, deben combinar eficiencia
econdmica con eficacia social; alcanzar niveles competitivos en la
productividad, asegurar proteccion a los trabajadores ante estados de
necesidad y garantizar que el esfuerzo del trabajador sea recompensado

adecuadamente.

Segln los resultados del estudio de Cardona y col (2006)’® Distribuida la
poblacién adulta mayor por sexo se encontré en el 2001 que la afiliacién al
sistema de seguridad social es principalmente como beneficiarias o
dependientes un 38,2%, no afiliadas se encontraban el 30,9%, en el régimen

contributivo estan el 23,6% y en el régimen subsidiado el 7,3%.

Para Aranda y col (2002)”° solamente 39.3% de los ancianos tienen seguro
médico o de salud. Hay mas ancianos, en comparacion con las ancianas, que
carecen de seguro meédico o de salud (58.6% vs 34.4%). Por el contrario,
existen mas ancianas que afirman contar con un seguro medico o de salud

(43.8% vs 34.5%).

8 CARDONA D. Op.cit. p.20
" ARANDA y col, Op.cit., p.21



Dentro de la seguridad social, las pensiones son un mecanismo para mejorar la
calidad de vida en la vejez, haciéndose necesario un adecuado sistema de
prevision social que incorpore ademas de un ingreso, una cobertura sanitaria
plena (universal) y servicios sociales que demanda la gente de edad. Un
aumento de la longevidad determina los niveles de prevencion para tener una
calidad de vida digna, respetable, apacible y tranquila. El aspecto pensional
contribuye a mejorar la calidad de vida en cuanto al aseguramiento de ingresos
monetarios que disminuyen la dependencia del adulto mayor de sus familiares

o de la sociedad.

La ley 100 de Colombia (1993)%° Con la implementacién del Sistema General
de Seguridad Social en Colombia en 1993, se buscé regular el servicio publico
esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la poblacién al
servicio en todos los niveles de atencion. Esta ley promulga que todos los
habitantes en Colombia deberan estar afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, previo al pago de la cotizacion reglamentaria, o a
través del subsidio que se financiara con recursos fiscales, de solidaridad y los
ingresos propios de los entes territoriales. La Ley 100 de 1993 unifico el
sistema publico, privado y de seguridad social, impuso un modelo de

competencia regulada para mejorar la eficiencia y la equidad de los servicios

8 Colombia. Congreso. Ley 100 de 1993, Diciembre 23, por medio de la cual se crea el Sistema de
Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones. Bogota : El Congreso, 1993



de salud, foment6 la operacion de muchos proveedores de servicios (IPS) y
aseguradores (EPS) y establecié las tarifas del servicio y los servicios minimos
que debe incluir cada uno, bajo los principios fundamentales: universalidad,
obligatoriedad, integralidad, solidaridad, libre escogencia, descentralizacion,
eficiencia y calidad. Introdujo, adicionalmente, el régimen subsidiado para la
atencion de la poblacion sin capacidad de pago, el cual se financia con: un
punto de solidaridad, aportes del Estado, aportes del 5-10% de las Cajas
Compensaciéon, aporte del situado fiscal, 15 puntos del 25% de las
transferencias municipales y las rentas cedidas por el Departamento Nacional
de Planeacion. Los resultados muestran un aumento sustancial en la
cobertura, particularmente en el régimen subsidiado: el 25 % mas pobre de la

poblacién cuenta con una cobertura del 92% en salud.

Asi mismo la ley 100 de Colombia (1993)%! como en salud, el Sistema General
de Pensiones tiene por objeto garantizar a la poblacion el amparo contra las
contingencias derivadas de la vejez, la invalidez y la muerte, mediante el
reconocimiento de las pensiones y prestaciones consagradas en la ley, asi es
como propende por la ampliacion progresiva de cobertura a los segmentos de

poblacidn no cubiertos con un sistema de pensiones.

& bid. P .71
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Dicho sistema de pensiones se compone de dos regimenes solidarios
excluyentes pero que coexisten, a saber:

Régimen solidario de prima media con prestacion definida, el cual es el mismo
sistema tradicional del ISS, reformado. Este es conocido como de prestacion
definida, en la medida que el afiliado conoce de antemano el nivel de pensién
que puede obtener dado un nivel de cotizacién y un tiempo para mantenerla.
Asi mismo, este régimen esta basado en la solidaridad intergeneracional, esto
es, las pensiones no se pagan con el ahorro de cada persona, sino con las

contribuciones que hacen los nuevos cotizantes jovenes.

De igual forma la ley 100 de Colombia (1993)%? Régimen de ahorro individual
con solidaridad, o fondos privados de pensiones (AFP). Donde el afiliado
conoce cuanto debe cotizar y durante cuanto tiempo, pero el nivel pensional
que puede lograr depende de la tasa de rentabilidad que logre el manejo
fiduciario de sus ahorros, durante el tiempo que dure la constitucion de su

ahorro individual.

Actualmente y segln la Ley 797 del 29 de enero (2003)®® sobre la reforma

pensional, las edades para la pension de vejez son de 60 afios para los

8 bid. P .72

8 CONGRESO COLOMBIA.. Ley 797 de 2003, por medio de la cual se reforman algunas disposiciones del
Sistema General de Pensiones. Bogoté : El Congreso, 2003



hombres y 55 afios para las mujeres, debiendo cotizar las personas un minimo
de 1.000 semanas para acceder a ella; a partir del 01 de enero del 2009 la
edad se incrementara a 58 afios si es mujer y 62 afios si es hombre y las
semanas de cotizacion aumentaran a 1.200. En el régimen de prima media
(RPM) en el 2005 el tope de semanas sera de 1.050 y a partir del 2006
aumenta 25 semanas cada afio hasta llegar a 1.300 ; el porcentaje de pensién
de vejez oscilara entre el 55% y 80%, siendo mas bajo para las personas de
salarios mas altos. En el régimen de ahorro individual (RAIS) se obtiene este
derecho a los 62 afios los hombres y 57 las mujeres y se hayan cotizado al
menos 1.150 semanas; a partir del 2009 se incrementaran 25 semanas por afio
hasta las 1.325 semanas en el afio 2015. En el régimen de transicion estaran
aguellas personas que a abril de 1994 tenian 35 afios mujeres y 40 afios

hombres 6 habian cotizado por lo menos 15 afos.

Asi mismo, los afiliados que a los 62 afios de edad, si son hombres, y 57 si son
mujeres, no hayan alcanzado a generar la pensidon minima de que trata el
articulo 35 de la ley 100 de 1993, y hubiesen cotizado por lo menos mil ciento
cincuenta (1.150) semanas tendran derecho a que el Fondo de Garantia
Estatal de Pension Minima del Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad,
en desarrollo del principio de solidaridad, les complete la parte que haga falta

para obtener dicha pension.
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En relacion a lo anterior, la ley de seguridad social, ha traido consigo algunos
“problemas”, especialmente en lo relacionado con la privatizacion del sector
salud, el incremento en los costos de la salud, la desproteccion de algunos
grupos poblacionales y la seleccién adversa que se hace por parte de algunas
administradoras. Situacion que afecta de forma muy directa a la poblacion
adulta mayor, pues este grupo poblacién suele sufrir en carne propia muchas

de estas situaciones surgidas con dicha Ley.

Seglin Maya LE (1997)%*, el 83.6% de las personas mayores de 60 afios del
Barrio Paris, Bello Antioquia no tenian pension por haber trabajado en el sector
informal de la economia; acorde a ello la Encuesta Nacional CAP encontré que
el régimen de pensiones protege al 12% de los adultos mayores de Colombia,
en una relacion de tres hombres por una mujer36 y el 68.34% de las personas
mayores del Departamento de Antioquia pertenecen al régimen subsidiado de

salud.

8 MAYA L. Op.cit. p.45
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2.8. COMPONENTE SOCIAL

En los planteamientos de Montes (1999)%° Cuando se envejece se asocia este
estado con un deterioro econdémico, fisico y mental que genera una pérdida de
autonomia, donde los parientes, familiares y amigos se consideran como
fuente de apoyo directo. Segun el estudio de Aranda y col (2002)% la
dependencia social por incapacidad se refiere al cuidado necesitado por el
anciano para realizar ciertas actividades. Los dos primeros items traducen la
imposibilidad de asistirse en el aseo personal y son dos comportamientos
basicos, por lo que, cuando son limitados, indican una incapacidad fisica y, por
consecuencia, la necesidad de cuidado constante. Las dos Ultimas
afirmaciones traducen la imposibilidad de desenvolverse socialmente
(habilidades instrumentales) tanto en la casa como fuera de ella, requiriendo el
cuidado de un tercero o, para peor, restringiendo estas actividades. En los
resultados del estudio se presento que las actividades de desenvolvimiento
social o instrumental son las menos realizadas. Asi, 26.2% no pueden realizar -
sin ayuda- compras fuera de casa. A esta cifra se suman 11.5% que raras
veces las realizan. Y, por otro lado, 16.4% no puede realizar tareas caseras sin
ayuda. En sentido contrario, 42.6% y 63.9% pueden realizar estas actividades

casi siempre.

8 MONTES DE O, V. Relaciones familiares y redes sociales. En: Envejecimiento Demogréafico de México:
Retos y Perspectivas. México: CONAPO, 1999.

% ARANDA y col. Op.cit. p.21



El apoyo social, entendido como todas aquellas formas de ayuda (material,
emocional y de informacion) que ofrece la sociedad y que los individuos
requieren en las diferentes etapas de su vida, se clasifica en familiar o de tipo
informal, ofrecido por los miembros de la familia, vecinos, amigos o
comparnieros, residan o no con el adulto mayor, y el apoyo institucional o de tipo
formal, donde organismos publicos y privados asisten a la poblacién, entre
ellos se cuentan las instituciones de atencion en salud, fondos de pensiones,

grupos religiosos y humanitarios.

En los resultados obtenidos por Aranda y col (2002)%" el respeto y
consideracion son los refuerzos sociales recibidos con mas frecuencia por los
ancianos (62.3% refieren recibirlos siempre). Por otro lado, el apoyo material
(dinero, medicamentos, alimentos y otros) solamente es recibido por el 42.6%,
y el apoyo emocional directo (besos, abrazos o frases carifiosas) por el 45.9%.
En sentido contrario, 18% de ancianos afirman no recibir ningun tipo de apoyo
material, 14.8% ningun tipo de apoyo emocional directo y 11.5% ningun tipo de
apoyo emocional indirecto (escucharlos cuando tienen problemas,

preocupacion o necesidad).

Las consecuencias sociales del envejecimiento han sido estudiadas por la

gerontologia social en multiples formas, a saber:

bid. P.76
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& Imagen de la vejez: fluctia desde el autoconcepto o autoimagen

hasta la imagen que otros puedan tener de él. La incorporacion que
una sociedad haga de un adulto mayor refleja el grado de desarrollo,
no solo desde el punto de vista humanitario, sino también
econdémico, social y mental.

Incorporaciéon social: existe un envejecimiento normal determinado
por la creatividad, actividad, integracion y autonomia, pero también
se haya el envejecimiento patolégico dado por la depresion,
pasividad, aislamiento y dependencia.

Derechos humanos de la vejez: en la Asamblea Mundial sobre
Envejecimiento de Viena, Austria, en 1982, un grupo de personas
viejas hizo este pronunciamiento con respecto a los derechos de
todas las personas y por supuesto en la vejez: a una existencia
fisica, a una existencia econdmica, a una existencia social, a una
existencia cultural y a una existencia autodeterminada.
Tradicionalmente, el discurso politico sobre el envejecimiento se ha
construido sobre la base de la solidaridad y la defensa de los
derechos humanos, mientras que el discurso sobre la modernidad se
traza sobre los valores derivados de la competencia, la acumulacion
de capital, el consumo, el poder y el prestigio. En este contexto, los
esfuerzos destinados a satisfacer las necesidades de atencion

médica o social de los adultos mayores, no rebasan los limites de la
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caridad, el altruismo y la beneficencia publica, loable pero
insuficiente.

& Factores de riesgo social: pérdidas de familiares, esfuerzos para
evitar envejecer, consumo irracional de cosméticos e intervenciones
quirtrgicas, aislamiento, ausencia de confidentes, inactividad,
inadaptacion a la jubilacion, insatisfaccion con actividades cotidianas,
pérdida de papeles sociales, institucionalizacion, condiciones
materiales de vida, edad superior a los 75 afios.

& Durante la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento y Salud
realizada en Espafia (2002)%® se determiné que existen cinco
desafios que la comunidad presente y futura debera enfrentar: rapido
envejecimiento de la poblacion, discapacidad y la doble carga de la
enfermedad, modificacion de un paradigma desfasado, feminizacién
del envejecimiento y las desigualdades respecto a o otros grupos
poblacionales.

& El rapido envejecimiento de la poblacion en los paises en vias de
desarrollo va acompafiado de espectaculares cambios: la
urbanizacioén, la migracion de los jovenes a las ciudades en busca de
trabajo, el menor tamafio de las familias y un mayor numero de

mujeres que se vinculan al sector de trabajo formal significa que

88 oMs. Op.cit. p.65



haya un menor nimero de personas disponibles para cuidar de los
mayores. La exclusién y el empobrecimiento de las personas
mayores suele ser fruto de las desigualdades estructurales de los
paises tanto en vias de desarrollo como desarrollados. Las
desigualdades sufridas en los primeros afios de la vida en el acceso
a la educacion, el empleo y la atencién sanitaria y las que se basan
en el género y la raza estan relacionadas de manera critica con la

situacion y el bienestar de la vejez.

& Aunque las mujeres cuentan con la ventaja de vivir mas afos, es

mas probable que sufran violencia doméstica y discriminacion a la
hora de acceder a la educacion, los ingresos, la alimentacién, a un
trabajo gratificante, la atencidn sanitaria, la herencia, las medidas de
seguridad social y el poder politico. En consecuencia, aunque los
paises desarrollados se enriquecieron antes de envejecer, los paises
en vias de desarrollo estan envejeciendo antes de que se produzca

un aumento considerable de la riqueza.
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2.9.DATOS ESTADISTICOS DE INTERES SOBRE EL ADULTO MAYOR

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud en un boletin de
salud (1999)s9 refiere que en la mayoria de paises del mundo la poblacion
femenina es superior a la masculina debido a la mayor supervivencia de las
mujeres, quienes tienen una esperanza de vida 5 a 8 afios mas que el

varon.

Segun los resultados arrojados en el estudio de Aranday col (2002)%

&1 53% son mujeres y 48% son varones.

&1 Se encontraron adultos mayores con edades de 60-64 afios y 80-84 en
un 18%, con edad promedio de 73 afios.

&1 66% provienen de provincias, mas varones que mujeres.

#1 3% no tienen instruccion escolar, 30% tienen estudios primarios
completos, 30% tienen estudios secundarios completos, 10% tienen
estudios superiores completos. Las ancianas tienen menos nivel
educativo.

& 23% son solteros, 36% casados, 8% convivientes, 3% divorciados y

30% viudos. Existen més viudas que viudos (la relacion es de 4 a 1).

8 OPS Op.cit., p.41
% ARANDA y col. Op.cit. p.21
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33% son amas de casa, 20% han sido obreros, 5% no han tenido
ocupacioén, 18% han sido empleados publicos, 12% comerciantes y 13%
profesional independiente.

33% viven en asilos o albergues geriatricos. La mayoria esta internado
en albergue publico. La mayoria de internos son ancianos varones.

30% reciben prestaciones por concepto de jubilacion, 30% no recibe
ingresos econdmicos de ningun tipo, 26% los obtiene de su jubilacion,
21% los obtiene de su familia, 7% de programas sociales y 5% de sus
ahorros. La mayoria considera que no les alcanza.

39% tienen seguro médico o de salud.

Del 71.4% de ancianos que recibe tratamiento o visita periodicamente al
médico, 76.7% son mujeres y 56.4% son varones.

78.8% de los adultos mayores encuestados afirman que les duele o le
molesta alguna parte de su cuerpo.

El 20% de los adultos mayores consumen farmacos sin ser recetados el
10.6% tabaco y el 4.3% licor

El consumo de sustancias psicoactivas esta asociado directamente al
resentimiento. Es decir, mientras mas resentidos se encuentren los
ancianos, mas probabilidades tienen de consumir sustancias
psicoactivas.

Por otro lado, el consumo de sustancias psicoactivas se asocia

inversamente a la satisfaccion por la vida.
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De los sintomas patoldgicos presentados en la encuesta los mas
frecuentes fueron las alteraciones en el suefio (52.1%), la falta de
apetito (29.2%), el dolor de garganta y la constante tos con flema
(26.1%).

66% tienen hijos.

45% de los encuestados tienen al menos un hijo soltero, 82.5% algun
hijo casado.

97.5% de adultos mayores que tienen hijos trabajan, un 5% de hijos
estudian y un 35% que al menos tienen un hijo desempleado.

Los hijos cubren, con mayor frecuencia, las necesidades alimenticias
(52.5%) y recreativas (52.2%) de sus ancianos padres. A ellas, le siguen
las necesidades de habitacion (40%) y pensién econémica (27.5%).

En el dltimo mes, 11% han sido insultados por sus familiares, 5% han
recibido amenazas y 3% han recibido golpes o empujones.

Conocen y frecuentan 21 personas como promedio, conversando

durante la semana con 8 amigos.

&1 64% se sienten muy comprometido con sus amigos.

&l 84% se sienten apreciado y queridos por sus amigos.

&1 Los encuestados se definen como "seguros”, "felices" y "calidos", siendo

esta tendencia, mayor en las mujeres que en los varones. En cuanto al

rol antisocial, los ancianos se identifican -con mayor frecuencia- como
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"pasivos" (48.8%), “interesados en si mismos" (46.3%), "solitarios"
(39%) y "tensos" (36.6%).

80% estan satisfechos con sus vidas. El 85.3% de los adultos mayores
niegan sentir que han desperdiciado su vida o que ha sido un fracaso, el
83.4% esta satisfecho con su vida actual, el 88.3% niegan no merecer
vivir como lo hacen ahora, 89.8% sienten que su vida si tiene sentido,
86% niegan sentir que sus familiares no lo quieren, 82.4% se sienten
Utiles para los demas, 79.1% niegan experimentar sentimientos de
soledad, desesperanza y confusion, 68.4 % niegan sentirse débiles,

doloridos o enfermos.
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3. MARCO DE DISENO

3.1.TIPO DE ESTUDIO:

Esta investigacion es de caracter descriptivo, cuantitativo transversal. Este tipo
de estudios sirven para analizar como es y como se manifiesta un fenémeno y
sus componentes. Permiten detallar el fenomeno estudiado basicamente a
través de la medicion de uno o mas de sus atributos que componen la calidad

de vida y la satisfaccion de vida con la misma.

3.2.UNIVERSO:
Es un concepto tedrico que designa al conjunto hipotético de todos los objetos
de estudio que cumplen la definicibn del objeto estudiado. En este estudio

seran los adultos mayores de 60 afios de la comuna 3.

3.3.POBLACION:

Es el agregado total de casos que cumplen con una serie predeterminada de
criterios. La poblaciéon siempre abarca el cumulo total de elementos que
interesan al investigador. Para esta investigacion la poblacion sera los Adultos
mayores de 60 afios del Comedor Comunitario del Barrio San Jorge. El total de

adultos mayores asistentes al Comedor Comunitario de San Jorge es de 90.

85



3.4.MUESTRA:

Es la parte de la poblacidbn que se seleccionara, de la cual realmente se
obtiene la informacién para el desarrollo del estudio y sobre la cual se
efectuaran la medicion y la observacion de las variables objeto de estudio. La
muestra en este estudio sera completada hasta alcanzar el namero total de
poblacién. Adultos mayores de 60 afios del Comedor Comunitario del Barrio

San Jorge. Total de la muestra: 83

3.5.TIPO DE MUESTREO:

El muestreo intencional, se basa en la idea de que el investigador puede usar
sus conocimientos acerca de la poblacion para elegir los casos que incluira en
la muestra. Se seleccionara a los adultos mayores que al momento del la
recoleccion de datos necesarias se encuentren presentes hasta completar el
limite del tamafio de la muestra, por lo tanto este tipo de muestreo es de

caracter intencional.

3.6.CRITERIOS DE INCLUSION:

Son las caracteristicas que debe tener la poblacion de referencia, y dependen
de lo que se pretende investigar.

¢ Adulto mayor de 60 afios.

¢ Que asista al comedor comunitario del barrio San Jorge.
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¢ Que se encuentre conciente y orientado en sus tres esferas.

¢ Que asistan con regularidad al comedor.

3.7.CRITERIOS DE EXCLUSION:

No son los opuestos a los de inclusion, sino aquellas caracteristicas que deben
estar ausentes en la poblacion referencia.

e Negarse a participar en la realizacion de la encuesta.

e Trastorno psiquiatrico conocido.

3.8.INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se utilizo para la recoleccién de la informacién la encuesta “Calidad y
Satisfaccion de Vida del Adulto Mayor”, tomada de un estudio similar realizado
en Lima (Per() por Aranda y col (2002)%; el instrumento fue adaptado a las
caracteristicas socio demograficas de Colombia y la region, tiene un
Coeficiente Alfa de Cronbach de 0.7986 y esta constituido por cinco
dimensiones que determinan calidad de vida: caracteristicas familiares,
relaciones sociales y amistades, salud fisica general, dependencia social y
familiar, escala de apoyo social y una dimension para satisfaccién con la vida,

tales dimensiones cuentan con cuarenta y cuatro variables en total.

% ARANDA y col, Op.cit., p.21
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Variables sociodemograficas: sexo, lugar de nacimiento, edad, maximo nivel
educativo alcanzado, estado civil actual, ocupaciéon laboral, nucleo familiar,

afiliacion al SGSSS, nivel de ingresos.

Caracteristicas familiares:_numero de hijos, estado civil de los hijos, situacién
laboral de los hijos, necesidades del anciano cubiertas por los hijos, visitas

familiares, maltrato familiar al anciano.

Relaciones sociales y amistades: numero de personas que conoce Yy
frecuenta, nUmero de amigos con quienes conversa por semana, Compromiso
con los amigos, sensacién de aprecio por los amigos, actividades fisicas,
escala de identidad de rol de amistad. En este tipo de relaciones, se
considerara dos aspectos de la misma: las objetivas y las subjetivas. En los
aspectos objetivos, se diferenciaran cuatro caracteristicas: 1) amplitud, 2)
densidad, 3) vigencia y 4) comunidad. En los aspectos subjetivos se
diferenciaran tres caracteristicas: 1) compromiso, 2) afecto e 3) identidad
amical. Asi, dentro de las caracteristicas objetivas, la amplitud se refiere al
namero de personas conocidas y frecuentadas, la densidad al nimero de
amigos conocidos que se conocen entre si, la vigencia se refiere al
mantenimiento de esas relaciones en el presente y, finalmente, la comunidad
describe la frecuencia e incidencia 9 de la realizacion de actividades ludicas y

laborales en conjunto. Por otro lado, dentro de las caracteristicas subjetivas, el
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compromiso se refiere a la importancia de llegar a ser un buen amigo, el afecto
al aprecio que se siente de los demas, y la identidad amical se refiere a la
imagen y rol que cree tener frente a sus amigos. Se diferencian dos tipos de

identidad amical: prosocial y antisocial.

Salud fisica general: enfermedad diagnosticada por el médico, tratamiento
recibido, dolor subjetivo, presencia de signos y sintomas patologico, consumo

de sustancias psicoactivas.

Escala de dependencia social y familiar: cuatro items, ¢Se viste y se
desviste sin ayuda? ¢Se bafia y hace sus necesidades higiénicas solo?

¢ Realiza tareas caseras solo? ¢ Realiza sin ayuda compras fuera de casa?

Escala de apoyo social: seis items, ¢Recibe caricias, besos, abrazos o
palabras carifiosas? ¢Le escuchan cuando usted tiene algun problema,
preocupacion o necesidad? ¢Recibe respeto y consideracion? ¢Le dan o
facilitan informacion, noticias, consejos u orientacidon que a usted le interesa?
¢, Recibe apoyo econdmico, medicamentos, ropa, alimentos u otros? ¢ Recibe

atencion o compafiia agradable que la hace sentir bien?
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Escala de Satisfaccion con la vida: ocho items, ¢Siente que ha
desperdiciado su vida o que su vida ha sido un fracaso? ¢ Esta insatisfecho con
su vida actual? ¢ Siente que no merece vivir como lo hace ahora? ¢ Siente que
su vida no tiene sentido? ¢ Siente que sus familiares no lo quieren? ¢ Se siente
inatil o un estorbo para los demas? ¢ Siente soledad, desesperanza o confusion

en su vida? ¢ Siente que su cuerpo esta débil, dolorido y enfermo?

3.9. CONSIDERACIONES ETICAS.

En esta investigacion en el area de salud con seres humanos se hace
indispensable que sea respetada la autonomia y dignidad de los individuos
investigados, prestando atencion especial a la proteccién de los sujetos y
poblaciones vulnerables como lo establece Fly (1985)% y Garzén (2005)%. La
resolucién No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y la Ley 84 de 1989,
manifiestan que este tipo de investigacion solo necesita consentimiento
informado no escrito, debido a que no presenta ningln riesgo para seres

humanos.

%2 FRY, Sara. La ética en la Practica de la Enfermeria, Ed. Consejo Internacional de Enfermeria,
Individual us agrégate good ethical tension in nursing practice, en Journal Nursing stud Vol 22, N°
4 Ginebra, Suiza, 1985, p 303-310.

% GARZON Alarcon Nelly. Teorias de enfermeria y ética profesional Revista Selecciones de
Bioética, No. 8, octubre de 2005. Pontificia Universidad Javeriana. Instituto de Bioética CENALBE,
Bogot4, Colombia. p. 31



Se presto especial atencidén a los principios y valores éticos en este estudio,
asi como la obtencion del consentimiento informado que es un factor
fundamental de transformacion, tanto de las relaciones sanitarias como de la

forma de comprender la actividad terapéutica. (Anexo B)

Dentro de los principios de la Bioética, citados en revista de ANEC (2003)%*
que se tuvieron en cuenta fueron: autonomia, justicia, beneficencia - no

maleficencia.

Autonomia.

El respeto por las personas es el primer principio y éste exige que cada
individuo sea tratado como un ser Unico y como un ser igual a todos los demas
individuos. Se requiere una justificacion ética especial para interferir en los

propésitos, la privacidad o los comportamientos individuales de cada persona.

Justicia
El principio de justicia estipula la igualdad de trato entre los iguales, y la
diferencia de trato entre los desiguales, conforme a sus necesidades. En lo

gue compete a enfermeria, es la satisfaccion de necesidades basicas de la

o4 ANEC. Publicacion oficial de la asociacion nacional de enfermeras de Colombia. Edicién niumero 60 -
seccion cientificas. Bogota, Colombia. 2003. p 16 e-mail: anecnal@andinet.com. Citado por GONZALEZ T.
Calidad de Vida del Cuidador del Paciente Mental Santa Marta 2006.



mailto:anecnal@andinet.com

persona, en su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico que se

traduce en ofrecer una adecuada calidad de atencion.

Beneficencia
Se define a la virtud de hacer el bien. Es proteger y defender los derechos de
los pacientes, prevenir que suceda algun dafio, suprimir las condiciones que

puedan producir perjuicio a otros, ayudar a las personas con discapacidades.

No maleficencia, o no hacer dafio
Hace referencia al compromiso y responsabilidad moral que asumen los
profesionales de la salud como la obligacién de extremar siempre los posibles

beneficios y minimizar los posibles riesgos.
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4. MARCO DE ANALISIS

Esta investigacion es de caracter descriptivo transversal y con un muestreo
intencional, donde se incluira un instrumento de recoleccion de datos que
evaluara las siguientes dimensiones relacionadas con los objetivos del estudio:
variables demograficas, situacion social actual, caracteristicas familiares,
relaciones sociales y amistades, satisfaccion con la vida, salud organica
general, dependencia social y familiar y escala de apoyo social, de manera que

los resultados dara respuesta a la pregunta problema de la investigacion.

Este estudio se llevo a cabo en el periodo comprendido entre julio y septiembre
de 2007, con una poblacién de 83 adultos mayores asistentes al comedor

comunitario del barrio San Jorge de Santa Marta.

4.1.RECOLECCION DE DATOS

Primeramente se realizo una prueba piloto con 30 ancianos pertenecientes al
comedor de Taganga de la ciudad de Santa Marta, quienes tenian
caracteristicas similares a la muestra principal del estudio, esto ayudo a

replantear ciertos puntos del instrumento para el mejoramiento del mismo.

Para la recoleccion de los datos se aplico el instrumento a los adultos mayores

que se encontraban presentes en el Comedor de San Jorge. Las encuestas se
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realizaron durante dos dias en horas de la toma del alimento del adulto mayor
hasta completar la muestra. Antes del diligenciamiento de la misma, a cada
anciano se le expuso los objetivos del proyecto y la justificacion del mismo, se
dio a conocer el formato de consentimiento informado y la posterior

recoleccion de firmas de quienes aceptaban la participacion en la investigacion.

4.2. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para el analisis de los datos con sus correspondientes cédigos se utilizo el
programa estadistico SPSS donde se analizo a través de graficos de barras
los datos arrojados por la encuesta de recoleccion Calidad y Satisfaccion de
Vida del Adulto Mayor, en los que cada valor con variable se le asigna una
barra con altura equivalente a su frecuencia absoluta o porcentual. Ademas
para el mejoramiento de los gréaficos se empleo el programa Microsoft Excel
2007. Dentro de los datos estadisticos en el andlisis de cada variable se

incluye media, mediana, moda y desviacion estandar.
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4.3.ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

4.3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se analizan estadisticamente los datos sociodemograficos segun Aranda y col
(2002)*® sexo, lugar de nacimiento, edad, maximo nivel educativo alcanzado,
estado civil actual, ocupacion laboral, nacleo familiar, afiliacion al SGSSS, nivel

de ingresos.

Grafico 1. Genero del adulto mayor

Hombre =Mujer

Fuente: Datos de la Investigacion

% ARANDA y COL. ob.cit., p.88
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Se observa que del 100% de los ancianos encuestados, Las mujeres
representan el 51.8% vy los varones el 48.19%. Esto coincide con los
planteamientos de la OPS (1999)%° que refiere que en la mayoria de paises
del mundo la poblacién femenina es superior a la masculina debido a la mayor
supervivencia de las mujeres, quienes tienen una esperanza de vida 5 a 8 afios
mas que el varén. Igualmente a los resultados arrojados en el estudio de
Cardona y Col (2006)°" en la ciudad de Medellin donde hay 58 hombres por

cada 100 mujeres respecto al adulto mayor.

Grafico 2. Edad del adulto mayor
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0OPS. Op.cit. p. 81
" CARDONA. Op.cit, p.21
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Un 21.69% de la poblacion de adultos mayores que asiste al comedor comunal
de San Jorge se encuentra en un rango de edades de 60-64 y 65-69 afos, un
13% entre 70-74 afos, 20% entre 75-79 afos, 9% entre 85-89 y un 13% entre
90-94 afios. Muy parecido ocurre en el estudio de Aranda y col. (2002)%® se
encontraron adultos mayores con edades de 60-64 afios y 80-84 en un 18%
demostrandose asi la amplia presencia de individuos con edades en el inicio
de la adultez mayor (60-69), de igual manera no son grandes porcentajes de
diferencia a la vez se resalta el bajo numero de adultos mayores con edades

mayores a 85.

Grafico 3. Lugar de nacimiento del adulto mayor

®* Rural “Urbana

Fuente: Datos de la Investigacion

% ARANDA, op.cit. p.81
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Se observa que los adultos mayores proceden del area rural en un 57% y en
un 42% del area urbana, se puede denotar que la mayoria del adulto mayor
perteneciente al comedor ha vivido y trabajado por largo tiempo en el campo y
se encuentra esto de la mano con el nivel de escolaridad de estos. Mientras
que en el estudio de Aranda y col (2002)*° se encontré 65.6% de adultos
mayores de procedencia provincial y de estos mas hombres que mujeres

(75.9% vs 56.3%).

Grafico 4. Nivel de escolaridad del adulto mayor
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Fuente: Datos de la Investigacion

El 39% de los adultos mayores que asisten al comedor del Barrio de San Jorge

son analfabetas, en un 15% tienen la primaria completa y en 37% la primaria

% |bid. p.96
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incompleta y el 7% la secundaria incompleta, aunque la mayoria de estos han
recibido estudios de primaria ya sea completa o incompleta, hay un porcentaje
significativo de analfabetas que no han asistido a ninguna institucién educativa
y los conocimientos que poseen son empiricos, esto se encuentra relacionado
a que la mayoria de los ancianos proceden del area rural y son de escasos
recursos. Algo similar ocurrié en el estudio de Cardona y Col (2006)100 en lo
gue respecta al nivel educativo de los adultos mayores se encontré6 que una
alta proporcién de estos solo han alcanzado estudios de primaria (63.9%), el
19.2% con secundaria y el 13,8% sin ninguna escolaridad, convirtiéndose en
ocasiones tal situacién en posible factor de discriminacién en la sociedad, por
lo tecnificada de la misma. Sin embargo los ancianos que han logrado asistir a
una institucién educativa, en conjunto (primaria y secundaria completa e
incompleta) superan notablemente en porcentajes a aquellos que no lo han
hecho, a la vez se resalta que con el pasar de los afios debe irse

disminuyendo el porcentaje de personas analfabetas.

100 cARDONA. Op.cit, p.58
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Grafico 5. Estado civil del adulto mayor
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Fuente: Datos de la Investigacion

Un 31% de los adultos mayores tienen pareja, un 25% no tienen pareja, un
36% se encuentran viudos y el 7% se encuentran divorciados, mostrando asi
gue gran parte de los adultos mayores no conviven con su pareja, coincidiendo
con los resultados del estudio de Aranda y col (2002)101 en el cual la mayoria
de los adultos mayores (44.3%) tiene una unidn estable (casados vy
convivientes), seguido de un 29.5% de viudez, 23% de solteria y 3.3% de

divorciados.

101 ARANDA, op.cit. p.81
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Sorprende el elevado numero de adultos mayores viudos y sin pareja. Segun
Ruiperez y col (1997)102 la viudez y la soledad (hecho que puede explicarse
por determinados motivos), constituyen un problema social, econémico y
psicolégico de gran magnitud, pues produce efectos negativos sobre el
bienestar del adulto mayor, quien se ve vinculado a la pobreza, soledad y

aislamiento.

Grafico 6. Ocupacion laboral del adulto mayor

* Trabajador “'Desempleado

Fuente: Datos de la Investigacion

Gran porcentaje de los adultos mayores (59.04%) laboran o buscan diferentes

actividades que le generen ingresos, a la vez estas no generan lo necesario

102 RUIPEREZ, Op.cit., p.63
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para el sostenimiento personal o del hogar en el caso de algunos. Razén por
la cual el sostenimiento y el nivel de ingresos del adulto mayor esta dado por
los hijos o un familiar cercano. Contrario a los resultados de Aranda y col
(2002)'*® donde 29.5% de ellos no recibe ingresos, 26.2% lo obtiene de su
jubilacion, al 21.3% se lo proporciona su familia, 6.6% lo obtiene de programas

sociales y 4.9% de sus ahorros de trabajo.

Grafico 7. Nucleo familiar del adulto mayor

= Vive solo Vive en compaiiia

Fuente: Datos de la Investigacion

Un 25% del los adultos mayores que se encuentran en el Comedor
Comunitario del barrio San Jorge viven solos y un 74% viven en compaifiia,

confrontando esto con los resultados antes mencionados a cerca del estado

103 ARANDA y col Op.cit., p.59
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civil del adulto mayor se determina que la compafia de estos esta dada mas

gue todo por un familiar cercano o lejano que por la presencia de la pareja.

Grafico 8. Afiliacién del adulto mayor al Sistema General de Seguridad Social

en Salud.

= Subsidiado Vinculado

Fuente: Datos de la Investigacion

Un 53% se encuentra en el régimen subsidiado en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y el 46% en el régimen vinculado, esto esta
claramente relacionado con los bajos niveles de ingreso. A la vez se resalta la
inexistencia de adultos mayores sin seguridad medica contrario a lo arrojado
en el estudio de Cardona y col (2003)*** donde distribuida la poblacién adulta

mayor por sexo se encontré en el 2001 que la afiliacion al sistema de

104 CARDONA y col Op.cit., p.70
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seguridad social es principalmente como beneficiarias o dependientes un
38,2%, no afiliadas se encontraban el 30,9%, en el régimen contributivo estan
el 23,6% y en el régimen subsidiado el 7,3%. A diferencia de el estudio de
Aranda y col (2002)'® donde solamente 39.3% de los ancianos tienen seguro
médico o de salud. Hay méas ancianos, en comparacion con las ancianas, que
carecen de seguro médico o de salud (58.6% vs 34.4%). Por el contrario,
existen mas ancianas que afirman contar con un seguro médico o de salud

(43.8% vs 34.5%).

Grafico 9. Nivel de ingresos del adulto mayor

*<SML "SML

Fuente: Datos de la Investigacion

105 ARANDA y col Op.cit., p.70
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Un 97% de los adultos mayores reciben como sueldo menos del salario minimo
legal y un 2% reciben el salario minimo legal, sin embargo estos aportes no
solo son producto de su trabajo, ya que ellos reciben aportes de sus hijos o
familiares. Coincidiendo con el estudio de Cardona y Col (2006)106 en el cual
los adultos mayores encuestados presentaron como principal fuente de
ingresos los aportes familiares representando el 41.1% para cada fuente de
ingresos, se destaca ademas como una baja proporcién de adultos tienen su
sustento econdmico derivado en el sueldo (5.3%), situacién explicable en el
hecho que la jubilacion se adquiere a partir de los 62 afios para los hombres y

los 58 para las mujeres.

4.3.2. CARACTERISTICAS FAMILIARES
Se analizan estadisticamente seguin Aranda y col (2002)*° los datos: niimero
de hijos, estado civil de los hijos, situacion laboral de los hijos, necesidades del

anciano cubiertas por los hijos, visitas familiares, maltrato familiar al anciano.

1% CARDONA. Op.cit,, p.59
107 ARANDA Op.cit., p.87
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Grafico 10. Respuesta del adulto mayor a la pregunta, ¢tiene hijos?

Fuente: Datos de la Investigacion

Un 75% de los adultos mayores tienen hijos y un 24% no tienen hijos,
coincidiendo con el estudio de Aranda y col (2002)108 en el que se encuentra
gue el 65.6% de los adultos mayores afirmé tener hijos, frente al 29.5% que

dijo no tenerlos.

108 ARANDA Op.cit., p.83
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Grafico 11. Situacion social de los hijos del adulto mayor.
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Fuente: Datos de la Investigacion

Un 20% de los hijos del adulto mayor son solteros, un 55% son casados y el
24% de los adultos mayores no tienen hijos, contando con mayor apoyo
familiar aquellos que si tienen. Algo similar ocurre en el estudio de Aranda y
col (2002)109 respecto a la situacion social de los hijos el 45% de los

encuestados tienen al menos un hijo soltero, 82.5% algun hijo casado.

109 Ibid. p.106
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Grafico 12. Situacion laboral de los hijos del adulto mayor
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Fuente: Datos de la Investigacion

Un 37% de los hijos del adulto mayor trabajan, un 2% estudian, un 36% se
encuentra desempleado y un 24% no tiene hijos, evidenciandose la diferencia
minima entre los hijos que trabajan y lo que se encuentran desempleados. Sin
embargo en el estudio de Aranda y col (2002)110 estos porcentajes no poseen
esa diferencia minima ya que se encuentra un 97.5% de adultos mayores que
tienen hijos trabajando, un 5% de hijos que estudian y un 35% que al menos

tienen un hijo desempleado.

110 Ibid. p.107
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Grafico 13. Necesidades del adulto mayor cubiertas por los hijos
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Fuente: Datos de la Investigacion

Un 13% no tienen contacto con sus hijos, un 16% los hijos le cubren al adulto
mayor las necesidades habitacionales, un 27% las necesidades alimenticias,
un 2% las necesidades recreacionales, un 15% la pensiona econémica y un
24% de los hijos del adulto mayor no cubre ninguna necesidad. Lo preocupante
de estos porcentajes es que los hijos del adulto mayor a pesar de que la parte
econdmica, alimenticia y habitacional, son cubiertas en gran parte, no estan
interactuando con sus hijos, ya sea por que no tienen contacto con ellos 0 no
les estan supliendo las necesidades recreacionales que este tiene y por tal

razon el adulto mayor tiende a sentirse solo y aburrido.
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Respecto a lo anterior se encuentran diferencias significativas con los
resultados arrojados en el estudio de Aranda y col (2002)111 los hijos cubren,
con mayor frecuencia, las necesidades alimenticias (52.5%) y recreativas
(52.2%) de sus ancianos padres. A ellas, le siguen las necesidades de

habitacién (40%) y pension economica (27.5%).

Grafico 14. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Cuantas veces al mes

ve a sus familiares?
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Fuente: Datos de la Investigacion

Gran porcentaje de los adultos mayores (74,70%) vive con sus familiares a la
vez el 7,23% no los ve, muy similar esta situacion a la dada segun los

resultados de Aranda y col (2002), donde el 62.3% de los ancianos refieren

111 ARANDA Op.cit., p.82

110



vivir con sus familiares y 32.8% en un albergue o asilo geriatrico. De estos
altimos, la mayoria esta internado en un albergue publico (29.5% vs 3.3%).
Existe una proporcion mayor de ancianos, comparada con las ancianas,
internados en un albergue (55.2% vs 12.5%). En sentido contrario, existe mas
adultos mayores mujeres que hombres viviendo con sus familiares (81.3% vs

41.4%).

(OPS, 1999)'*2 Tal parece que la familia sigue siendo la principal fuente de
apoyo emocional, seguridad, cuidado, afecto, ya que constituye un mecanismo
natural de atencion y es la opcion preferida por los ancianos. No debe extrafiar
entonces, que una alta proporcion de ancianos que viven con su familia

manifiesten estar satisfechos de su situacién familiar.

12 5ps Op.cit., p.41
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Grafico 15. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Ha recibido en el
altimo mes insultos o gritos hirientes, amenazas o chantajes, golpes o

empujones?

10,84 7,23

Insultos o gritos Amenazas 0 Golpeso
hirientes chantajes empujones

ESi © No

Fuente: Datos de la Investigacion

El 10.84% de los adultos mayores informan haber recibido insultos o gritos
hirientes, el 18.07% amenazas o0 chantajes y el 7.23% golpes o empujones
situaciéon muy parecida a la arrojada en el estudio de Aranda y col (2002)*** por
ejemplo, 10.5% de los ancianos informa haber recibido insultos y gritos
hirientes de sus familiares, 4.8% ha recibido amenazas, y 3.2% ha recibido

golpes o empujones.

113 ARANDA y col Op.cit., p.83
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4.3.3. RELACIONES SOCIALES Y AMISTADES

Segln el estudio de Aranda y col (2002)**

es de gran importancia las
relaciones con amigos en la vida de los adultos mayores. En este tipo de
relaciones, se considerara dos aspectos de la misma: las objetivas y las
subjetivas. En los aspectos objetivos, se diferenciaran cuatro caracteristicas: 1)
amplitud, 2) densidad, 3) vigencia y 4) comunidad. En los aspectos subjetivos
se diferenciaran tres caracteristicas: 1) compromiso, 2) afecto e 3) identidad
amical. Asi, dentro de las caracteristicas objetivas, la amplitud se refiere al
namero de personas conocidas y frecuentadas, la densidad al nimero de
amigos conocidos que se conocen entre si, la vigencia se refiere al
mantenimiento de esas relaciones en el presente y, finalmente, la comunidad
describe la frecuencia e incidencia 9 de la realizacion de actividades ladicas y
laborales en conjunto. Por otro lado, dentro de las caracteristicas subjetivas, el
compromiso se refiere a la importancia de llegar a ser un buen amigo, el afecto
al aprecio que se siente de los demas, y la identidad amical se refiere a la

imagen y rol que cree tener frente a sus amigos. Se diferencian dos tipos de

identidad amical: prosocial y antisocial.

114 ARANDA y col Op.cit., p.88
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Grafico 16. Promedio de personas que conoce Y frecuenta el adulto mayor

= < de 10 personas > de 10 personas

Fuente: Datos de la Investigacion

En cuanto a la amplitud, los adultos mayores con un 74.70% afirman conocer
y frecuentar un promedio de mas de 10 personas concordante con los
planteamientos de Aranda y col (2002)**° el 21% de los entrevistados afirman

conocer y frecuentar amigos.

15 pid., p.21
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Grafico 17. En la semana con cuantos amigos conversa el adulto mayor

= < de 10 personas > de 10 personas

Fuente: Datos de la Investigacion

Aqui se puede ver claramente como disminuye en relacion con el grafico
anterior el nimero de personas con las que el adulto mayor conversa, de la
misma manera como Aranda y col (2002)'*° plantea que el adulto mayor
conversa durante la semana con un promedio de ocho personas. Esto habla

claramente de la densidad de las amistades del adulto mayor.

116 ARANDA y col Op.cit., p.83
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Grafico 18. Sentido de compromiso del adulto mayor con sus amigos.

Fuente: Datos de la Investigacion

El adulto mayor se siente comprometido con sus amigos en un 69.88% cifra no
muy alejada de la arrojada en el estudio de Aranda y col (2002)*" donde
refiere un porcentaje de 64% para el compromiso del adulto mayor con sus
amigos. Esta variable habla de la solidez de las relaciones con amistades,
relacionando esto con el grafico anterior se infiera buena densidad y solidez en

las amistades del adulto mayor

Y7 bid. p.115
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Grafico 19. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que sus amigos lo

aprecian y quieren?

Fuente: Datos de la Investigacion

El 87.95% de los adultos mayores se sienten apreciados y queridos por sus
amistades resultado parecido al de Aranda y col (2002)'*® donde el 84% se
siente apreciado y querido por sus amigos. Se comprueba lo planteado por
Aranda y col (2002)*° sobre el pensamiento erréneo de que la vejez
forzosamente implica soledad. Los adultos mayores por lo general se ven a si

mismo como parte activa de la sociedad.

18 1pid. p.116
119 ARANDA y col Op.cit., p.40
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Grafico 20. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Realiza actividades

fisicas, ludicas o laborales con sus amigos?
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Fuente: Datos de la Investigacion

Se puede apreciar que de las opciones de respuestas la mas frecuente es
nunca (33.73%), sin embargo si se totaliza las demas opciones de respuestas
el resultado seria (66.27%) de adultos mayores que si realizan algun tipo de
actividad lddica, laboral o fisica con sus amigos. Gran parte de estas
actividades se deben o son dirigidas por el comedor al que se encuentran
inscritos y a la participacion de diferentes programas de las universidades de la

localidad, quienes realizan actividades con todos los grupos vitales este grupo
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vital. En el estudio de Aranda y col (2002)*° ocurri6 algo similar, al
preguntarles con qué frecuencia realizan actividades ludicas o laborales con
sus amigos, 39.3% afirma que nunca, 27.9% al menos una vez al mes, 13.1%
al menos una vez a la semana, 16.4% casi a diario. Cuando Havighurst, R.
(1973)'* habla de la teoria del retiro y de la actividad para explicar el ambiente
social del adulto mayor dice que no todos los adultos mayores necesitan una
vida llena de actividades e interaccidn social para llegar a ser felices; como en
todas las etapas de la vida, existen algunas personas que se sienten tan
satisfechas de llevar una existencia relativamente pasiva y solitaria como las
que tienen una vida llena de actividad y relaciones sociales. Lo realmente

importante es la naturaleza de tales actividades.

120 ARANDA y col Op.cit., p.60
2L HAVIGHURST, R Op.cit., p.40
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Grafico 21. Escala de identidad de rol de amistades (Prosocial - Antisocial) del

adulto mayor.
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Fuente: Datos de la Investigacion
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Para analizar la escala de identidad de rol de amistades comparamos
conjuntamente los resultados que indican una identidad prosocial (Grafico 21a)
y una antisocial (Grafico 21b). Se determina la tendencia clara de la identidad
del rol de amistades prosocial mas frecuente que la antisocial. En esta el
adulto mayor tiende a ser competente (89.16), célido (77.11), y seguro
(75.90%), de igual manera se aprecia en la grafica de identidad antisocial (21b)
gue los ancianos se identifican con mayor frecuencia como pasivos (48.19%),
interesados en si mismos (75.90), solitarios (39.76%) y tensos (36.14%).
Resultados casi que idénticos a los arrojados en el estudio de Aranda y col
(2002)*?? donde refiere que los encuestados se definen como "seguros”,
"felices" y "calidos", siendo esta tendencia, mayor en las mujeres que en los
varones. En cuanto al rol antisocial, los ancianos se identifican -con mayor
frecuencia- como “"pasivos" (48.8%), "interesados en si mismos" (46.3%),

"solitarios"” (39%) y "tensos" (36.6%).

122 ARANDA y col Op.cit., p.83
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4.3.4. SALUD FISICA GENERAL
Para Aranda y col (2002)'* la repercusién de las enfermedades geriatricas,
sean cuales sean, se nota en el deterioro funcional, mental y social del
anciano; destacando la disminucion funcional, incapacidad y dependencia en
las actividades de la vida diaria, limitando su autonomia. Aqui los datos
estadisticos a analizar son enfermedad diagnosticada por el médico,
tratamiento recibido, dolor subjetivo, presencia de signos y sintomas patoldgico

y consumo de sustancias psicoactivas por parte del adulto mayor.

Grafico 22. Enfermedad del adulto mayor diagnosticada por algin medico.
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Fuente: Datos de la Investigacion

122 ARANDA y col Op.cit., p.51
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En la grafica se aprecia el porcentaje de frecuencia de cada patologia, en el
procesamiento de los datos ocurrié que ningun anciano dejo de manifestar
sentir una patologia, algunos expresaban tener diagnosticado por un medico
dos o mas patologias, entre las mas frecuentes estaban HTA (34.94%),
Diabetes Mellitus (18.07%) y cardiopatias (19.28%). Situacion parecida afirma
Aranda y col (2002)*** donde el 61.0% de los ancianos encuestados tiene una
enfermedad diagnosticada por el médico. A la vez Aranda y col (2002)*?° dice
6.5% de adultos mayores que manifestaron tener una enfermedad
cardiovascular, ademas constituye la causa principal de muerte en los adultos
mayores. A ella la disponen el tabaquismo, la diabetes, la inactividad y la
obesidad. Este resultado es similar con el obtenido por Cardona y col
(2003)*?° donde afirma que las enfermedades, signos o sintomas que mas
aguejan a los adultos mayores entrevistados son las relacionadas con el
sistema cardiovascular, presentandolas el 50.6% de ellos; dentro de este grupo

la patologia mas padecida es la hipertension (38.1%).

124 ARANDA y col Op.cit., p.52
125 |pid. p.123
126 CARDONA y col Op.cit., p.52
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Grafico 23. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Recibe tratamiento o visita

al medico?

Fuente: Datos de la Investigacion

El 62.65% de los adultos mayores recibe tratamiento o visita al medico
condicién similar a los resultados arrojados por el estudio de Aranda y col
(2002)**" donde el 71.4% de adultos mayores recibe tratamiento o visita

periédicamente al médico.

127 ARANDA y col Op.cit., p.82
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Grafico 24. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Le duele o molesta alguna

parte de su cuerpo?

Fuente: Datos de la Investigacion

El 75.90% de los adultos mayores les duele o le molesta alguna parte del
cuerpo, bastante similar a lo expuesto por Aranda y col (2002)'* donde el

78.8% de los adultos mayores encuestados afirman lo mismo.

128 |bid. p.124
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Grafico 25. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Presenta alguno de los

siguientes sintomas?
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Fuente: Datos de la Investigacion

El 16.87% de los adultos mayores manifiestan falta de apetito, el 14.46%
alteraciones en el suefo, el 13.25% fuerte picazon en el cuerpo y el 9.64%
constante tos con flema. Se identifica un resultado similar en el estudio de
Aranda y col (2002)'*° donde de los sintomas mencionados, los mas
frecuentes son las alteraciones en el suefio (52.1%), la falta de apetito (29.2%),
el dolor de garganta y la constante tos con flema (26.1%), a la vez las cifras de

este estudio no son tan altas como las que ellos manejan.

129 ARANDA y col Op.cit., p.83

126



Grafico 26. Consumo en el ultimo mes de sustancias psicoactivas por el adulto

mayor.
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Fuente: Datos de la Investigacion

Cerca de la mitad (50.60%) de los adultos mayores no consume ningun tipo de
sustancia psicoactiva, a la vez el 32.53% consume farmacos si ser recetados
por un medico y el 16.87% licor. Sin embargo el consumo de farmacos sin ser
recetados esta relacionado con medicamentos como AINES utilizados
especificamente para dolores de cabeza, y el consumo de licor es ocasional en
circunstancias de celebracion. Algo parecido sucede en el estudio de Aranda y
col (2002)**° donde el 20% de los adultos mayores consumen farmacos sin ser

recetados el 10.6% tabaco y el 4.3% licor. No obstante aqui el consumo de

130 ARANDA y col Op.cit., p.82
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estas sustancias se debe a factores predisponentes como el resentimiento por

la sociedad y es inversamente proporcional a su satisfaccion con la vida.

4.3.5. DEPENDENCIA SOCIAL Y FAMILIAR

Segun el estudio de Aranda y col (2002)*** la dependencia social se refiere al
cuidado necesitado por el anciano para realizar ciertas actividades. Los dos
primeros items traducen la imposibilidad de asistirse en el aseo personal y son
dos comportamientos basicos, por lo que, cuando son limitados, indican una
incapacidad fisica y, por consecuencia, la necesidad de cuidado constante. Las
dos Jdltimas afirmaciones traducen la imposibilidad de desenvolverse
socialmente (habilidades instrumentales) tanto en la casa como fuera de ella,
requiriendo el cuidado de un tercero o, para peor, restringiendo estas

actividades.

131 ARANDA y col Op.cit., p.76
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Grafico 27. Respuesta del adulto mayor a las preguntas ¢Se viste y se
desviste sin ayuda? ¢Se bafia y hace sus necesidades higiénicas solo?

¢ Realiza tareas caseras solo? ¢ Realiza sin ayuda compras fuera de casa?
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B Realiza sin ayuda compras fuera de casa

Fuente: Datos de la Investigacion

Se puede determinar que en aquellas actividades pertenecientes al cuidado y
aseo general del adulto mayor este tiene un alto porcentaje de independencia
(92.77% y 93.98%), de igual forma en aquellas relacionadas con su
desenvolvimiento social sin embargo es bajo relacionandolo con el de

actividades especificas en el hogar (83.13% y 75.90%), de igual manera ocurre
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en los resultados presentados por Aranda y col (2002)*** donde se observa
gue las actividades de desenvolvimiento social o instrumental son las menos
realizadas. Asi, 26.2% no pueden realizar -sin ayuda- compras fuera de casa.
A esta cifra se suman 11.5% que raras veces las realizan. Y, por otro lado,
16.4% no puede realizar tareas caseras sin ayuda. En sentido contrario, 42.6%

y 63.9% pueden realizar estas actividades casi siempre.

4.3.6. APOYO SOCIAL
En el instrumento de recoleccién de datos propuesto por Aranda y col (2002)**3
El apoyo y refuerzo social actual es una escala referida a las atenciones

provenientes de cualquier persona (familiares o no) recibidas por los ancianos.

32 |bid. P.129
133 ARANDA y col Op.cit., p.76
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Grafico 28. Respuesta del adulto mayor a las preguntas ¢ Recibe caricias,
besos, abrazos o plabras carifiosas? ¢Le escuchan cuando usted tiene algin
problema, preocupacion o necesidad? ¢Recibe respeto y consideracion? ¢Le
dan o facilitan informacién, noticias, consejos u orientacion que a usted le
interesa? ¢ Recibe apoyo econémico, medicamentos, ropa, alimentos u otros?

¢, Recibe atencién o compafia agradable que la hace sentir bien?
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Fuente: Datos de la Investigacion
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Dentro de los refuerzos sociales recibidos por el anciano el respeto y la
consideracion es el que se presenta con mayor frecuencia (62.65%), seguido
de la facilitacion de informacién (54.22%) y de la presencia de compafia
agradable (49.40%), a la vez el apoyo econdémico es el que en menor
frecuencia reciben con un porcentaje de 20.48% en la respuesta nunca. Asi

mismo Aranda y col (2002)***

expone que el respeto y consideracion son los
refuerzos sociales recibidos con mas frecuencia por los ancianos (62.3%
refieren recibirlos siempre). Por otro lado, el apoyo material (dinero,
medicamentos, alimentos y otros) solamente es recibido por el 42.6%, y el
apoyo emocional directo (besos, abrazos o frases carifiosas) por el 45.9%. En
sentido contrario, 18% de ancianos afirman no recibir ningin tipo de apoyo
material, 14.8% ningun tipo de apoyo emocional directo y 11.5% ningun tipo de

apoyo emocional indirecto (escucharlos cuando tienen problemas,

preocupacion o necesidad).

13 ARANDA y col Op.cit., p.77
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4.3.7. SATISFACCION CON LA VIDA

Grafico 29. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Siente que ha

desperdiciado su vida o que su vida ha sido un fracaso?
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Fuente: Datos de la Investigacion

Solo el 28.92% de los adultos mayores niegan sentir que han desperdiciado su
vida o que ha sido un fracaso, porcentaje bastante alejado de los arrojados en
el estudio de Aranda y col (2002)**® donde el 85.3% de los adultos mayores

niegan sentir que han desperdiciado su vida o que ha sido un fracaso.

135 ARANDA y col Op.cit., p.84
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Grafico 30. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Esta insatisfecho con su

vida actual?
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Fuente: Datos de la Investigacion

El 28.92% de los adultos mayores estan satisfechos con su vida, los demas
experimentan por ocasiones sentimientos de insatisfaccion, algunos casi a
diario (34.94%), resultados diferentes plantea Aranda y col (2002)**® donde el

83.4% esta satisfecho con su vida actual.

1% |pid. P.133
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Grafico 31. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que no merece vivir

como lo hace ahora?
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Fuente: Datos de la Investigacion

El 26.51% de los adultos mayores niegan no merecer vivir como lo hacen
ahora, mientras que el 34.94% experimentan este tipo de sentimientos casi a
diario. Este resultado difiere de lo planteado por Aranda y col (2002)**" donde

el 88.3% niegan no merecer vivir como lo hacen ahora.

¥ bid. P.134
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Grafico 32. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que su vida no

tiene sentido?
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Fuente: Datos de la Investigacion

Solo el 37.35% de los adultos mayores niegan sentir que sus vidas no tienen
sentido, algunos (31.33%) experimentan este tipo de sentimientos casi a diario,
mientras que el 89.8% de los adultos mayores encuestados por Aranda y col

(2002)**® sienten que sus vida si tienen sentido

138 |phid. P.135
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Grafico 33. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que sus familiares

no lo quieren?
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Fuente: Datos de la Investigacion

El 39.76% de los adultos mayores sienten que sus familiares los quieren, otros

(25.30%) sienten que no los quieren; mientras que de los adultos mayores

139

encuestados por Aranda y col (2002)~ el 86% niegan sentir que sus familiares

no los quieren.

139 pid. P.136
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Grafico 34. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Se siente inutil o un

estorbo para los demas?
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Fuente: Datos de la Investigacion

El 45.78% de los adultos mayores no se sienten indtiles o como un estorbo
para los demas, otros (22.89%) raras veces se sienten asi y algunos (21.69%)
se sienten inutiles casi a diario, estos resultados difieren de los planteados por

Aranda y col (2002)'*° donde el 82.4% se sienten dtiles para los demaés.

140 1pid. P.137
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Grafico 35. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢Siente soledad,

desesperanza o confusion en su vida?
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Fuente: Datos de la Investigacion

Solo el 28.92% de los adultos mayores niegan experimentar sentimientos de
soledad, desesperanza y confusién, algunos (37.35%) lo sienten casi a diario,
mientras que de los resultados arrojados por el estudio de Aranda y col
(2002)*' el 79.1% niegan experimentar sentimientos de soledad,

desesperanza y confusion

%1 1bid. P.138
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Grafico 36. Respuesta del adulto mayor a la pregunta ¢ Siente que su cuerpo esta

debil, dolorido y enfermo?
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Fuente: Datos de la Investigacion

De los adultos mayores encuestados solo el 25.30% niegan sentirse débiles,
doloridos o enfermos, mientras que el 42.17% se sienten asi casi a diario, al
diferente ocurre en el estudio de Aranda y col (2002)**? donde el 68.4 % niegan

sentirse débiles, doloridos o enfermos.

%2 1phid. P.139
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CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas familiares del adulto mayor en esta investigacion se
encontré que ellos viven y pasan principalmente su tiempo con familiares, ademas
un alto porcentaje de ellos afirmaron que en las oportunidades en las que su
estado de salud requiere de atencion, la familia es quien le presta el apoyo y los
debidos cuidados. Es por ello que se considera la familia como ese entorno al que
pertenece el adulto mayor y del que no debe abstraerse; resultando ser el
ambiente donde ellos pueden en mejor forma recibir el afecto y la comprension

necesaria para adaptarse a los cambios del envejecimiento.

Respecto a las relaciones sociales y las amistades el Adulto Mayor tiene una
buena densidad y amplitud en relacién con sus amistades, tienden a identificarse
con el rol prosocial sin embargo, como antisociales se identifican con mayor

frecuencia como pasivos, interesados en si mismos y solitarios.

Los adultos mayores presentan alteraciones en la salud fisica, evidenciandose en
la presencia de enfermedades como Hipertension, Diabetes Mellitus vy
Cardiopatias, igualmente presentando alteraciones del suefio, falta de apetito, tos
con flema y picazén; cabe resaltar que los porcentajes de sintomas patolégicos

son bajos.
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El adulto mayor en el comedor de San Jorge es independiente en lo que respecta
a las necesidades basicas y se encuentra en la capacidad de realizar sus
actividades cotidianas solo, sin embargo un porcentaje bajo de este necesita
ayuda en las actividades que concierne al aseo personal y aquellas al
desenvolvimiento social, cabe resaltar que esta dependencia puede ser resultado

de la afectacion de las enfermedades que este posea.

En cuanto al apoyo social el adulto mayor recibe con buenos porcentajes los
refuerzos sociales como el respeto y consideracion, le facilitan informacion vy
noticias, sin embargo es poco el apoyo econdmico que recibe de sus familiares y

convivientes.

Los adultos mayores del comedor de San Jorge en altos porcentajes no se
encuentran satisfechos con el rol que hasta ahora han tenido y en el que se han
desenvuelto en la vida actual, experimentan constantemente sentimientos de
fracaso, insatisfaccion con su vida actual, de no querer vivir como la hacen
actualmente; ademas sensaciones de soledad, desesperanza y confusion, se

sienten débiles doloridos y enfermos.

En la vida del adulto mayor coexisten una serie de factores que favorecen su
bienestar, resultando ademas fundamentales en su entorno social, entre ellos se

puede mencionar el apoyo social (familia, amigos, grupos a los que pertenece), las
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oportunidades para la educacion y el aprendizaje durante toda la vida, la
proteccion frente a la violencia y el abuso, la autonomia y la productividad en la

vejez.

Por su parte la soledad, el aislamiento social, el analfabetismo y la falta de
educacion, el abuso de los mayores y la exposicion a situaciones de conflicto son
aspectos que van en detrimento de ese bienestar, aumentando enormemente los

riesgos de deterioro de la calidad y satisfaccion de vida del adulto mayor.
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RECOMENDACIONES

Al Ente gubernamental

Promover politicas publicas en pro del adulto mayor en donde se tenga en cuenta
la condicién de vulnerabilidad de esta poblacion, a la vez se apoyen programas
ocupacionales y de insercion al mercado laboral; de atencidn, rehabilitacion,
prevencion de las enfermedades y promocion de la salud; de fortalecimiento de las
redes de apoyo social, acceso y oportunidad al SGSSS; de incremento de la

afiliacion a los fondos pensidnales.

Fortalecer los servicios de salud orientados a promover la salud y a prestar
prevencion, atencion, asistencia y rehabilitacion a las necesidades de las personas
mayores y mejorar su integracion con otros niveles de atencidon para asegurar la
necesaria continuidad en la atencion, para la utilizacion optima de los recursos y la
constitucion de la red de instituciones de salud que si requiere el grupo de los

adultos mayores.

Promover en los medios de comunicacion programas dedicados al rescate,
valoracion y participacion de los adultos mayores de la ciudad, donde se
demuestre el potencial humano de este grupo poblacional con su cumulo de

experiencias y conocimientos que pueden poder al servicio de la comunidad.
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A la Universidad del Magdalena

Contribuir al cambio de paradigma cultural donde la vejez se ha relacionado con la
enfermedad, la dependencia y la falta de productividad, por uno donde se
considere al adulto mayor una persona auténoma, productiva, trabajadora y
beneficiaria del desarrollo. El envejecimiento existe, no es una enfermedad ni
tiene que ser limitante, se debe redimensionar su papel social con menores

tensiones que permita vivir de acuerdo con las menores posibilidades vitales.

Realizar investigaciones poblacionales tendientes a conocer las reales
necesidades de los adultos mayores de la ciudad, sus actividades, espacios y
percepciones, con el fin de poder guiar de mejor manera las decisiones de la
administracion publica para este grupo poblacional. Esto llenaria el vacio existente
en el conocimiento de las condiciones de vida de los hombres y mujeres
envejecientes de la ciudad y abriria la posibilidad de constituirse como un grupo de
estudio que de luces a los retos, desafios y consecuencias del proceso de

envejecimiento de la ciudad y del pais.

A los profesionales del sector salud

Dirigir acciones encaminadas al cuidado del adulto mayor como grupo vital,
contribuir en la adaptacion de su nuevo rol desde el manejo de la promocién de su

salud y prevencion de la enfermedad.
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ANEXO A

CALIDAD Y SATISFACCION DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DEL COMEDOR
COMUNITARIO DEL BARRIO SAN JORGE SANTA MARTA 2007
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

1. Sexo: 1) Hombre 2) Mujer___
2. Edad: 1)60a64 ~ 2)65a69  3)70a74__ 4 75a79__
580 a8  6)8 a8 = 7)90 a94s 8 9% a9 9
>100
3. Lugar de Nacimiento: 1) Rural 2) Urbana
4. Nivel de 1. () Analfabeta 2. () Primaria Completa 3. () Primaria Incompleta
Escolaridad: 4. () Secundaria Completa 5. () Secundaria Incompleta

6. () Superior Completa 7. () Superior Incompleta
5. Estado Civil: 1. ConPareja__ 2.SinPareja__ 3.Viudo_____ 4. Divorciado_____
6. Ocupacién laboral pasada: 1. Trabajador___ 2. Desempleado____ 3. Pensionado____
7. Nucleo Familiar: 1. Vivesolo__ 2. Vive en compaiiia
8. Afiliacién al SGSSS: 1. Contributivo 2. Subsidiado_ 3. Vinculado_
9. Nivel de Ingresos:(Salario Minimo Legal) 1.<SML__ 2.SML___ 3>SML____

CARACTERISTICAS FAMILIARES

10. Tiene Hijos: 1.SI__ 2. No tiene Hijos (Si no tiene pasar al numeral 5)

11. Situacion Social de los Hijos: (especificar en numero de hijos)
1. Solteros 2. Casados

12. Situacion Laboral de los Hijos: (especificar en nimero de hijos)
1. Trabajan__ 2. Estudian_____ 3. Desempleados_____ 4. Trabajan y estudian
5. No tiene hijos

13. Necesidades Cubiertas por los Hijos:
1. No tiene contacto con ellos 2. Habitacionales 3. Alimenticias__
4. Recreacionales___ 5. Pensién econdmica_____ 6. Ninguna

14. Si no vive con su familia, cuantas veces al mes ve a sus familiares:
1. Nolosve 2. 1vez_ 3. 2a5veces_ 4. 6 al0 veces

5. +10 veces 6. Si vive con ellos
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CALIDAD Y SATISFACCION DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DEL COMEDOR
COMUNITARIO DEL BARRIO SAN JORGE SANTA MARTA 2007
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

15. En el ultimo mes harecibido de algin familiar:

a. Insultos o gritos hirientes 1.No 2.1 3.2a5 4.6 al0 5.+10
b. Amenazas o chantajes  1.No 2.1 3.2a5 4.6 al0 5.+10
c. Golpes o empujones 1.No 2.1 3.2a5b 4.6 al0 5.+10

Il. RELACIONES SOCIALES Y AMISTADES
16. Actualmente ¢ cuéntas personas, en promedio, conoce y frecuenta?
1. <10 personas 2.>10 personas______
17. En la semana ¢, Con cuantos amigos conversa?
1. <10 personas 2.>10 personas______
18. ¢ Se siente muy comprometido con sus amigos? (es importante llegar a ser un

buen amigo):

1. Sl 2. NO
19. Siente que sus amigos lo aprecian y quieren:
1. Sl 2. NO

20. ¢Realiza actividades fisicas, ludicas o laborales con sus amigos (jardineria,
mandados, paseos, juegos de azar, etc.)?

1. Casiadiario___ 2. Almenos unavez ala semana____

3. Almenosunavezalmes___ 4.Nunca___
21. Escala de identidad de rol de amistades
(Leerle las alternativas por pares y pedirle con cual de las dos se siente identificado.
Marque con una X en las que se identifica)

Como amigo, el anciano se siente:

a. 1. ( ) Social 2. () Solitario

b. 1. ( ) Seguro 2. ( ) Ansioso

C. 1. () Feliz 2. () Triste

d. 1. ( ) Abierto 2. () Cerrado

e. 1. () Calido 2. () Frio

f. 1. ( ) Competente 2. ( ) Incompetente

g. 1. ( ) Relajado 2. () Tenso

h. 1. ( ) Exitoso 2. ( ) Fracasado

i 1. ( ) Activo 2. () Pasivo

J. 1. () Interesado enotros 2. ( ) Interesado en si mismo
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CALIDAD Y SATISFACCION DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DEL COMEDOR

22.

23.
24,
25.

26.

27

28

29

30

COMUNITARIO DEL BARRIO SAN JORGE SANTA MARTA 2007
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Ill. SALUD FISICA GENERAL

¢ Tiene alguna enfermedad diagnostica por un médico?

EPOC: 1.8 2.NO__ Cardiopatias: 1. S 2. NO
Artropatias: 1. SI_ 2. NO___ Diabetes Mellitus: 1. SI 2. NO
HTA: 1. SI 2.NO Céncer: 1. Sl 2. NO
Ninguna: 1. SI 2.NO Otras:1.SI__ 2.NO__
¢Recibe tratamiento y/o visita al médico? 1.SI__ 2.NO__
¢Le duele o molesta alguna parte de su cuerpo? 1. Si 2. NO

¢Presenta algunos de los siguientes sintomas?
1. Dolor de garganta () 2.Constante tos con flema () 3.Fuerte dolor abdominal ()
4. Diarrea por mas de un dia () 5. Fuerte picazon en el cuerpo ()
6. Fuertes dolores en la cabeza ()7. Alteraciones en el suefio ()
8. Falta de apetito () 9. Ninguno ()
¢Ha consumido en el tltimo mes: (puede marcarse mas de una opcién)

1. Farmacos sin receta 2. Licor___ 3. Tabaco __ 4.Otras drogas

5. Ninguno____
IV. DEPENDENCIA SOCIAL Y FAMILIAR
1.Casi 2. 3. Raras 4.
Preguntas siempre A veces veces Nunca

¢ Se viste y desviste sin ayuda? a d d a
.Se  bafa vy hace sus

a a a a
necesidades higiénicas solo?
¢,Realiza tareas caseras solo?

Q a a Q
(barrer, cargar cosas)
¢Realiza sin ayuda las compras

Q a a Q

fuera de casa?
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CALIDAD Y SATISFACCION DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DEL COMEDOR

31

32

33

34

35

36

37

COMUNITARIO DEL BARRIO SAN JORGE SANTA MARTA 2007

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

V. ESCALA DE APOYO SOCIAL

Preguntas
¢,Recibe caricias, besos, abrazos o
palabras carifiosas?
¢Le escuchan cuando usted tiene algun

problema, preocupacién o necesidad?
¢Recibe respeto y consideraciéon?

¢;Le dan o facilitan informacioén, noticias,
consejos u orientacion que a usted le
interesa?

¢Recibe apoyo econdmico,
medicamentos, ropa, alimentos u otros?

¢, Recibe atencién o compafiia agradable

y que le hace sentir bien?

1.Siempre

Q

Q

2.A veces

Q

Q

3.Nunca

Q

Q

155



CALIDAD Y SATISFACCION DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DEL COMEDOR

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

COMUNITARIO DEL BARRIO SAN JORGE SANTA MARTA 2007

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

VI. SATISFACCION CON LA VIDA:

Preguntas

Siente que ha desperdiciado su
vida o que su vida ha sido un
fracaso (siente que no aprovecho las
oportunidades que le brindo la vida /
se arrepiente de no haber
aprovechado su juventud)

Esta insatisfecho con su vida
actual (hubiese preferido tener otro
tipo de vida)

Siente que no merece vivir como lo
hace ahora (cree que la vida le pudo
dar mejores cosas que las que tiene
ahora)

Siente que su vida no tiene sentido
Siente que sus familiares no lo
quieren (se siente despreciado por
su familia)

Se siente inutil y/o un estorbo para
los demés

Siente soledad, desesperanza o
confusién en su vida

Siente que su cuerpo esta débil,

dolorido y enfermo

1.Casi
a
diario

21a3
veces por
semana

3.Raras
veces

4.Nunca
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ANEXO B. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: “Calidad y satisfaccion de vida del adulto mayor del comedor
comunitario del barrio San Jorge de Santa Marta 2007”

Yo declaro que soy mayor de

edad, vivo en la ciudad de Santa Marta, y asisto al comedor comunitario del barrio
San Jorge, el cual ha sido seleccionado para realizar el proyecto de investigaciéon
con el adulto mayor y se me ha pedido que participe en la investigacion que se

lleva a cabo a lo cual acepto.

El propdsito de esta investigacion es conducir una encuesta en la cual identifique

la calidad de vida del adulto mayor.

Yo acepto ser encuestada/o. El beneficio que recibiré es informacién acerca de la
calidad de vida de los adultos mayores a fin de que la informacion sirva para

implementar programas de prevencion y promocion de un estilo de vida saludable.

Entiendo que tengo la libertad de hacer preguntas y negarme a participar en el
estudio sin sancidbn alguna y que esta decisibn se mantendra en la

confidencialidad.
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ANEXO C. FORMATO DE RECOLECCION DE FIRMAS DE ACEPTACION
PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO “CALIDAD Y SATISFACCION

DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DEL COMEDOR COMUNITARIO DEL BARRIO
SAN JORGE SANTA MARTA 2007.

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA




