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a. TITULO
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ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE ATENCION

PARA EL ADULTO MAYOR “LOS ARUPOS”. PERIODO MAYO-DICIEMBRE

2013.



b. RESUMEN

La investigacion estuvo orientada a realizar un estudio de la INCIDENCIA DE LA
CALIDAD DE VIDA EN LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES DEL ADULTO
MAYOR DEL CENTRO DE ATENCION PARA EL ADULTO MAYOR “LOS
ARUPOS”. MAYO-DICIEMBRE 2013. Tuvo como objetivo general: Analizar
como incide la calidad de vida en la presencia de enfermedades del adulto mayor del
centro de atencidn para el adulto mayor “Los Arupos”. Para llevar a cabo el presente
estudio se utilizé una metodologia basada en fases; y se utilizd instrumentos como:
Encuesta, historia clinica (parametro salud), indice de barthel (A.B.V.D) y escala de
lawton y brody (A.1.V.D). Esta metodologia e instrumentos sirvieron para obtener los
resultados del problema planteado.

Como producto de la investigacion se obtuvo lo siguiente: la calidad de vida que
presentan los adultos mayores del centro es mala; las enfermedades que presentan los
adultos mayores con mayor incidencia son: 80% la enfermedad de hipertension y en
minimo porcentaje la depresion con un 4%. Cabe anotar que hay adultos mayores
que presentan mas de una enfermedad; el grado de dependencia de las actividades de
la vida diaria es el siguiente: actividades basicas de la vida diaria grado de
dependencia grave con un 50%, en cambio en las actividades instrumentales de la
vida diaria (A.1.V.D) el porcentaje de dependencia es de 90%.

En funcion de las conclusiones se plantea las siguientes recomendaciones: que los
funcionarios del centro ayuden a los adultos mayores a tener una mejor interaccion
en todas las areas de la vida. Que los adultos mayores tengan chequeos médicos
permanentes y que reciban atencién médica diaria. Y que se incremente la terapia

recreativa y ocupacional.



SUMMARY

The investigation was designed to conduct a study of the IMPACT QUALITY OF LIFE IN THE
PRESENCE OF DISEASE IN ELDERLY CARE FACILITY FOR THE ELDERLY "THE ARUPOS". .
PERIOD MAY-DECEMBER 2013 had as general objective: To analyze how this affects the
quality of life in the presence of disease in the elderly care centre for the elderly "The
Arupos". To carry out this study, a methodology based on phases was used; Survey, Medical
History (health parameter) barthel index (ADL) and lawton and brody scale (IADL) and was
used as instruments. This methodology and instruments were used to obtain the results of
the problem.

As a result of the investigation the following was obtained: the quality of life that older
adults exhibit center is bad; diseases that older adults have a higher incidence are: 80%
disease and hypertension depression minimum rate at 4%. It should be noted that there are
older people who have more than one disease; the dependence of the activities of daily
living is as follows: basic activities of daily living severe degree of dependence with 50%,
while in the instrumental activities of daily living (IADL) dependence is the percentage of 90
%.

Based on the findings the following recommendations are posed: what center officials help
the elderly to have a better interaction in all areas of life. That older adults have permanent
medical checkups and receive daily medical attention. And the recreational therapy and

occupational increases.



c. INTRODUCCION

La salud, la alimentacion, la educacion, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, el
vestido, el ocio y los derechos humanos son los principales componentes de la
calidad de vida, por lo que es importante conocer como es la calidad de vida en el
adulto mayor ya que el envejecer despliega una secuencia compleja de cambios y
pérdidas que exigen una adaptacion en lo intelectual, social y afectivo-emocional,
que dependeréa de las circunstancias biologicas, sociales y psicolégicas, asi como de

los recursos con los que en ese momento cuente el individuo.

Es por tal razon que la presente investigacion titulada “Incidencia de la calidad de
vida en la presencia de enfermedades en los adultos mayores del centro de atencion
para el adulto mayor “Los Arupos”. periodo mayo-diciembre 2013”. Se desarroll6 en
vista de conocer esta problematica. Para lo cual se planted los siguientes objetivos

especificos:

-Determinar la calidad de vida que tienen los adultos mayores del centro de atencion
para el adulto mayor “Los Arupos”.

-Establecer las enfermedades que padecen los adultos mayores del centro de
atencion para el adulto mayor “Los Arupos”

-Precisar el grado de dependencia de las actividades de la vida diaria de los adultos

mayores del centro de atencion “Los Arupos”.

La metodologia que se ha utilizado es por fases: fase 1, formulacion del problema de
investigacion; fase 2, exploratoria y fase 3, recolectar informacion. Pues siguiendo
estas fases se pudo llegar a desarrollar la investigacion junto con técnicas e

instrumentos.

Para ello se trabajo con una muestra de 20 adultos mayores, y 5 funcionarios del
centro “Los Arupos”, dando un total de 26 personas. Se utilizd la técnica de encuesta
dirigida a funcionarios del centro e instrumentos: historia clinica (parametro salud),
indice de barthel (A.V.B) y escala de lawton y brody (A.V.1).



El estudio y contenido de la investigacion estd presentado de la siguiente manera:

Hojas preliminares donde se encuentran certificacion, autoria, agradecimiento,

dedicatoria, indice, resumen y su traduccion al inglés, introduccion.

La elaboraciéon de la revision de literatura se hizo mediante la recoleccion de
informacidn en libros y paginas de internet, esta constituido por: definicion de adulto
mayor, situacion y salud; referente a la calidad de vida, definicién, sus areas, y
actividades de la vida diaria; y en lo relacionado a las enfermedades del adulto
mayor, enfermedades fisicas, problemas psicoldgicos y sociales.

Se expone también el andlisis y discusién de resultados, conclusiones y

recomendaciones, anexos.
Como producto de la investigacion se llegé a las siguientes conclusiones:

-La calidad de vida que presentan los adultos mayores del centro es mala, debido a
que estan afectadas las areas: fisica, intelectual, emocional, familiar, social,

econdémica y laboral.

-Las enfermedades que presentan los adultos mayores con mayor incidencia son:
80% la enfermedad de hipertension y en minimo porcentaje la depresién con un 4%.

Cabe anotar que hay adultos mayores que presentan mas de una enfermedad.

-El grado de dependencia de las actividades de la vida diaria es el siguiente:
actividades bésicas de la vida diaria (A.B.V.D) grado de dependencia grave con un
50%, en cambio en las actividades instrumentales de la vida diaria (A.L.V.D) el

porcentaje de dependencia es de 90%.

Planteamiento de recomendaciones:
-Que los funcionarios del centro ayuden a los adultos mayores a tener una mejor
interaccidn en todas las areas de la vida: intelectual, fisica, social, familiar, espiritual,

laboral, emocional y economica.



-Que los adultos mayores tengan chequeos médicos permanentes y que reciban

atencion médica diaria en el centro de atencién para el adulto mayor “Los Arupos”.

-Que se incremente a las actividades del centro, terapia recreativa y ocupacional, que

abarque actividades funcionales, técnicas y sociales.



d. REVISION DE LITERATURA

ADULTO MAYOR
DEFINICIONES

Este es el término o nombre que reciben quienes pertenecen al grupo etareo que
comprende personas que tienen mas de 65 afios de edad. Por lo general, se considera
que los adultos mayores, solo por haber alcanzada este rango de edad, son lo que se
conocen como pertenecientes a la tercera edad, o ancianos. El adulto mayor pasa por
una etapa de la vida que se considera como la Gltima, en la que los proyectos de vida
ya se han consumado, siendo posible poder disfrutar de lo que queda de vida con
mayor tranquilidad. Usualmente las personas de la tercera edad han dejado de
trabajar, o bien jubilan, por lo que su nivel de ingresos decrece en forma
considerable, lo que junto con los problemas de salud asociados a la edad pueden

traer consecuencias en todos los ambitos de su vida.

Algunos autores definen la vejez o la tercera edad a partir de los 60, otros a partir de

los 65-70. Otros simplemente dicen que es una definicion social.

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de
75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos
o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma

indistinta persona de la tercera edad.

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los
paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. O sea que en Ecuador es

considerada anciana una persona a partir de los 60 afios.

Si le preguntamos a una persona de 65 ¢ 70 afios su definicion de vejez, lo méas
seguro es que se definiria a si mismo o tal vez a su conyuge o alguna amistad. Si le
preguntamos a alguien de entre 40 y 55 afios, nos responderia pensando en sus

padres.



Si le preguntamos a alguien entre los 15 y 30 afios nos responderia pensando en sus
abuelos y si le preguntamos a un nifio, nos responderia pensando en sus abuelos o tal
vez bisabuelos. La sociedad los describe de acuerdo a su experiencia; s por eso que
para alguien la vejez la puede describir como una etapa feliz y satisfactoria en la
vida; pero tal vez alguien mas, incluso de la misma edad, puede responder que es una

etapa de sufrimiento, enfermedad, padecimientos, etc.

Al adulto mayor se lo ve como una imagen de incapacidad, de soledad por estar en
una etapa productiva terminada, no deberia ser asi ya que es fuente de conocimiento,
de anécdotas, leyendas e historias. Mé&s bien debemos contribuir a que el adulto

mayor tenga un estilo de vida saludable.

El envejecimiento es un proceso dindmico y multifactorial que no se puede definir en
términos cuantitativos. A lo largo de este proceso, los organismos comienzan a
perder su capacidad de realizar ciertas funciones bioldgicas, incluso ante la ausencia
de enfermedad. Cabe destacar que vejez no es sindnimo de enfermedad aunque si

puede involucrar un mayor nimero de padecimientos (Ribera, Milan & Ruiz, 2006).

Seneca (1990), “tenia una opinidon mas equilibrada de la vejez, describiéndola como
la edad avanzada llena de satisfacciones, sefialando que la verdadera vejez no se
relaciona con los afios y si con la sabiduria”. En cambio que Ortiz (2003) “menciona

que la vejez es el Gltimo estadio en el proceso vital de un individuo™.

Padilla (2002), “manifiesta que esta edad ha sido tradicionalmente usada para definir
el comienzo en estudios demogréaficos y gerontoldgicos, principalmente porque en
muchos paises es utilizada por los sistemas de pensiones para empezar a otorgar

beneficios”.

Si decimos que el envejecimiento es un proyecto de autorrealizacion que se va
desarrollando durante toda la vida, se podria entonces decir que la vejez es la ultima

etapa para concluir nuestro proyecto de vida.



“Hay que tomar en cuenta como factor importante que este proceso de
envejecimiento se ve afectado por problemas de salud, dolor, angustia, soledad,
pérdida de un valor social real, por lo que se hace indispensable crear alternativas
para esta poblacion; actividades en las que ocupen el tiempo libre, participando en
acciones que la beneficie fisica, social, mental y espiritualmente” (Ballestero, 1999,
Pag, 2)

SITUACION DEL ADULTO MAYOR EN EL ECUADOR

El Ecuador se muestra como un pais en plena fase de transicion demogréfica, este
fendmeno demuestra que los adultos/as mayores al 2010 representan el 7% de la
poblacién del Ecuador y al 2050 representaran el 18% de la poblacién. El
envejecimiento poblacional es uno de los fendbmenos de mayor impacto de nuestra
época lo que ocasiona un aumento de personas de 65 y méas afios de edad y el
aumento de los indices de enfermedades cronico degenerativas e incapacidades. Se
han invertido recursos para conocer, pensar y proponer acciones tendientes a
preparar a la poblacion para llegar a esta edad, incorporar a los adultos mayores a la
sociedad y finalmente ofrecer posibilidades de una vejez digna, tranquila y saludable.

“En la segunda mitad del siglo pasado, la poblacion ecuatoriana mejord su esperanza
de vida, pues paso de 48,3 afios en 1950-55 a 75,6 afios en 2010-15” (CEPAL, 2012).
Esto permitié que muchos ecuatorianos aumentaran su calidad de vida y alcanzaran

edades mayores.

El envejecer bien es el ideal de todos, pero una vejez positiva solamente puede ser el

resultado de una vida enmarcada en los pardmetros que encierra el bienestar social.

“En el Ecuador hay 14°483.499 habitantes. De ellos, 940.905 son mayores de 65
afios, es decir el 6,5 % de la poblacion nacional son personas adultas mayores. La
distribucion por género de la poblacion nacional adulta mayor es de 53% para las
mujeres y de 47% para los hombres” (INEC, Censo de Poblacion y Vivienda 2010).
En al area rural, 8 de cada 10 personas adultas mayores padecen de pobreza y
extrema pobreza. La causa de esta situacion expuesta es la dificultad que enfrentan

los adultos mayores para generar ingresos monetarios, debido principalmente a que,



con el envejecimiento y a medida que aumenta la edad, la posibilidad de ser parte de
la poblacién econémicamente activa disminuye por no existir plazas laborales

adecuadas a su condicion.

“Segtin estudios realizados, Unicamente el 13,6% de las personas adultas mayores
cuentan con una ocupacién adecuada segun su edad y sexo” (Encuesta ENEMDUR,
2003-2009). “Con respecto al total de adultos mayores que viven solos, la encuesta
SABE (2009) revela que 132.365 ancianos viven en esa condicion. De este total,
41.000 lo hacen en condiciones malas e indigentes, lo que evidencia poca
responsabilidad de la familia por sus adultos mayores, a quienes consideran “poco

utiles” y abandonan a su suerte”.

Una particularidad de nuestro pais, que cobrd fuerza con la crisis econémica de
1999-2000 y el consecuente éxodo masivo de adultos jovenes fuera del pais o hacia
otras regiones, es un importante nimero de personas adultas mayores que tienen en
sus hogares y bajo su cuidado, a nietos con padres ausentes (probablemente
emigrantes): 6% en 2001 y 5% en 2010.

Se estima que la poblacion econdémicamente activa (PEA) de personas adultas
mayores en el Ecuador permanece constante en los Gltimos afios, mientras que la tasa

de desempleo muestra una disminucion importante.

“Para el ano 2009, las caracteristicas de ocupacion de las personas adultas mayores
indicaba que 56% de esta poblacion obtenia ingresos econdémicos por cuenta propia,
25% referia estar en condiciones de asalariados, 7% en calidad de patronos, 10%
realizaba oficios con familiares sin remuneracion y 2,1% estaba en el servicio
doméstico” (encuesta ENEMDUR, 2003-2009).

SALUD DEL ADULTO MAYOR

La salud es considerada por la OMS, como el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y la simple ausencia de enfermedades. La actividad fisica y el
deporte, junto a los habitos higiénicos y alimentarios son herramientas claves para

combatir la vida sedentaria.
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El problema ya no es so6lo lograr que las personas vivan mas afios, sino darles la
mejor calidad de vida a esos afios. En esta etapa de la vida, las enfermedades
cronicas pueden ser mas frecuentes, imponer mas limitaciones y requerir mas

cuidados.

“Algunos de los problemas mas frecuentes que afectan la salud de los AM y que

pueden ser abordados desde la psicologia son:

-Reacciones de adaptacion a los cambios y situaciones frecuentes en esta etapa:
jubilacion, reduccion de los recursos econdmicos, viudez, disminucion del liderazgo

en el seno familiar, muerte.

-Aumento de las limitaciones impuestas por las enfermedades cronicas, adaptacion a
las rutinas personales cotidianas a las exigencias de los tratamientos de esas

enfermedades.
-Disminucion de las oportunidades de uso placentero del tiempo libre.

-Aislamiento social y disminucion de la autoestima, estados depresivos” (Morales,
Francisco. Ediciom Paidés. “Introduccion a la psicologia de la salud”. Pag. 179,180,
181, 183, 184,185)

SALUD MENTAL EN EL ADULTO MAYOR

Casi todas las personas adultas mayores son emocionalmente saludables, aunque en
el plano psicologico se pueden presentar ciertos cambios en la memoria, el
aprendizaje, la atencion, la orientacion y la agilidad mental. No obstante, la
educacion, la cultura y la experiencia adquirida durante la vida constituyen una

buena base para reentrenar o reaprender las habilidades que van disminuyendo.

Asi también, la vejez puede ser una época de realizacion, de agradable productividad
y de la consolidacion de habilidades y conocimientos. Sin embargo, los recursos
emocionales de esta etapa con frecuencia disminuyen debido a muchas crisis y
tensiones acumuladas, a las que las personas deben enfrentarse y que pueden ser el

detonador de algun problema de salud mental.
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Algunos de estos retos pueden ser:

-Vivir con una enfermedad cronico-degenerativa que obliga a modificar su

independencia y formas de vida activa.

-La pérdida de la pareja, de algiin amigo o de algin miembro de la familia.
-Aislamiento y soledad.

-Un escaso ingreso econémico.

*Modificacion del lugar que ocupaba en la familia como pareja, lider o proveedor.

Las enfermedades mentales o emocionales pueden manifestarse de muchas maneras,
por lo que en ocasiones es dificil reconocerlas. Se confunden con dolencias o
enfermedades fisicas. También pueden ser negadas por la familia y los amigos, o mal
interpretadas como una parte normal del envejecimiento. A continuacion veremos las
manifestaciones de los diferentes problemas de salud mental que se pueden presentar

en la persona adulta mayor.

El adulto mayor enfrenta la realidad del envejecimiento en medio de una sociedad
que practica la marginacion social de los adultos mayores, sintiéndose asi mismo
como alguien que ya no cuenta mucho para los demas, ain en la familia, ya no se
diga en la sociedad. Por lo tanto sufren la experiencia de vivir su autoestima en

decadencia, que los lleva inclusive a la depresion.

En ocasiones, el adulto mayor se encuentra sin las herramientas que le permiten su
adaptacion, tales como la motivacion o refuerzos sociales. Al carecer de estas
herramientas es dificil que se adapte a nuevos héabitos y circunstancias de vida,
ademas de que siente que la sociedad no lo valora en la forma en que el adulto mayor

considera que seria lo justo.

Por otra parte, encontramos que existen adultos mayores que son mas intelectuales o
permanecen mentalmente activos, los cuales son capaces de enfrentar su vejez con
mayor serenidad que aquellos cuya vida carece de sentido. Es de ellos de quien se

debe aprender.
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CALIDAD DE VIDA

DEFINICIONES

“El concepto Calidad de vida no es nuevo, la aparicion en 1974 de la publicacion
social Indicators Research, marco un hito en el estudio cientifico de la calidad de
vida. En 1977 este término se convirti6 en categoria de blsqueda en el Index
Medicus, y en palabra clave en sistema Medline, aunque realmente su uso llego a ser
popular entre los investigadores de la salud durante la década de los afios 80 (Garcia,
2005).

La OMS concibe la calidad de vida en el contexto de cultura y sistema de valores en
los cuales estd en relacibn con sus objetivos y expectativas; patrones vy
preocupaciones. Desde que en 1987 la Organizacién Mundial de la Salud, definio la
salud, no como la ausencia de enfermedades, sino como el Optimo estado de
bienestar fisico, psicoldgico y social (OMS, 1987), el estudio de la Calidad de vida
como categoria esencial dentro de las ciencias de la salud, ha reclamado una especial
atencion. Por otro lado, se ha comprobado que la calidad de vida se encuentra
estrechamente relacionada con la participacion social. En este sentido se entiende
como la satisfaccion que experimentan los individuos como resultado de su
participacion en las actividades que realizan en el medio familiar, en el centro de
trabajo y en el &mbito comunal y nacional, en relacion con las cuales se ejercitan sus

capacidades humanas y desarrollan su personalidad (OMS, 2002).

La calidad de vida es definida como: "Percepcion de un individuo de su posicion en
la vida, dentro de un contexto de la cultura y del sistema de valores en donde vive y,
en relacion con sus metas, expectativas, estdndares e inquietudes. Es un concepto de
amplia gama, incorpora en forma compleja la salud fisica, estado psicoldgicos, nivel
de independencia, relaciones sociales, personales, y creencias a los rasgos

dominantes en su entorno” (Harpery Power, 1998, p. 551-558).

Para Velarde-Jurado y Avila-Figueroa (2002), la calidad de vida es un estado de
bienestar que recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a

servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, criminalidad, contaminacion del
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ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen sobre el desarrollo

humano de una comunidad.

Giusti (1991) define la calidad de vida como un estado de bienestar fisico, social,
emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al individuo satisfacer

apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas (Giusti, 1991).

Por otro lado, a partir de la propuesta de la Organizacion de las Naciones Unidas que
plantea la salud, la alimentacion, la educacion, el trabajo, la vivienda, la seguridad
social, el vestido, el ocio y los derechos humanos como los principales componentes
de la calidad de vida, Levi y Anderson (1980) delimitan el concepto y sefialan:
“entendemos una medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal y como
la percibe cada individuo y cada grupo, y de felicidad, satisfaccion y recompensa”.
Por tanto, es indudable que el concepto calidad de vida va unido a una evaluacion del

bienestar de los individuos y del ambiente en que viven las personas.

Krzeimen (2001) sostiene también que la calidad de vida del adulto mayor se da en la
“medida en que ¢l logre reconocimiento a partir de relaciones sociales significativas;
esta etapa de su vida serd vivida como prolongacion y continuacion de un proceso
vital; de lo contrario, se vivira como una fase de declinacién funcional y aislamiento

social del adulto mayor”.

CALIDAD DE VIDA EN LA TERCERA EDAD

El envejecer es un proceso que despliega una secuencia compleja de cambios y
pérdidas que exigen una adaptacion en lo intelectual, social y afectivo-emocional,
que dependera de las circunstancias bioldgicas, sociales y psicolégicas, asi como de
los recursos con los que en ese momento cuente el individuo (Velasco y Sinibaldi,
2001). Asi, para mantener un buen nivel de bienestar, la persona necesita
reestructurar su vida en torno a sus capacidades y limitaciones, organizar su jerarquia
de metas y cambiar sus estrategias para llegar a ellas, aceptando que la vejez es una
etapa mas de la vida con caracteristicas propias; y aprendiendo a disfrutar de ella y a
vivirla con dignidad.
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Se puede entender la vejez —etapa final del proceso de envejecimiento como el
conjunto de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, normal e inherente a todo
individuo, que deja huella a nivel fisico y en el comportamiento de cada uno,
reflejado en el estilo de vida y en su interaccion con el medio, y que repercute en el
sistema social y economico de la sociedad, irreversible y constante, que se inicia

desde el nacimiento mismao.

Por su parte, Lazarus (1998, 2000) “menciona que a medida que las personas
envejecen, aumenta la probabilidad de importantes pérdidas funcionales. Asi, el
adulto mayor con alguna enfermedad, especialmente si es crénica, teme la pérdida de
su buen funcionamiento mental y fisico, la presencia de dolores crénicos y penosos,
asi como las condiciones progresivas de degeneracion, haciendo referencia a que el
deterioro fisico y mental pudiese agudizarse a causa de la depresion e impotencia, y a

los temores por la pérdida del control”.

“Las condiciones desfavorables antes mencionadas hacen dificil y complicada la vida
de los ancianos, originando en algunos de ellos sentimientos de aislamiento e
inutilidad; ademas, la “fragilidad” fisica que aumenta en este periodo de la vida hace
que las personas de la tercera edad muchas veces tengan que suspender sus labores,
provocando que se sientan inutiles, disminuyendo sus contextos de participacion, lo
que reduce sus redes de apoyo social y emocional, posibilitando asi la psicopatologia
de la depresion en esta poblacion” (Gonzalez-Celis, 2009b). Esta depresion es en
gran medida propiciada también por la segregacién discriminacion de la que son
objeto las personas de la tercera edad, debido a la dptica de cultura occidental en la
que la valoracién social se basa en la apariencia, capacidad fisica, competencia y
productividad, cualidades que presentan relacién inversa al paso de los afos,
generando asi restricciones que disminuyen las posibilidades de mejoramiento de su

calidad de vida.

La calidad de vida del adulto mayor se relaciona con su proceso vital autbnomo, con
el reconocimiento de su pasado y de la proyeccion de su futuro dentro de su propia
historia de interacciones significativas con la participacion del medio social,

considerandose como un ser social. Se concreta que la calidad de vida del adulto

15



mayor resulta dependiente no sélo del componente bioldgico, sino también de las
condiciones del medio ambiente y de su representacion social que tiene en una
sociedad (Krzemien, 2001: 3).

Una buena calidad de vida en el adulto mayor también es adquirida cuando éste
forma parte de un grupo, lo cual constituye una fuente de relaciones interpersonales
de caracter afectivo donde priva el respeto y se valora al adulto mayor; el grupo
también le proporciona actividades de entretenimiento y expansion; el trabajo en
conjunto potencia las energias para la realizacion de las actividades, pero también
aporta un sentido de pertenencia y de solidaridad entre los adultos mayores; el grupo

produce un sentido de pertenencia e identidad a sus participantes.

AREAS PARA DETERMINAR LA CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO
MAYOR

Vida intelectual

Lo intelectual es lo que diferencia al hombre de los demas seres vivos. Los seres
humanos tenemos la capacidad de pensar, de formular conceptos y juicios y
comunicarlos a través del lenguaje. Tenemos esta capacidad y cotidianamente la

utilizamos.

Teniendo en cuenta que la recepcion de informacidn depende de los sentidos y que el
procesamiento de la informacién tiene como soporte el Sistema Nervioso Central,
una primera conclusion es que durante el proceso de envejecimiento se produce un
enlentecimiento y una menor eficiencia del funcionamiento cognitivo. En definitiva,
el ser humano mayor tarda mas en responder a la informacién que recibe en
comparacion con el méas joven, sobre todo cuando las tareas que se le demandan
requieren muchos recursos atencionales. No obstante, conviene también resaltar que
esos cambios o declives en las primeras fases del procesamiento ocurren desde muy

temprano en la vida.

Uno de los principales cambios cognitivos durante la edad adulta avanzada esta
relacionado con la disminucién en la velocidad del desempefio (tanto mental como

fisico). Los estudios plantean que las funciones intelectuales que dependen de dicha
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velocidad declinan en los ancianos: tienen mayores tiempos de reaccion, capacidades
mas lentas de procesamiento de las percepciones y en general procesos cognitivos
menos rapidos. Esto puede deberse a que los adultos avanzados parecen apreciar

mas la precision que los jovenes.

En los adultos avanzados, otro aspecto que ha sido arduamente estudiado es el
relacionad con el desempefio a nivel de la memoria. No cabe duda de que el
procesamiento de informacion lleva consigo el aprendizaje, la retencion o la
memoria de esa informacion. Tras el examen de los distintos tipos de aprendizaje, los
autores ponen de relieve que, amén de requerir un mayor numero de ensayos de
aprendizaje y mayores tiempos de ejecucion, las personas mayores (en comparacion

con las més jovenes) tienen una amplia capacidad de aprendizaje.

Un alto porcentaje de personas mayores afirman tener fallos en el recuerdo de
nombres, numeros de teléfono, cosas que tiene que hacer, si han apagado el gas y
otros muchos eventos de la vida cotidiana. Tan solo la memoria de trabajo (también
Ilamada operativa y la memoria episodica sufren cambios negativos asociados a la
edad.

Vida emocional

La emocion puede ser entendida como un estado de &nimo caracterizado por una
conmocidén organica consiguiente a impresiones de los sentidos, ideas o recuerdos
(Orbis, 1985).

Cuando vemos a los adultos mayores de hoy nos damos cuenta lo lejos que estan de
aquellas concepciones estereotipadas sobre la inactividad y la tristeza. Es muy
comun ver a personas mayores saludables y activas, llevando a cabo alguno de los
pasatiempos que no habian tenido tiempo para realizar o disfrutando de sus pasiones
de antafio, abundan las personas mayores con estados de animo llenos de jovialidad y

alegria que recuerdan el pasado no con nostalgia sino con placer.

Para hablar de estas personas que con los afios siguen fomentando la actividad, la
vida en plenitud y el desarrollo de su propio proyecto de vida, decimos que han

cultivado un envejecimiento exitoso, que va mas alld de solamente pensar en una
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vejez saludable pues involucra aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales de la

persona.

La pregunta que surge entonces es: ¢por qué algunas personas pueden envejecer
exitosamente y otras desarrollan habitos poco saludables? Sabemos que no existen
recetas para la vida, pero sin duda parte de la respuesta a esta cuestion radica en la

inteligencia emocional.

La inteligencia emocional involucra nuestra capacidad de reconocer y darle sentido a
toda la marafia de sensaciones y emociones que nos invaden con el dia a dia. Aunque
pareciera algo bastante sencillo, el poder darnos cuenta de las cosas que sentimos
arrojarad gran luz sobre como pensamos y actuamos, nos permitird manejar de una
forma méas efectiva nuestra emocionalidad y explotar al méaximo nuestra
alegria, satisfaccion y jubilo, mientras que nos dard herramientas para aceptar la
tristeza, la ira y el dolor inherentes a estar vivo.

El conocer y manejar de forma adecuada nuestras emociones nos permite tener
relaciones mas satisfactorias con nuestros seres queridos, ademas de iniciar nuevas
amistades. Nadie quiere ser el abuelo regafion que critica fuertemente las acciones de
los nietos y que a la vez se queja de lo poco que lo visita. Manejar con inteligencia
las emociones nos permite vincularnos con los demas y evitar arranques de ira o
estrés, como bien decia el filésofo griego Aristoteles refiriéndose a la serenidad
necesaria para manejar las emociones y en este caso al enojo: "Enojarse es facil, pero
enojarse en la magnitud adecuada, con la persona adecuada, en el momento adecuado

€s0 es cosa de sabios".

La no es exclusiva de una edad, todos podemos desarrollarla en cierta medida, sin
duda explorar nuestra emocionalidad nos lleva a recorrer caminos inhdspitos
encontrando momentos que nos haran reir, llorar, recordar o disfrutar, pero el
beneficio es grande: traera efectos positivos en nuestra autoestima y conseguiremos
extender una red de apoyo integrada por personas que esten gustosas de poder
apoyarnos cuando lo necesitemos. Vivir desarrollando la inteligencia emocional es

vivir en plenitud y nos ayuda a recordar que jSer mayor es vivir a lo grande!
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Vida fisica

La salud, definida por la OMS como el completo estado de bienestar fisico, psiquico
y social, es un don que los seres humanos pueden aquilatar y conservar o que pueden
perder irremediablemente. Para la conservacion de un cuerpo saludable se identifican

cuatro factores como vitales: alimentacion, ejercicio, descanso y evitacion del estres.

Cada vez son maés las evidencias cientificas que relacionan un adecuado estilo de
vida con la mejora en la calidad de la misma. Los programas de actividad fisica
deben incorporarse a las tareas diarias de cualquier persona pero muy especialmente
a la poblacion de mayores. Incorporando actividades de caracter multidimensional
que procuren mejoras en capacidades fisiol6gicas, emocionales y psicolégicas. El
ejercicio fisico tiene un efecto sobre los sistemas retrasando la involucion de éstos de
forma considerable, previniendo enfermedades y contribuyendo a mantener la

independencia motora y sus beneficios sociales, afectivos y econémicos.

Es de suma importancia el fomento de la actividad fisica en todas las personas, como
factor favorable para mejorar la calidad de vida de las personas, y mas aun, en
personas mayores, en el que su calidad de vida se ve reducida por la dependencia y

enfermedades crénicas que en este grupo se produce con mas frecuencia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la calidad de vida en funcién
de la manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y
en el sistema de valores en el cual vive, en relacion con los objetivos, criterios y
expectativas; esto, matizado con su salud fisica, su estado psicoldgico, su grado de
independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias
personales (OMS, 1998).

Cada vez son mas las evidencias cientificas que relacionan un adecuado estilo de
vida con la mejora en la calidad de la misma. La actividad fisica es uno de los
parametros que, en mayor medida, contribuye a alcanzar y mantener unos niveles de
desarrollo fisico, psiquico y social acordes a la evolucion y necesidades de cada
persona. Con una practica continuada y adecuada, que estimule los diferentes

organos y sistemas, se podran conseguir efectos beneficiosos sobre multiples
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factores, que permitan elevar las expectativas de vida activa y prevengan la
discapacidad, que con frecuencia acompafia al propio proceso de envejecimiento.

Los programas de actividad fisica deben incorporarse a las tareas diarias de cualquier
persona pero muy especialmente a la poblaciébn de mayores. Incorporando
actividades de caracter multidimensional que procuren mejoras en capacidades

fisiologicas, emocionales y psicolégicas.

El ejercicio fisico tiene un efecto sobre los sistemas retrasando la involucion de éstos
de forma considerable, previniendo enfermedades y contribuyendo a mantener la

independencia motora y sus beneficios sociales, afectivos y econémicos.

Vida Familiar

Tradicionalmente se ha considerado la familia completa como u grupo constituido
por el padre, la madre y los hijos; éstos juegan diferentes roles dentro del grupo. Son
partes esenciales para la calidad de vida familiar: la pareja, los hijos, los hermanos y
los padres.

La tercera edad no supone un pare en la vida de la persona, sino mas bien un proceso
continuo de crecimiento en el que los mayores siguen ocupando un lugar en la

sociedad y desempefiando un nuevo rol.

El equilibrio afectivo en esta etapa pasa por la aceptacién de uno mismo, de los
fracasos y de los logros conseguidos. Es el momento de seguir planteandose nuevas
metas y nuevos intereses. Nunca debemos olvidar que mientras se vive se conserva la

capacidad para disfrutar de los placeres que la vida nos ofrece.

Siempre se ha creido que cuando se envejece, hay una desconexion de la sociedad
por la ruptura de las relaciones sociales, por el cese de las funciones y por una
reduccion de la exigencia productiva a la persona. La tercera edad asi planteada,
puede percibirse como una perdida, y esa ruptura en lo que respecta a las relaciones
sociales, estad determinada por la conjuncién de una serie de factores tales como el
alejamiento de las relaciones personales establecidas en el trabajo (con la pérdida del
rol laboral), la carencia afectiva percibida en cuanto a la relacion con los hijos (nido

vacio), y la escasez en lo que se refiere a las relaciones con parientes y amigos que se
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van dejando como consecuencia de la distancia o la muerte. Asi vista, la vejez
implicaria una transicion negativa hacia la soledad y el desconcierto, pero nada méas
alejado de la realidad, para su adecuada adaptacidn es necesario reestructurar muchas
rutinas diarias y reorientar pensamientos y comportamientos para una mejor

integracién y socializacion en la etapa que se esta viviendo.

Vida Social
Es resultado de las interacciones que los seres humanos tenemos con otros seres

humanaos.

El sistema cultural es parte de los otros sistemas, y a la vez existe
independientemente, pues constituye el acervo de conocimientos, simbolos e ideas,
elementos del sistema social y el de personalidad, pero que no se convierten
completamente en parte de estos. En la sociedad actual, estamos viviendo
constantemente grandes cambios, sean estos econdmicos, politicos, en ambitos de la
salud, educacion etc. Debemos dar espacio para que los adultos mayores puedan
comenzar a Vivir esta etapa, pero por ellos hay que hacerla eterna, después de todo
ellos ya hicieron un aporte en la construccion social, gracias a ellos se han creado
otras cosas como cambios en los fendmenos sociales, como los actores sociales que
han luchado por que se respeten los derechos y se creen nuevas formas de proteccion
social, asi mismo la creacion de nuevas reformas, agregar que como sociedad
tenemos muchos desafios para cumplirles a nuestros adultos mayores, nuestras
familias, amigos, y finalmente nosotros mismo ya que somos futuros adultos
mayores. Los desafios de nosotros como profesionales es canalizar las areas de
atencion que vallan enfocadas a los Adultos Mayores, las politicas publicas disefiadas

a la demanda de ellos como todas sus necesidades y problemas.

Vida Economica
Schopenhauer decia, el hombre gasta su salud en aras de obtener dinero y en la vejez

gasta ese dinero tratando de recuperar su salud.

La seguridad econdémica de las personas adultas mayores se define como la
capacidad de disponer y usar de forma independiente una cierta cantidad de Para las

personas en edad avanzada, contar con seguridad econémica es fundamental para
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disfrutar un envejecimiento en condiciones de dignidad e independencia; ademés de
satisfacer las necesidades de los adultos mayores, permite que tomen decisiones y
continten participando activa y significativamente en la vida cotidiana, cumpliendo
roles importantes dentro de las familias. A pesar de la importancia del concepto, a
primera vista podemos notar que tiene muchas implicaciones y encierra gran
complejidad, pues no solo denota que los adultos mayores tienen recursos, Sino
cuantos tienen (que ademas sean suficientes), la periodicidad con que los reciben
(que deben llegarles regularmente) y, ademas, que los adultos mayores tengan plena
disponibilidad de esos recursos. Para fines de este articulo, tratar de responder todas
estas cuestiones sin duda seria ambicioso, pues primero se tendria que definir
objetivamente a qué se considera suficiente, a qué regular, y bajo qué condiciones se
puede afirmar que el adulto mayor es capaz de disponer de sus recursos. Por eso es
necesario advertir que si bien nos remitimos a este concepto de seguridad econémica
por ser el que nos permite realizar un estudio conjunto de las distintas fuentes de
ingreso, esta investigacion buscard un acercamiento indirecto al mismo, limitandose
a identificar si los adultos mayores cuentan con recursos, de qué tipo son monetarios
0 no monetarios, la fuente de donde los obtienen y, fundamentalmente, las

caracteristicas de la poblacion que cuenta con ellos.

Vida Laboral

El retiro del trabajo produce un gran impacto psicoldgico; llevando muchas veces a
graves y progresivos problemas de depresion, ocasionado por pérdida de su
identificacion dentro de la sociedad, se siente que no es nadie y pierde su
sociabilidad. Tiene restricciones econémicas al recibir una pension inferior al ingreso
percibido por trabajo remunerado, como también dispone de mayor tiempo libre, se

siente indtil sin saber como llenarlo.

El estado de salud, sin duda, condiciona la situacion laboral de los ancianos, si se
toma en cuenta que aquél depende el aprovechamiento integral de las aptitudes,
saberes y capacidades de los individuos, asi como sus niveles de dependencia fisica.
En este sentido, el autor reporte de salud y el reporte de enfermedades diagnosticadas

como indicadores de las condiciones de salud de un individuo. Segun estos estudios,
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a nivel nacional, la diabetes y la hipertension arterial son dos de las enfermedades
que mas prevalecen entre la poblacion envejecida en la mayor parte del mundo y que
afectan mayormente al género femenino. Otros de los padecimientos que mas afectan
a los ancianos y que son parte de la nueva epidemiologia en la vejez son: el
reumatismo, la artritis, las enfermedades cardiovasculares, la pérdida auditiva y de la
vista, y los trastornos de la memoria, entre otras, las cuales generan determinados

grados de discapacidad y limitan las oportunidades laborales.

Vida Espiritual

La vida espiritual es una busqueda incesante para los ancianos de buscarse a si
mismos; blsqueda de sentido de vida, de razén de ser. La espiritualidad es la
capacidad que tenemos los seres humanos de comunicarnos con la parte mas
primitiva de nuestro ser, con nuestra “parte sabia”, aquella que nos conoce desde

siempre: nuestro yo interno.

En el adulto mayor la espiritualidad se conecta con todas sus experiencias misticas y
religiosas, y con las ensefianzas de vida de las personas que marcaron de una u otra

forma su existencia hasta su aqui y su ahora.

Generalmente, la religion que cada adulto mayor ha profesado incide en su
espiritualidad, no obstante, la forma en la que ésta se manifiesta va mas alla de ritos,
rituales o cultos. Se trata mas bien de un verdadero contacto con el yo interno del que
hablamos maés arriba. Los tanatologos, psicélogos, terapeutas, geriatras, coincidimos
en que en esta etapa de la vida, un adulto mayor puede expresar y satisfacer de las
dos formas su espiritualidad, ya sea con determinados rituales o internamente a

través de reflexiones sobre lo que ha sido su vida.

En este sentido, permitir que el adulto mayor exprese y satisfaga sus necesidades
espirituales es el mejor acompafiamiento que podemos ofrecerle y una de las mejores
maneras de cuidarlo. Ademas, si le permitimos compartir sus experiencias, Si
escuchamos sus consejos, si Nos comunicamos amorosamente con él, si somos
solidarios en esta etapa, le facilitaremos que encuentre un camino hacia esa

espiritualidad.
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Recordemos que la basqueda de la respuesta del porqué de nuestra existencia en gran
medida depende de como nos concebimos en este mundo, esto finalmente es lo que

las précticas espirituales intentan responder.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

DEFINICION

“El origen del término de las actividades de la vida diaria es relativamente reciente y
surge dentro del &mbito de la salud. Su primer uso esta relacionado con una lista de
comprobacion de treinta y siete actividades, en la obra titulada The physical demands
of daily life” (Deaver y Brown, 1945). No obstante, este médico y fisioterapeuta no
llegaron a definir qué eran las actividades de la vida diaria. Cinco afios mas tarde, en
1950, se publico otra “escala de actividad de la vida diaria, esta vez desarrollada por
terapeutas ocupacionales, dirigida a evaluar las destrezas de los nifios con paralisis
cerebral” (Romero y Martorell, 2003).

Habra que esperar a finales de los afios 70 y primeros de los 80 para encontrar las
primeras definiciones formales de las actividades de la vida diaria. “La Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional (A.O.T.A) elabor6 la primera definicion de
actividades de la vida diaria” (Moruno, 2003). “En ella se indica que los
componentes de las actividades diarias incluyen el cuidado personal, el trabajo y el
juego o actividades ludicas” (Reed y Sanderson, 1999).

Mas tarde, se definirian las “actividades la vida diaria como las tareas que una
persona debe ser capaz de realizar para cuidar de si mismo independientemente,
incluyendo el cuidado personal, la comunicaciéon y el desplazamiento” (Reed&
Sanderson, 1980). Ann Catherine Trombly (1983)” conceptualizaria del mismo modo
las AVD, enfatizando el valor que tienen las mismas para el desempefio de los roles
personales y profesionales”. De manera muy similar, otros autores coinciden en
considerar “las actividades de la vida diaria como las tareas de mantenimiento
personal, movilidad, comunicacion, el manejo del hogar, que capacitan al individuo a

lograr la independencia en su entorno” (Pedretti, 1981; Mosey, 1986).
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Hay que observar que con el avance de la década de los afios 80 se amplia el
concepto, contemplando no solo las actividades personales de independencia
personal sino también aquellas que permiten tener independencia econdmica y
autonomia en otros ambitos cotidianos como las actividades de participacion social,
comunitaria y ludica, aspecto que culmino en la década de 1990, con la escisién en

actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

De acuerdo con las definiciones de distintos autores se entiende que las AVD pueden
ser definidas como “la capacidad del individuo para llevar a cabo las actividades
cotidianas esenciales” (Fernandez-Ballesteros, 1992, p.80). En este sentido, podria
entenderse como la capacidad o competencia del propio individuo para llevar a cabo

las actividades de la vida diaria.
CLASIFICACION
Actividades basicas de la vida diaria

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son aquellas actividades que
engloban las capacidades de autocuidado més elementales y necesarias, que el ser
humano realiza de forma cotidiana. Son actividades que todos realizamos en mayor o
menor medida a lo largo del dia, por lo que no es dificil imaginarse el problema
delante de la imposibilidad de poder llevarlas a cabo por uno mismo, bien sea por
déficit cognitivo-conductual, como por déficit motores.

Se caracterizan por ser universales, estar ligadas a la supervivencia y condicién
humana, a las necesidades basicas, estar dirigida a uno mismo y suponer un minimo
esfuerzo cognitivo, automatizandose su ejecucion tempranamente (alrededor de los 6
afos), con el fin de lograr la independencia personal.

Habitualmente dentro de las ABVD se incluyen la alimentacién, el aseo, bafio,

vestido, movilidad personal, suefio y descanso.

Dentro de las ABVD encontramos:
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« Higiene personal: incluye el afeitado, el maquillaje, la higiene bucal, el
peinado y la higiene de las ufias, asi como el manejo del material para cada
una de las actividades.

e Ducha: implica transferencia al lugar de la ducha, manejo de envases
necesarios, graduar la temperatura, enjabonarse, aclararse y secarse.

« Vestido: incluye la correcta eleccion de las prendas en funcion del climay la
situacion, asi como la accion de vestido-desvestido.

o Alimentacion: implica el reconocimiento de los cubiertos y la capacidad de
Ilevar el cubierto del plato a la boca.

o Control de esfinteres: incluye el control completo del vaciado voluntario de
la vejiga urinaria y del intestino.

o Uso del inodoro: incluye transferencia, posicion en el inodoro, manejo de la
ropa y limpieza de la zona.

o Movilidad funcional: incluye moverse de una posicion a otra, transferencias

y deambulacién.
Actividades instrumentales de la vida diaria

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD) estan relacionadas al
cuidado del medio en que nos desenvolvemos. conllevan un mayor sesgo cultural,
estan ligadas al entorno, suelen ser instrumentales, frente a las primeras que son
finalistas, son un medio para obtener o realizar otra accion, suponen una mayor
complejidad cognitiva y motriz e implican la interaccion con el medio, tales como
utilizar distintos sistemas de comunicacion, escribir, hablar por teléfono, movilidad
comunitaria (conducir, uso de medios de transporte), mantenimiento de la propia
salud, manejo de dinero, realizacion de compras, establecimiento y cuidado del
hogar, cuidar de otro, uso de procedimientos de seguridad y respuesta ante

emergencias
Actividades avanzadas de la vida diaria

AAVD para las actividades que la AOTA refiere como area ocupacional de ocio,

juego y esparcimiento, entendiéndolas como actividades intrinsecamente motivantes
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que permiten disfrutar y relajarse de forma espontaneas y que sirven para la

autoexpresion y exploracion.

Ademaés aluden a actividades comunitarias y autoenriquecedoras. Respecto a las
actividades sociales y de ocio, algunos ejemplos son los propuestos por Lemon,
Bengston & Peterson (1972) en la teoria de la actividad tales como establecer
contacto con nifios, vecinos, amigos y familiares, salir de viaje y otras, las que se
reconocen como actividades informales, participaren grupos de Adultos mayores,
cuidar enfermos, recibir clases de manualidades, participar actividades de la iglesia
y demas, también llamadas actividades formales, y por ultimo leer libros o
periddicos, ver la television, escuchar la radio, etc, que se agrupan como actividades
solidarias.

ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR

Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad irreversible y progresiva del cerebro
que lentamente destruye la memoria y las aptitudes del pensamiento, y con el tiempo,
hasta la capacidad de llevar a cabo las tareas méas simples. En la mayoria de las
personas afectadas con esta enfermedad, los sintomas aparecen por primera vez

después de los 60 afios de edad.

El Alzheimer es la causa mas comdn de demencia en las personas mayores. La
demencia es la pérdida del funcionamiento cognitivo, 0 sea, pensar, recordar y

razonar, a tal grado que interfiere con la vida y las actividades diarias de una persona.

Parkinson

La enfermedad de Parkinson consiste en un desorden cronico y degenerativo de una
de las partes del cerebro que controla el sistema motor y se manifiesta con una
pérdida progresiva de la capacidad de coordinar los movimientos. Se produce cuando
las células nerviosas de la sustancia negra del mesencefalo, area cerebral que

controla el movimiento, mueren o sufren algin deterioro.
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Presenta varias caracteristicas particulares: temblor de reposo, lentitud en la
iniciacion de movimientos y rigidez muscular. La enfermedad de Parkinson afecta
aproximadamente al 1 por ciento de la poblacion mayor de 65 afios y al 0,4 por

ciento de la poblacion mayor de 40 afios.

Los sintomas tipicos son los siguientes:

o Temblor: Consiste en un movimiento ritmico hacia atras y hacia adelante.
Generalmente comienza en la mano aunque en ocasiones afecta primero a un
pie 0 a la mandibula.

» Rigidez: Se manifiesta como una resistencia o falta de flexibilidad muscular.

« Bradicinesia: Se trata de la pérdida de movimiento espontaneo y automatico y
conlleva la lentitud en todas las acciones.

o Inestabilidad: La inestabilidad de la postura hace que los enfermos se inclinen
hacia adelante o hacia atras y se caigan con facilidad.

o Tragar y masticar: EI mal funcionamiento de los musculos dificulta esta tarea
cotidiana, favoreciendo la acumulacién de saliva y alimentos en la cavidad
bucal.

o Problemas urinarios: Las deficiencias del sistema nervioso que regula la
actividad muscular provocan que algunos enfermos sufran incontinencia o
tengan dificultades para orinar.

o Estrefiimiento: La lentitud progresiva de los masculos intestinales y
abdominales es la principal causa del estrefiimiento.

o Trastornos del suefio: La somnolencia y las pesadillas son caracteristicas en
esta enfermedad.

e Rostro: pierde expresividad y aparece la denominada "cara de pez o
maéscara”, por falta de expresion de los musculos de la cara.

e Acinesia: Consiste en una inmovilidad total que aparece de improviso y

puede durar desde algunos minutos a una hora.
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Atrofia muscular

La falta de actividad fisica es una de las causas de la atrofia muscular. La atrofia
muscular se refiere a la pérdida o desgaste del tejido muscular a causa de algun tipo
de enfermedad o por inactividad. La sarcopenia es un término que indica la pérdida
extrema de masa muscular que deja a la persona mayor incapaz de realizar muchas
actividades de la vida diaria, siendo este un factor importante que conlleva al

deterioro de la calidad de vida.

Las personas que tienen un trabajo sedentario y las de la tercera edad que no son muy
activas pueden llegar a perder el tono muscular y desarrollar una atrofia significativa;

sin embargo, este tipo de atrofia puede ser reversible con el ejercicio vigoroso.

Las personas que estan postradas en la cama pueden presentar un desgaste muscular
significativo; igual como ocurre con los astronautas que, libres de la fuerza
gravitacional de la tierra, pueden desarrollar una disminucién del tono muscular y

descalcificacion 6sea pocos dias después de la ingravidez.

El estilo de vida juega un papel importante en la forma como tienen lugar estos

cambios relacionados con la edad.

Diabetes

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece debido a que el pancreas no
fabrica la cantidad de insulina que el cuerpo humano necesita, o bien la fabrica de
una calidad inferior. La insulina, una hormona producida por el pancreas, es la
principal sustancia responsable del mantenimiento de los valores adecuados de
azucar en sangre. Permite que la glucosa sea transportada al interior de las células, de
modo que éstas produzcan energia o almacenen la glucosa hasta que su utilizacion
sea necesaria. Cuando falla, origina un aumento excesivo del azucar que contiene la
sangre (hiperglucemia). De hecho, el nombre cientifico de la enfermedad es diabetes

mellitus, que significa "miel".

Entre los principales sintomas de la diabetes se incluyen:

-Frecuencia en orinar (fendmeno de la “cama mojada” en los nifios).
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-Hambre inusual.

-Sed excesiva.

-Debilidad y cansancio.

-Pérdida de peso.

-Irritabilidad y cambios de animo.

-Sensacion de malestar en el estbmago y vomitos.

-Infecciones frecuentes.

-Vista nublada.

-Cortaduras y rasgufios que no se curan, 0 que se curan muy lentamente.
-Picazdn o entumecimiento en las manos o los pies.

-Infecciones recurrentes en la piel, la encia o la vejiga.

-Ademas se encuentran elevados niveles de azucar en la sangre y en la orina

Obesidad

La falta de ejercicio puede llevar a que el cuerpo deje de quemar calorias. Un exceso
de calorias se acumula en forma de grasa. Generalmente los obesos se mueven poco.
A medida que aumenta el sobrepeso menos se mueven porque cada vez les cuesta
mas. Al disminuir la actividad fisica quema menos calorias y logicamente
aumentaran los triglicéridos o grasas acumuladas en diversas partes del cuerpo. Esa

es una de las razones por las que es cada vez mas dificil contrarrestar la obesidad.

La obesidad se define simplemente como un estado de salud anormal o una excesiva
acumulacién de grasa en los tejidos grasos (tejido adiposo) del cuerpo, que puede

Ilegar a constituir un serio peligro para la salud. La causa subyacente es un balance
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energético positivo, que tienen como consecuencia el aumento de peso, es decir

cuando las calorias consumidas exceden las calorias que se gastan.

Ulceras

En las personas ancianas o enfermas que cuidamos es frecuente la aparicion de
enrojecimientos o lesiones en la piel provocadas principalmente por el roce, presion
y humedad. Estos enrojecimientos, erosiones o heridas se llaman Ulceras por presion
(UPP).

Las Ulceras por presion son areas de piel lesionada por permanecer en una misma
posicién durante un tiempo prolongado. Generalmente aparecen en zonas donde los
huesos estan mas cerca de la piel, como los tobillos, los talones y las caderas. Estan
relacionadas con varios factores como son: estado mental, incontinencia, movilidad,
nutricion y actividad. El riesgo es mayor si la persona estad encamada, utiliza una silla

de ruedas o no puede cambiar de posicién por si misma.

Hipertension

Es una enfermedad cronica caracterizada por un incremento continuo de las cifras de
presidn sanguinea en las arterias.

La presion arterial se clasifica en base a dos tipos de medidas, la presién arterial
sistolica y diastolica, expresadas como una tasa, como por ejemplo 120/80mmHg
(«120 sobre 80»).

La hipertensién arterial afecta cerca de cincuenta millones de personas en los Estados
Unidos y mas de un billon alrededor del mundo, esta proporcion tiende a incrementar
en relacion con el aumento de la edad poblacional.

Datos recientes del Framingham Heart Study sugieren que los individuos
normotensos mayores de 55 afios tienen una probabilidad del noventa por ciento de
desarrollar hipertension arterial.

Arteriosclerosis

La arteriosclerosis es el endurecimiento de las arterias por la formacién de una placa
dura, que contiene calcio y colesterol, entre otras sustancias que obstruyen las
arterias. Este crecimiento no es inmediato, sino progresivo, ocasionando dafio sin

presentar sintomas aparentes. Los factores fundamentales para su aparicion son el
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incremento del nivel del colesterol en la sangre y el tabaquismo. Las arterias se
tornan mas rigidas y posteriormente aparecen las placas que las bloquean.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Depresion

La depresion (del Latin depressu, que significaba «abatido» o «derribado») es un
trastorno del estado de &nimo, ya sea desde el punto de vista de la Psicologia o desde
el punto de vista de la psiquiatria, pero siempre dentro del ambito de la
psicopatologia. Segun el modelo médico, la psiquiatria la describe como un trastorno
del estado de animo y su sintoma habitual es un estado de abatimiento e infelicidad
que puede ser transitorio o permanente.

Es un trastorno afectivo que varia desde: bajas transitorias del estado de animo que
son caracteristicas de la vida misma, hasta el sindrome clinico, de gravedad y
duracion importante con signos y sintomas asociados, marcadamente distintos a la

normalidad.

La depresién no es algo normal en el proceso de envejecimiento y la mayoria de los
adultos mayores se sienten satisfechos con sus vidas, a pesar del aumento de dolores
fisicos. Sin embargo, cuando la depresion se presenta en adultos mayores, puede
pasarse por alto porque en la vejez se muestran sintomas menos evidentes y porque

pueden estar menos propensos a sufrir o reconocer, sentimientos de pena o tristeza.

PROBLEMAS SOCIALES

Aislamiento

Segun la Real Academia Espafiola, aislamiento significa incomunicacion o
desamparo. Si partimos de la premisa de que el ser humano es un ser social que
necesita compafiia y analizamos la teoria de las necesidades humanas de Maslow
podemos concluir que el aislamiento es perjudicial para cualquier ser humano

independientemente de su edad, color de piel, estatus social, creencias, educacion o
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sexo. El aislamiento afecta con mas fuerza a los méas vulnerables entre estos: nifios,
viejos y personas con impedimentos.

“El aislamiento social en la vejez estd relacionado con un deterioro de las
capacidades fisicas y mentales” (Huffman, Parus & Hall.Pag. 210, 211). La
comunicacion con los miembros de la familia, los amigos, los vecinos, los
compafieros y los grupos comunitarios es fundamental para la salud en todas las
edades, pero mas aun en los ancianos ya que es mas probable que las personas
mayores pierdan a sus seres queridos y amigos y sean mas vulnerables a la soledad,

al aislamiento social y a la disponibilidad de un grupo social mas reducido.
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e. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion se baso en fases, técnicas e instrumentos que permitieron
recoger informacion lo que sirvié para direccionar el trabajo investigativo. Es asi que

se presenta a continuacion las fases:

Fase 1: formulacion del problema de investigacion.- se definié cuestiones generales
como el tema, problematica, objetivos y la justificacion del trabajo investigativo.

Fase 2: exploratoria.- esta fase sirvio para elaborar el marco tedrico previo revision

de literatura de libros y en péginas de internet.

Fase 3: recoleccion de informacion.- esta fase sirvio para determinar la poblacién a
investigar y ademas para obtener informacién del trabajo investigativo, para lo que se

utilizo lo siguiente:
Técnicas

-La encuesta.- estuvo dirigida para 5 personas del personal del centro. Consta de 7
preguntas, las mismas que estan destinadas para recolectar informacién acerca de la
calidad de vida, presencia de enfermedades del adulto mayor y actividades de la vida
diaria. Estuvo orientada a cumplir con los tres objetivos. Es decir ayudd para
contrastar los objetivos.

Los instrumentos que se utilizo en la presente investigacion son los siguientes:

-Historia clinica (parametro de salud).- permitié conocer el estado de salud y
enfermedades que presenta el adulto mayor, estuvo orientada a cumplir con el
segundo objetivo: Establecer las enfermedades que presenta el adulto mayor del
centro “Los Arupos”.

-Indice de barthel (A.B.V.D).- permitié conocer el grado de dependencia de una

persona para realizar 10 actividades basicas de la vida diaria como son comer,
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bafiarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al servicio, traslado sillén/ cama,
deambulacion y escaleras.

-Escala de lawton y brody (A.1.V.D).- se evaluo las actividades instrumentales del
adulto mayor. Estuvieron orientados a cumplir el tercer objetivo: Precisar las
actividades de la vida diaria de los adultos mayores del centro de atencién “Los

Arupos”.

Poblacion y muestra

La presente investigacion se llevd a cabo en el centro de atencion para el adulto

mayor “Los Arupos”.

La poblacion de la investigacion es finita que estd conformada por los adultos
mayores y funcionarios del centro de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”,
siendo asi una poblacion de 25 personas, considerando como muestra la misma

poblacién, distribuidos de la siguiente manera:

Personas del C.A “Los Arupos” N°
Coordinadora del C.A “Los Arupos” 01
Psicorrehabilitador 01
Terapista Ocupacional 01
Medico 01
Enfermera 01
Adultos Mayores 20
TOTAL 25

Fuente: Centro de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”
Elaboracion: Tatiana L. Capa J. (investigadora)
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f. RESULTADOS

Antes del analisis de los objetivos, se hara un sondeo acerca del conocimiento y
apreciacion que tienen los funcionarios del centro “Los Arupos” del tema calidad de

vida. Para ello se aplicé la encuesta.

Pregunta 1: ;Qué es para usted calidad de vida?

CONCEPTO GENERAL f %
Bienestar de todas las areas de la vida como:
fisico, psicoldgico, social, etc. 5 100%
TOTAL 5) 100%

Fuente: encuesta aplicado a los funcionarios del centro de atencion para el adulto mayor “Los
Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.

GRAFICO

Concepto General

ANALISIS E INTERPRETACION

En consenso, los funcionarios del centro de atencion para el adulto mayor “Los
Arupos” manifiestan el siguiente concepto: calidad de vida es el bienestar en las
diferentes areas fisico, social, emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le
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permite al individuo satisfacer apropiadamente sus necesidades individuales vy
colectivas. Dando un 100%.

Asi mismo, la organizacion de las naciones unidas que plantea la salud, la
alimentacion, la educacion, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, el vestido, el
ocio y los derechos humanos como los principales componentes de la calidad de
vida, Levi y Anderson (1980) delimitan el concepto y sefialan: “entendemos una
medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal y como la percibe cada
individuo y cada grupo, y de felicidad, satisfaccion y recompensa”. Por tanto, es
indudable que el concepto calidad de vida va unido a una evaluacion del bienestar de

los individuos y del ambiente en que viven las personas.

Pregunta 2: ¢Usted cree que la calidad de vida incide en la presencia de

enfermedades?
VARIABLES f %
Si 5 100%
NO 0 0%
TOTAL 20 100%

Fuente: encuesta aplicado a los funcionarios del centro de atencién para el adulto mayor “Los
Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.

GRAFICO

Incidencia de la calidad de vida en la presencia
de enfermedades
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ANALISIS E INTERPRETACION

Los funcionarios piensan que la calidad de vida si incide en la presencia de
enfermedades que da un 100%, puesto que si la persona no tiene un bienestar total,
no lleva una vida plena, se vera su vida afectada, es asi que aparecen las
enfermedades, aunque también el adulto mayor pasa por un cambio en lo fisico
psicologico y social. Pero estos cambios los pueden conllevar, teniendo una buena
calidad de vida. Podemos decir que la calidad de vida si incide en la presencia de
enfermedades, por ejemplo si el adulto mayor se alimenta s6lo de comida chatarra a
la larga le puede ocasionar problemas en su salud, al igual si el adulto mayor no tiene

una sana relacion con su entorno, pues ocasionara depresion.

El envejecer es un proceso que despliega una secuencia compleja de cambios y
pérdidas que exigen una adaptacién en lo intelectual, social y afectivo-emocional,
que dependera de las circunstancias biolégicas, sociales y psicolégicas, asi como de

los recursos con los que en ese momento cuente el individuo.

La incidencia de problemas de salud suele aumentar con la edad, lo cual a su vez
afecta su estado de salud general, su capacidad funcional, su sentimiento de
autoeficacia y su calidad de vida, es por tal razdn que tanto la calidad de vida de vida
incide en la presencia de enfermedades como las enfermedades inciden en la calidad

de vida del adulto mayor.
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OBJETIVO 1
e Determinar la calidad de vida que tienen los adultos mayores del centro de

atencion para el adulto mayor “Los Arupos”.

Se utilizo la pregunta 3y 6 de la encuesta dirigida a los funcionarios del centro.

Pregunta 3: En general, ;Como se encuentra la calidad de vida del adulto mayor de

este centro?

VARIABLES f %
Buena 0 0%
Considerable 1 20%
Mala 4 80%
TOTAL 5 100%

Fuente: encuesta, aplicada a los funcionarios del centro “Los Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.

GRAFICO

Calidad de vida

0% = Buena

‘ = Considerable

\ 80% | : Mala

Analisis: la encuesta se aplicé a los 5 funcionarios del centro, los mismos que tienen
la siguiente apreciacion de la calidad de vida: 4 de ellos manifiestan que la calidad de
vida es mala dando un 80% y 1 de ellos manifiesta que es buena dando un 20%, lo

gue sumando nos da un 100%.
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Interpretacion: se presentan los resultados de la encuesta dirigida a los funcionarios
del centro de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”. De donde se desglosa que,
los adultos mayores del centro presentan una mala calidad de vida, segun los
funcionarios se debe a que no tienen un bienestar o satisfaccion en las areas: fisica,
emocional, social, econdmica, laboral, intelectual, etc.

Por otro lado, Lazarus (1998, 2000) “menciona que a medida que las personas
envejecen, aumenta la probabilidad de importantes pérdidas funcionales. Asi, el
adulto mayor con alguna enfermedad, especialmente si es cronica, teme la pérdida de
su buen funcionamiento mental y fisico, la presencia de dolores crénicos y penosos,
asi como las condiciones progresivas de degeneracion, haciendo referencia a que el
deterioro fisico y mental pudiese agudizarse a causa de la depresion e impotencia, y a

los temores por la pérdida del control”.

“Las condiciones desfavorables antes mencionadas hacen dificil y complicada la vida
de los ancianos, originando en algunos de ellos sentimientos de aislamiento e
inutilidad; ademas, la “fragilidad” fisica que aumenta en este periodo de la vida hace
que las personas de la tercera edad muchas veces tengan que suspender sus labores,
provocando que se sientan inutiles, disminuyendo sus contextos de participacion, lo
que reduce sus redes de apoyo social y emocional, posibilitando asi la psicopatologia
de la depresion en esta poblacion” (Gonzalez-Celis, 2009b). Es por tal razon, que los
adultos mayores del centro presentan una mala calidad de vida, porque pasan por

todos estos cambios.

El envejecer es un proceso que despliega una secuencia compleja de cambios y
pérdidas que exigen una adaptacion en lo intelectual, social y afectivo-emocional,
que dependeréa de las circunstancias bioldgicas, sociales y psicolégicas, asi como de
los recursos con los que en ese momento cuente el individuo (Velasco y Sinibaldi,
2001).
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Pregunta 6: De las siguientes areas. ¢Cudl cree usted que esta afectada en el adulto
mayor y a queé se debe?

VARIABLES f %
Vida fisica, intelectual, 5 100%
emocional, familiar, social,
econdmica, laboral
Vida espiritual 0 0%

TOTAL 5 100%

Fuente: encuesta aplicada a los funcionarios del centro “Los Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.

GRAFICO
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Analisis: referente a esta pregunta se obtuvo lo siguiente: los 5 funcionarios
manifestaron que las &reas afectadas en el adulto mayor son: la vida intelectual, vida
fisica, vida emocional, vida econ0mica, vida social y vida familiar dando un 100% y
la Unica area que no esta afectada es la vida espiritual en el adulto mayor del centro

“los Arupos”.
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Interpretacion: se presentan los resultados de la encuesta dirigida a los funcionarios
del centro de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”. De donde se desglosa que,
las areas afectadas en el adulto mayor son: fisica, emocional, intelectual, social,
econdmica, laboral, intelectual, etc. Manifiestan que se debe a que el adulto mayor
pasa por un cambio de aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales. Y ademas porque en
su juventud no ha llevado una buena calidad de vida. Pues “Las condiciones
desfavorables hacen dificil y complicada la vida de los ancianos, originando en
algunos de ellos sentimientos de aislamiento e inutilidad; ademas, la “fragilidad”
fisica que aumenta en este periodo de la vida hace que las personas de la tercera edad
muchas veces tengan que suspender sus labores, provocando que se sientan indtiles,
disminuyendo sus contextos de participacion, lo que reduce sus redes de apoyo social
y emocional, posibilitando asi la psicopatologia de la depresién en esta poblacion”
(Gonzalez-Celis, 2009b).

De acuerdo a la revision tedrica efectuada y los resultados obtenidos se determino
que los adultos mayores tienen una mala calidad de vida, debido a que estan

afectadas en un 100% todas sus areas.

OBJETIVO 2

e Establecer las enfermedades que padecen los adultos mayores.

Se utilizé la pregunta 4 de la encuesta dirigida a los funcionarios del centro, y la

historia clinica (parametro salud) del centro.
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Pregunta 4: de las siguientes enfermedades. ¢ Cuales presentan los adultos mayores?
VARIABLES f %
Alzheimer, parkinson, atrofia 5 100%

muscular, hipertension,
diabetes, depresion.

Arteriosclerosis, obesidad, 0 0%
aislamiento y Ulceras
TOTAL 5 100%

Fuente: encuesta aplicada a los funcionarios del centro “Los Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.

GRAFICO
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Anélisis: de la encuesta aplicada a los 5 funcionarios del centro de atencion para el
adulto mayor “Los Arupos” se obtuvo que: los 5 funcionarios manifiestan que los
adultos mayores presentan las enfermedades de: hipertension, alzheimer, diabetes,
parkinson, atrofia muscular, depresion. y ninguno de ellos que es el 0% sefald las
enfermedades de arteriosclerosis, obesidad, Ulceras y aislamiento. Dando un total de
100%.

Interpretacion: se presentan los resultados de la encuesta dirigida a los funcionarios
del centro de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”. De donde se desglosa que,
el 100% de los funcionarios considera que hipertension, diabetes, alzheimer,
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parkinson, atrofia muscular y depresion son las enfermedades que con mayor
incidencia se dan en el adulto mayor del centro “Los Arupos”. Manifiestan que los
adultos mayores conforman un grupo con riesgo de contraer algunas enfermedades y
afecciones tipicas de la edad avanzada. Ademas el ser humano entre su integridad
sufre desgastes con el paso del tiempo, asi mismo es vulnerable de presentar
enfermedades propias de su herencia. Los adultos mayores son un grupo de riesgo en
presentar algunas afecciones bien sea por desgaste organico y funcional, mala

calidad de vida o por enfermedades cronicas y degenerativas.

HISTORIA CLINICA

Se obtuvo del parametro salud. Se utiliz6 la historia clinica del centro “Los Arupos”

ENFERMEDADES f %
Hipertension 10 40%
Diabetes 5 20%
Alzheimer 5 20%
Parkinson 2 8%
Atrofia muscular 2 8%
Depresion 1 4%

Fuente: Historia clinica (parametro salud) del centro de atencién para el adulto mayor “Los Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.
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Anélisis: segun la historia clinica (parametro salud) que se maneja en el centro se
obtiene que, 10 adultos mayores presentan la enfermedad de hipertension que
equivale al 80%, seguidamente 5 adultos mayores presentan diabetes lo que
corresponde al 20%, 5 adultos mayores presentan alzheimer que corresponde a 20%,
también 2 adultos mayores presentan parkinson que equivale al 8%; en el mismo
porcentaje del 20% esta la enfermedad de atrofia muscular y finalmente 1 adulto
mayor tiene depresion lo que equivale a 4%, dando un total de 100%. Se debe anotar

que algunos adultos mayores presentan mas de una enfermedad.

Interpretacion: se presentan los resultados de la encuesta dirigida a los funcionarios
del centro de atencidon para el adulto mayor “Los Arupos”. De donde se desglosa que,
en mayor porcentaje del 80% esta la enfermedad de hipertensién; seguido en un
mismo porcentaje del 20% esta el alzheimer y diabetes; con un porcentaje del 8% las
enfermedad de parkinson y atrofia muscular; y en minimo porcentaje la depresién

con un 4%.

Segun el grupo sistema nacional de salud (SNS) manifiesta lo siguiente: cuando las
personas alcanzan la etapa de adulto mayor, también comienzan una época para
disfrutar la vida y descansar, o tener actividades recreativas. Sin embargo, los
ancianos conforman un grupo con riesgo de contraer algunas enfermedades y

afecciones tipicas de la edad avanzada. De esta forma, son recurrentes las siguientes
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afecciones: hipertension, alzheimer, diabetes, parkinson, atrofia muscular vy
depresion. y las que no son recurrentes en el adulto mayor del centro es: la obesidad,

arteriosclerosis, ansiedad y ulceras.

OBJETIVO 3
e Precisar el grado de dependencia de las actividades de la vida diaria de los

Adultos Mayores del Centro de Atencion “Los Arupos”.

Se utiliz6 el Indice de Barthel (A.B.V.D), la escala se Lawton y Brody (A.I.V.D) y la

encuesta aplicada a los funcionarios del Centro “Los Arupos”.

Indice de barthel (A.B.V.D)

GRADO DE DEPENDENCIA f %
Independiente (100) 4 20%
Leve (60) 0 0%
Moderado (40-55) 0 0%
Grave (20-35) 10 50%
Total (<20) 6 30%
TOTAL 20 100%

Fuente: Indice de Barthel (A.V.B) dirigida a la persona encargada del cuidado de los adultos mayores del Centro
de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.
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Anélisis: del indice de barthel (A.B.V.D) aplicado a la persona que se encarga del
cuidado de los adultos mayores, se obtiene que, 10 adultos mayores tienen grado de
dependencia grave(20-35) que corresponde al 50%; seguidamente 6 adultos mayores
tienen grado de dependencia total(<20) que corresponde al 30%; 4 adultos mayores
tienen grado de independencia(100) que corresponde al 20% y finalmente ningun
adulto mayor tiene el grado de leve(60) y moderado(40-55) que corresponde al 0%.
Dando un total de 100%.

Interpretacion: se presentan los resultados del indice de barthel (A.B.V.D) dirigida
a la persona que se encarga del adulto mayor del centro de atencion para el adulto
mayor “Los Arupos”. De donde se desglosa que, en un mayor porcentaje de 50%
presentan un grado de dependencia grave, es decir que necesita ayuda de otra
persona para poder realizar las siguientes actividades basicas de la vida diaria:

alimentacion, higiene personal, uso del inodoro, movilidad funcional, etc.

Segun la asociacion americana de terapia ocupacional (A.O.T.A), las actividades
basicas de la vida diaria pueden verse afectadas por: déficit cognitivo, problemas
psicopatolégicos y motores. Es por tal motivo que los adultos mayores del centro no

pueden tener una independencia total de sus actividades basicas de la vida diaria.
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Escala de lawton y brody (A.1.V.D)

Grado de dependencia f %
Maxima dependencia 18 90%
Independientes totales 2 10%

TOTAL 20 100%

Fuente: Escala de lawton y brody (A.l.V.D) dirigida a la persona encargada del cuidado de los
adultos mayores del centro de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.
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Analisis: de la escala de lawton y brody aplicada a la persona que se encarga del
cuidado de los adultos mayores, se obtiene que, 14 de los adultos mayores tienen un
grado de méaxima dependencia lo que equivale al 90%, y solamente 6 adultos
mayores presentan un grado de independencia total que corresponde al 10%, dando
un total de 100%.

Interpretacion: las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD) estan
relacionadas al cuidado del medio en que nos desenvolvemos. conllevan un mayor
sesgo cultural, estan ligadas al entorno, suelen ser instrumentales, frente a las
primeras que son finalistas, son un medio para obtener o realizar otra accion,
suponen una mayor complejidad cognitiva y motriz e implican la interaccion con el

medio, tales como utilizar distintos sistemas de comunicacion, escribir, hablar por

48



teléfono, movilidad comunitaria (conducir, uso de medios de transporte),
mantenimiento de la propia salud, manejo de dinero, realizaciéon de compras,
establecimiento y cuidado del hogar, cuidar de otro, uso de procedimientos de

seguridad y respuesta ante emergencias.

Es asi que por la complejidad que tienen llevarlas a cabo, el porcentaje de

dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria es de 90%.

Pregunta 5: De las siguientes actividades de la vida diaria. ¢Cuales de éstas el

adulto mayor las realiza sin ayuda?

VARIABLES F %
Alimentacion 4 80%
Vestirse 1 20%
Ponerse los zapatos 0 0%
Uso de inodoro 0 0%
Ir de compras 0 0%
Manejo de dinero 0 0%
Cuidado del hogar 0 0%

TOTAL 5 100%

Fuente: Encuesta a los funcionarios del centro de atencion para el adulto mayor “Los Arupos”.
Elaborado por: Tatiana L. Capa J.
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GRAFICO
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Anélisis: De la encuesta aplicada a los 5 funcionarios del centro se obtiene que las
actividades de la vida diaria que los adultos mayores pueden realizar sin ayuda son:
en un 80% alimentarse, en un 20% vestirse, y en un mismo porcentaje del 0%
ponerse los zapatos, usar el inodoro, manejo del dinero, ir de compras y cuidado del
hogar, lo que sumando todo nos da un total de 100%.

Interpretacion: las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son aquellas
actividades que engloban las capacidades de autocuidado mas elementales y
necesarias, que el ser humano realiza de forma cotidiana. Habitualmente dentro de
las ABVD se incluyen la alimentacion, el aseo, bafio, vestido, movilidad personal,
suefio y descanso. A diferencia de las actividades instrumentales de la vida diaria que
son actividades de apoyo a la vida cotidiana en la casa y en la comunidad que a
menudo requieren mas interacciones complejas. Es asi que las actividades de la vida
diaria que realizan los adultos mayores con independencia son: el 80% alimentarse y
el 20% vestirse.
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g. DISCUSION

Luego de haber realizado la investigacion con el tema: La incidencia de la calidad de
vida en la presencia de enfermedades en el adulto mayor del centro de atencion para

el adulto mayor “Los Arupos”. Periodo mayo-diciembre del 2013.

Objetivo 1:
e Determinar la calidad de vida que tienen los adultos mayores del centro de

atencion para el adulto mayor “Los Arupos”.

Para este objetivo se utilizd la encuesta dirigida a los funcionarios del centro,

preguntas 3y 6, con lo que se pudo llegar a la siguiente discusion:

Segun la pregunta 3 de la encuesta, 4 de ellos manifiestan que la calidad de vida es
mala dando un 80%, argumentando que se debe a que el adulto mayor no tiene un
bienestar o satisfaccion en las areas: fisica, emocional, social, economica, laboral,

intelectual, etc.

En lo referente a la pregunta 6, los 5 funcionarios que es el 100% consideran que las
areas afectadas en el adulto mayor son: fisica, emocional, intelectual, social,
econOmica, laboral, intelectual, etc. Manifiestan que se debe a que el adulto mayor
pasa por un cambio de aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales. Y ademas porque en
su juventud no ha llevado una buena calidad de vida, que con el pasar del tiempo han
afectado su vejez. Segun los resultados de la encuesta, la calidad de vida del adulto

mayor es mala.

Debido a que las personas de la tercera edad atraviesan cambios fisicos, sociales y
fisicos, pues no son las mismas personas que hace 30 afios. Pues el envejecer es un
proceso que despliega una secuencia compleja de cambios y pérdidas que exigen una
adaptacion en lo intelectual, social y afectivo-emocional, que dependera de las
circunstancias biolégicas, sociales y psicologicas, asi como de los recursos con los

gue en ese momento cuente el individuo (Velasco y Sinibaldi, 2001).
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Objetivo 2:

e Establecer las enfermedades que padecen los Adultos Mayores.
Para este objetivo se aplico la encuesta dirigida a los funcionarios del centro y para
contrastar esta informacion se consideré la historia clinica (pardmetro salud), con lo

que se pudo llegar a la siguiente discusion:

Segun la historia clinica en el parametro salud se destaca que los adultos mayores
presentan en mayor porcentaje del 80% la enfermedad de hipertension; seguido en un
mismo porcentaje del 20% esta el alzheimer y diabetes; con un porcentaje del 8% las
enfermedad de parkinson y atrofia muscular; y en minimo porcentaje la depresion
con un 4%.

El 100% de los funcionarios considera que el hipertension, diabetes, alzheimer,
parkinson, atrofia muscular y depresion son las enfermedades que con mayor
incidencia se dan en el adulto mayor del centro “Los Arupos”. Manifiestan que los
adultos mayores conforman un grupo con riesgo de contraer algunas enfermedades y
afecciones tipicas de la edad avanzada. Ademas el ser humano entre su integridad
sufre desgastes con el paso del tiempo, asi mismo es vulnerable de presentar
enfermedades propias de su herencia. Los adultos mayores son un grupo de riesgo en
presentar algunas afecciones bien sea por desgaste organico y funcional, mala

calidad de vida o por enfermedades crénicas y degenerativas.

Con los resultados obtenidos se puede decir que, las enfermedades que padecen los
adultos mayores son hipertension, alzheimer, diabetes, atrofia muscular y la
depresion. Cabe destacar que algunos de los adultos mayores presentan mas de una

enfermedad.
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Objetivo 3:

e Precisar el grado de dependencia de las actividades de la vida diaria de los

Adultos Mayores del Centro de Atencion “Los Arupos”.

Para este objetivo se aplicé el indice de barthel (A.B.V.D), la escala de lawton y
brody (A.1.V.D), para contrastar esta informacion se considero la encuesta dirigida a
los funcionarios del centro con lo que se pudo llegar a la siguiente discusion:

Es asi que segun el indice de barthel se obtiene que en un mayor porcentaje de 50%
presentan un grado de dependencia grave, es decir que necesita ayuda de otra
persona para poder realizar las siguientes actividades basicas de la vida diaria:
alimentacion, higiene personal, uso del inodoro, movilidad funcional, etc.

En cambio en la escala de lawton y brody (A.1.V.D) el porcentaje de dependencia en
las actividades instrumentales de la vida diaria es de 90%. Necesitan de la ayuda de
otras persona para poder realizar las siguientes actividades: capacidad de usar el
teléfono, ir de compras, preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de ropa,
uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a su medicina y manejo de

asuntos econémicos.

Por otro lado de la encuesta se obtiene que las actividades de la vida diaria que
realiza el adulo mayor son: el 80% alimentarse y el 20% vestirse. Esto puedo deberse
a que las actividades basicas de la vida son actividades que engloban las capacidades
de autocuidado més elementales y necesarias, que el ser humano realiza de forma
cotidiana. Son actividades que todos realizamos en mayor o menor medida a lo largo
del dia.
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h. CONCLUSIONES

Con la informacién adquirida por medio de los instrumentos se realiz6 un detenido
analisis e interpretacion de la informacion, y de acuerdo a los objetivos propuestos se

obtuvieron las siguientes conclusiones:

e La calidad de vida que presentan los adultos mayores del centro es mala,
debido a que estan afectadas las areas: fisica, intelectual, emocional, familiar,

social, econémica y laboral.

e Las enfermedades que presentan los adultos mayores con mayor incidencia
son: 80% la enfermedad de hipertension; seguido en porcentaje del 20% esta
el alzheimer y diabetes; con un porcentaje del 8% la enfermedad de parkinson
y atrofia muscular; y en minimo porcentaje la depresién con un 4%. Cabe

anotar que hay adultos mayores que presentan mas de una enfermedad.

e EIl grado de dependencia de las actividades de la vida diaria es el siguiente:
actividades bésicas de la vida diaria (A.B.V.D) grado de dependencia grave
con un 50%, en cambio en las actividades instrumentales de la vida diaria

(A.1.V.D) el porcentaje de dependencia es de 90%.
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RECOMENDACIONES

En funcidn de las conclusiones se plantea las siguientes recomendaciones:

Que los funcionarios del centro ayuden a los adultos mayores a tener una
mejor interaccion en todas las &reas de la vida: intelectual, fisica, social,
familiar, espiritual, laboral, emocional y econémica. De esta manera
contribuyen a que tengan la mejor calidad de vida posible y que se sientan

queridos y valorados.

Que los adultos mayores tengan chequeos médicos permanentes y que
reciban atencion médica diaria en el centro de atencion para el adulto mayor

“Los Arupos”.

Que se incremente a las actividades del centro, terapia recreativa y

ocupacional, que abarque actividades funcionales, técnicas y sociales.
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b. PROBLEMATICA

El proceso de envejecimiento biolégico de las personas es, hasta el presente,
irreversible, y comienza practicamente desde el nacimiento. El envejecimiento de la
poblacion se expresa habitualmente en el aumento de la proporcién de personas
mayores y en él influyen aspectos como la disminucion de la fecundidad y la
mortalidad, si bien las migraciones, por ejemplo, pueden también contribuir. El
incremento de ancianos, sin dudas, demandara nuevas interrogantes relacionadas con
estos y su repercusion en aspectos educacionales, econémicos, sociales, sanitarios,

medioambientales, recreativos y generacionales, entre otros.

La salud del anciano es considerada como "la capacidad funcional de atenderse a si
mismo Yy desarrollarse en el seno de la familia y la sociedad, la cual le permite, de
una forma dindmica, el desempefio de sus actividades del diario vivir". Pero se
encuentra afectada en algunos adultos mayores, debido, a las diferentes
enfermedades que presentan lo que les lleva a tener una vida sedentaria y por lo
tanto al no hacer actividad no podran desenvolverse en su vida personal y social

afectando asi a su calidad de vida.

Es asi que en México segun datos actuales ofrecidos por el Instituto Nacional de
Geriatria, existen 11°200,783 adultos mayores, de los cuales, 2°802,549 son personas
con discapacidad o totalmente dependientes. EI panorama para el futuro es todavia
mas complejo, segun las proyecciones, y de acuerdo con la transicion demografica, la
poblacion de adultos mayores se cuadruplicara en 50 afios. Si bien hay un claro
aumento en la esperanza de vida, también se observa una franca disminucion en la
calidad de vida como consecuencia de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT).

Las principales causas de mortalidad registradas por el sector salud en poblacion
adulta durante 2009 fueron enfermedades del corazén, diabetes mellitus, tumores
malignos, enfermedades cerebro vasculares y enfermedades pulmonares obstructivas

cronicas, EPOC. En este rubro, solo hubo una variacion con respecto a los hombres,
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ya que la quinta causa de mortalidad la ocuparon las enfermedades del higado, las

enfermedades pulmonares pasaron a ser la sexta causa de muerte.

En cuanto a la morbilidad, las enfermedades no se presentan solas, segun datos de la
Encuesta Nacional de Nutricion 2012, 27.2% de adultos de 45 a 64 afios de edad
presentan dos o mas enfermedades cronicas no transmisibles, mientras que en el
rango de 65 o mas afios, se presentan en 30.8%. La suma de diabetes mellitus,
hipertension, hipercolesterolemia, enfermedades del corazon, embolia o infarto
cerebral y cancer, aunado a problemas de salud mental como depresion, deterioro
cognitivo y demencia, entendida especialmente como Alzheimer nos son los Unicos
que juegan en esta multimorbilidad. En esta etapa de la vida también pueden sumarse
sindromes geriatricos como caidas que en presencia de osteoporisis derivan en
fracturas; malnutricion; deterioro sensorial entendido como déficit visual y/o
auditivo, cuyas consecuencias se manifiestan en una fragilidad dificil de sobrellevar
y cuya repercusion funcional puede ser incluso méas grave que las propias

enfermedades crénicas no transmisibles.

De acuerdo con una de las clasificaciones establecidas nuevamente en la Encuesta
Nacional de Nutricion 2012, las limitaciones de las actividades instrumentales de la
vida diaria, 24.6% de los adultos mayores entrevistados, tuvo dificultad para realizar
al menos una de estas cuatro acciones: cocinar, hacer las compras, manejar dinero y
sobretodo, tomar medicamentos. Y no solo eso, Poco mas de la cuarta parte de
(26.9%) tenian dificultad para realizar al menos una actividad bésica de la vida diaria

como vestirse, bafiarse, acostarse y caminar.

La Comision sobre Determinantes Sociales en Salud de las Organizacién Mundial de
la Salud, OMS concibe a las determinantes sociales de la salud como las
circunstancias en las que las personas crecen, viven, trabajan y envejecen, y del tipo
de sistemas de salud que se utilizan para combatir la enfermedad. Entre ellas juegan
un papel importante el ingreso, la escolaridad, la ocupacion, la equidad, la vivienda,

la etnicidad, la edad y la alimentacion.
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El impacto de estos determinantes sociales en la salud de adultos mayores
relacionada con la atencion médica tiene otros considerandos. La accesibilidad de los
servicios de salud no solo se refiere a la cercania o a satisfacer la necesidad de salud,
también se debe considerar si ese adulto mayor esta apto para acudir por su propio
pie a los servicios o si cuenta con alguna red de apoyo para que lo lleven. Ante la
presencia de enfermedades crénicas no transmisibles el énfasis ideal seria en la
deteccion oportuna, control o atencién de emergencias, para la atencion de las
complicaciones de estos pacientes; para ello, es fundamental contar con la
infraestructura y personal capacitado. De ahi que, aparte de geriatras, se necesitan
profesionales intermedios, como enfermeras geriatras, técnicas en enfermeria

geriatrica, o simplemente técnicos geriatras.

Las estadisticas de la OMS confirman que las tasas de obesidad se duplicaron en
todas las regiones del mundo entre 1980 y el 2008. Los mayores niveles se registran
en el continente americano, donde el 26% de los adultos son obesos. “Un estilo de
vida sedentario es responsable de provocar dafo al organismo” (Money et. al 2008) y
“asociado al envejecimiento disminuir el desempefio motor y predispone al adulto
mayor a tener menor autonomia funcional en actividades de la vida diaria tales como
caminar, subir escaleras, levantarse de una silla de forma exitosa sin auxilio de una
persona o aparato continuando con sus relaciones sociales y manteniendo su funcién
cognitiva” (Dantas EH, 2004, Molt et. al 2010). Este déficit aumenta en los adultos
mayores el riesgo de caidas y fracturas del sistema esquelético, las cuales son el
principal accidente en esta etapa de la vida (Molt et. al 2010). “Ademas hay el riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, obesidad y sobre
peso, diabetes, eventos cerebrovasculares, cancer de colon y mama, osteoporosis,
problemas motores, estrés, depresion, ansiedad y decaimiento fisico y emocional y
se incrementa la discapacidad motriz, que afecta a mas de la mitad de los adultos
mayores” (Avila-Funes JA, 2006) y predispone a la fragilidad y a la dependencia al
disminuir su autonomia funcional contribuyendo el ingreso del adulto mayor a
instituciones como los asilos (Galban et. al 2007). Es asi que entre las 10 principales
causas identificadas por la Organizacion Mundial de la Salud como uno de los

factores mas peligrosos para la salud y que se relaciona con el estilo de vida, esta el

63



sedentarismo. La falta de ejercicio fisico y la inactividad es causa de muchas
enfermedades, muertes y discapacidades en el mundo.

Con la edad se produce un deterioro en las funciones motoras que provocan una
disminucion de la capacidad para desempefiar ciertas actividades de la vida diaria.

Esto hace que las personas mayores sean propensas a llevar una vida sedentaria.

La inmovilidad aumenta con la edad. A partir de los 75 afios el 50% de los ancianos
tienen problemas para salir de su casa y el 50% de los que se inmovilizan de forma
aguda fallecen en un plazo de 6 meses. La vida sedentaria favorece el envejecimiento
precoz y el riesgo de aparicion de numerosas enfermedades, lo que les lleva a que no
tengan una buena calidad de vida. Una inmovilidad prolongada hace que se
produzcan cambios en los diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo, siendo los mas
afectados el sistema cardiovascular y el musculo-esquelético. Como consecuencia de
esto surgen diversos tipos de complicaciones, las organicas, como pueden ser atrofias
de la musculatura, Glceras, trombosis, estrefiimiento o incontinencia, las psicoldgicas
como trastornos depresivos, o las de tipo social como el aislamiento. El estilo de vida
sedentaria no solo atenta contra la calidad de vida de la poblacion provocando la
aparicion de enfermedades, sino que ademas, tiene un alto costo econémico para el

pais.

A diferencia de las maquinas, que se desgastan, los organismos vivos aumentan su
capacidad de adaptacion cuanto mas usan sus 6rganos. Por el contrario, cuando no se
utilizan todas las estructuras organicas, los tejidos se reducen y debilitan.
Especialmente los musculares y tendinosos, que se acortan: el masculo se fatiga con
facilidad y ese cansancio genera contracturas dolorosas que suelen derivar en

molestias cronicas.

La actividad fisica involucra a todos los sistemas y no solo al aparato muscular
haciéndolos adaptarse a esa actividad. Por su parte la falta prolongada de ejercicio,
conocida como sedentarismo o vida sedentaria, incide en las funciones organicas,
que comienzan a deteriorarse: si por una fractura, por ejemplo, se inmoviliza una

pierna, al cabo de unas semanas ésta habra perdido buena parte de su masa muscular
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y casi toda su fuerza, lo que obligara a un proceso de rehabilitacién. Ocurre algo

similar tras largos periodos de convalecencia en cama.

Cuando se lleva una vida sedentaria, el esqueleto se vuelve fragil y débil y pierde
paulatinamente su aptitud para cumplir funciones mas alld de los movimientos
rutinarios. El hueso, contrariamente a lo que se cree, es un tejido muy activo: a lo
largo de toda su vida modifica su estructura interna segin los requerimientos de

resistencia y tensiones a los que se ve sometido.

El sedentarismo favorece que las personas se vuelvan lentas, malhumoradas,
enfermizas y, ademas, incapaces de realizar acciones que personas de su misma edad
pueden hacer facilmente. Pues el sedentarismo obliga a las personas a cambiar su
forma de ser, lo que antes se podia hacer, ahora parece dificil de realizar. Inclusive,
una actividad cotidiana como amarrarse los zapatos se convierte en una tarea
comprometedora.

En el Ecuador, el sedentarismo aumenta las causas de mortalidad o dicho de otra
forma se constituyen en consecuencias que se manifiestan en enfermedades
cardiovasculares, de diabetes de tipo Il y de obesidad. Aumenta el riesgo de
hipertension arterial, problemas de peso, osteoporosis, Depresién y ansiedad.
Ademas, es uno de los factores de riesgo para padecer cancer de colon y de mama,

entre otros.

El envejecer es un proceso que despliega una secuencia compleja de cambios y en
pérdidas que exigen una adaptacion en lo intelectual, social y afectivo-emocional,
que dependeréa de las circunstancias bioldgicas, sociales y psicolégicas, asi como de
los recursos con los que en ese momento cuente el individuo (Velasco y Sinibaldi,
2001). Asi, para mantener un buen nivel de bienestar, la persona necesita
reestructurar su vida en torno a sus capacidades y limitaciones, organizar su jerarquia
de metas y cambiar sus estrategias para llegar a ellas, aceptando que la vejez es una
etapa mas de la vida con caracteristicas propias; y aprendiendo a disfrutar de ellay a

vivirla con dignidad.
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Se puede entender la vejez —etapa final del proceso de envejecimiento— como el
conjunto de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, normal e inherente a todo
individuo, que deja huella a nivel fisico y en el comportamiento de cada uno,
reflejado en el estilo de vida y en su interaccion con el medio, y que repercute en el
sistema social y econdmico de la sociedad, irreversible y constante, que se inicia
desde el nacimiento mismo. Es asi que la calidad de vida en la vejez es un asunto
trascendental que afecta no so6lo a las personas mayores, sino también a sus familias

y al conjunto de la sociedad.

Por su parte, Lazarus (1998, 2000) menciona que a medida que las personas
envejecen, aumenta la probabilidad de importantes pérdidas funcionales. Asi, el
adulto mayor con alguna enfermedad, especialmente si es crénica, teme la pérdida de
su buen funcionamiento mental y fisico, la presencia de dolores crénicos y penosos,
asi como las condiciones progresivas de degeneracion, haciendo referencia a que el
deterioro fisico y mental pudiese agudizarse a causa de la depresion e impotencia, y a
los temores por la pérdida del control. Ademas cada vez son menos los adultos
mayores que poseen un ingreso que les permita un nivel digno de vida, poniendo en

riesgo su supervivencia.

La tercera edad es considerada una parte de la poblacion que se encuentra olvidada,
como si la mayor parte de la gente se negara a si misma el hecho de llegar a esta
edad. Por lo que es necesario conocer la situacion real a la que se enfrentan los
adultos mayores, ya que hoy en dia los adultos mayores son victimas de la soledad, el
abandono, el maltrato y la pobreza; ademéas se les niega la participacion social,

factores que provocan la disminucion de sus facultades fisicas y mentales.

En la sociedad actual el adulto mayor gradualmente ha perdido poderes y derechos,
que lo han marginado de la sociedad, creando una serie de estereotipos negativos de
este grupo, considerandolo como persona enferma, incapaz de producir, limitado e
incompetente para asumir tareas y ejercer funciones, situaciones que han llevado al
anciano y en la mayoria de los casos a la familia a aplicar alternativas como la

institucionalizacion, que por las condiciones negativas como se presenta, no permiten
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que el adulto mayor tenga adecuada calidad de vida y, por ende, satisfactorias
condiciones de bienestar (Ferndndez Ballesteros,1997).

Los condicionantes sociales y de salud provocan que los adultos mayores estén
obligados a enfrentar con madurez su proceso de envejecimiento, que a su vez segun
Barros (1994) el adulto mayor debe considerar que el proceso de envejecer bien o
mal, s6lo depende de su aceptacion de ellos mismos dentro de los margenes fijados
por el contexto social, y no solo de considerar su envejecimiento como una
enfermedad, aunque sea condicionada por la sociedad, por la calidad de vida y por

los estilos de vida (Solano, 1997).

La calidad de vida en el adulto mayor va a depender de las oportunidades, de las
formas en cdmo transcurre la vida; no solo depende de los recursos cuantitativos,
sino de cdmo es el desarrollo cualitativo de su vida, con quiénes se vincula el adulto
mayor, cdmo lo hace, adonde se dirige cuando tiene necesidades particulares, a quién
frecuenta, etcétera (Rotondi, 2001).

Promover una vejez sana, no es tan sélo, asegurar la alimentacion, servicios de salud,
confort habitacional, e higiene, muy importante es también una vida util, productiva
e independiente. La vida en sociedad evita la depresion y el aislamiento tan propio de
estas edades cuyos achaques mas frecuentes no sélo se deben al envejecimiento
bioldgico, sino también a la inactividad y el desuso, y no en pocos casos a la falta de

afecto, de la familia y de la sociedad.

Convertirse en una persona sedentaria es, ahora, una manera de vivir muy a la moda,
pero provoca que las personas pierdan sus capacidades naturales, por lo que se ha
convertido en un punto de andlisis importante. Es asi que reviste de gran importancia
abordar la calidad de vida ya que esta incidiendo de una u otra manera en la
presencia de enfermedades en el adulto mayor del Centro de Atencién para el Adulto
Mayor “Los Arupos”. Ya que lo importante es llegar a la vejez, la Gltima etapa del
proceso de envejecimiento, con calidad de vida, es decir, rodeado de condiciones no
solo materiales, sino afectivas, emocionales, que brinden un equilibrio tanto

econémico como social. Es por tal motivo que me planteo el siguiente problema de
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investigacion: ¢De qué manera incide la calidad de vida en la presencia de
enfermedades en el adulto mayor del Centro“Los Arupos™?.

Formulacién del problema

¢De qué manera incide la calidad de vida en la presencia de enfermedades en el
adulto mayor del Centro “Los Arupos” de la ciudad de Loja. Durante el periodo

20137

Preguntas directrices

¢Cual sera la calidad de vida que presenta el adulto mayor?

¢ Cuales seran las enfermedades que presentan los adultos mayores?

¢Cuales son las actividades de la vida diaria que el Adulto mayor puede realizar?

¢Seré que la calidad de vida tiene alguna incidencia en la presencia de enfermedades

del adulto mayor?
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c. JUSTIFICACION

La vejez constituye hoy en dia uno de los problemas sociales que necesitan de
mucha atencion, ya que se enfrenta a cambios fisicos, mentales, afectivos,
emocionales, abandono, etc. La finalidad de este trabajo es conocer la incidencia de
la calidad de vida en la presencia de enfermedades en el adulto mayor. Puesto que es
de importancia detectar ésta problematica para contribuir a que el adulto mayor lleve
una vida plena, buen estilo de vida que le permita llevar a cabo sus actividades del

entorno.

Como estudiante de la Universidad Nacional de Loja de la Carrera de
Psicorrehabilitacion y Educacion Especial, mediante los conocimientos adquiridos
estoy en la capacidad de abordar este tema de gran importancia. ES por eso que a
través del proceso de investigacion, se conocera la realidad del adulto mayor, para de
una u otra manera intervenir para que el adulto mayor no lleve una vida sedentaria y
pueda desenvolverse en su entorno. Ademas este trabajo investigativo me permite
vincularme con la sociedad y relacionar la teoria con la préctica, asi mismo, obtener
nuevos conocimientos, destrezas y habilidades para la préctica profesional. Es asi
que surge mi interés por trabajar con esta poblacion que necesita de gran atencion.
Ya que ésta problematica se encuentra existente en el Centro de Atencion para el
adulto mayor “Los Arupos”, ademas se cuenta con recursos humanos, materiales y
financieros, que en un tiempo determinado, se podra llevar a cabo el proyecto para

enfrentar la problematica, y de esta manera contribuir con la sociedad.

El proceso del envejecimiento genera cambios importantes en el estilo de vida de la
poblacion y tiene repercusiones significativas en el volumen vy distribucion de la
carga de la enfermedad y en la calidad de vida. Diversos autores han investigado
sobre los factores de la vida que son considerados importantes para la calidad de vida
por las personas de edad; encontrandose, como variables mas significativas: las
relaciones familiares y apoyos sociales, la salud general, el estado funcional y la
disponibilidad econémica.
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Es por eso que hoy en dia se vincula mucho la calidad de vida con enfermedades méas
aun en el adulto mayor, debido a su condicidn total en los diferentes ambitos. Es asi
que se elabora investigaciones con la finalidad de ayudar a que el adulto mayor lleve
una buena calidad de vida aln sea cual sea su estado de salud, es importante que
todas las areas del adulto mayor estén satisfechas, pues sélo asi se lograré calidad de
vida, siempre con la ayuda de su familia y los que los rodean.

La importancia de la investigacion radica en que se va a coadyuvar a mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores del centro, por cuanto mediante la realizacién
de ejercicios moderados, actividades dindmicas y realizando lo que esté en sus
posibilidades y sobre todo lo que mas les guste hacer, ellos tendran la oportunidad de
estar mas activos diariamente, y de esta forma se puede evitar que las enfermedades

propias de la edad avancen y deterioren la salud fisica y mental de estos pacientes.
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d. OBJETIVOS

Objetivo General

e Analizar como incide la calidad de vida en la presencia de enfermedades en
los adultos mayores del Centro Atencion para el Adulto Mayor “Los

Arupos”.

Objetivos Especificos

e Establecer las enfermedades que padecen los adultos mayores del centro de

atencion para el adulto mayor “Los Arupos”. .

e Precisar el grado de dependencia de las actividades de la vida diaria de los

adultos mayores del centro de atencion “Los Arupos”.
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e. MARCO TEORICO

1. ADULTO MAYOR

1.1. Definicién

“Gerontologia se ocupa de estudiar la relacion entre lo organico, lo psicolégico y lo
social desde una mirada interdisciplinaria y comprendiendo al envejecimiento como
un proceso evolutivo normal, esperable e influenciado por el contexto sociocultural

en el que se desenvuelve el adulto mayor” (Klin, 2003).

Este es el término o nombre que reciben quienes pertenecen al grupo etareo que
comprende personas que tienen mas de 65 afios de edad. Por lo general, se considera
que los adultos mayores, solo por haber alcanzada este rango de edad, son lo que se
conocen como pertenecientes a la tercera edad, o ancianos. El adulto mayor pasa por
una etapa de la vida que se considera como la Gltima, en la que los proyectos de vida
ya se han consumado, siendo posible poder disfrutar de lo que queda de vida con
mayor tranquilidad. Usualmente las personas de la tercera edad han dejado de
trabajar, o bien jubilan, por lo que su nivel de ingresos decrece en forma
considerable, lo que junto con los problemas de salud asociados a la edad pueden

traer consecuencias en todos los &mbitos de su vida.

La vejez es una etapa de la vida como cualquier otra. Hay definiciones cientificas,
bioldgicas, médicas, geriatricas, psicoldgicas, etc. de la vejez. Ademas de todas las
definiciones que encontremos, es igual de importante tomar en cuenta las
percepciones y definiciones de la sociedad; de los mismos ancianos, de sus
familiares, de sus nietos, etc.

Algunos autores definen la vejez o la tercera edad a partir de los 60, otros a partir de
los 65-70. Otros simplemente dicen que es una definicion social.

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de

75 a 90 viejas o0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos
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o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma
indistinta persona de la tercera edad.

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los
paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. O sea que en Ecuador es

considerada anciana una persona a partir de los 60 afios.

Si le preguntamos a una persona de 65 ¢ 70 afios su definicion de vejez, lo méas
seguro es que se definiria a si mismo o tal vez a su conyuge o alguna amistad. Si le
preguntamos a alguien de entre 40 y 55 afios, nos responderia pensando en sus
padres. Si le preguntamos a alguien entre los 15 y 30 afios nos responderia pensando
en sus abuelos y si le preguntamos a un nifio, nos responderia pensando en sus
abuelos o tal vez bisabuelos. La sociedad los describe de acuerdo a su experiencia; es
por eso que para alguien la vejez la puede describir como una etapa feliz y
satisfactoria en la vida; pero tal vez alguien mas, incluso de la misma edad, puede

responder que es una etapa de sufrimiento, enfermedad, padecimientos, etc.

Al adulto mayor se lo ve como una imagen de incapacidad, de soledad por estar en
una etapa productiva terminada, no deberia ser asi ya que es fuente de conocimiento,
de anécdotas, leyendas e historias. Mas bien debemos contribuir a que el adulto

mayor tenga un estilo de vida saludable.

El envejecimiento es un proceso dindmico y multifactorial que no se puede definir en
términos cuantitativos. A lo largo de este proceso, los organismos comienzan a
perder su capacidad de realizar ciertas funciones bioldgicas, incluso ante la ausencia
de enfermedad. Cabe destacar que vejez no es sinbnimo de enfermedad aunque si

puede involucrar un mayor nimero de padecimientos (Ribera, Milan & Ruiz, 2006).

Seneca (1990), “tenia una opinién mas equilibrada de la vejez, describiéndola como

la edad avanzada llena de satisfacciones, sefialando que la verdadera vejez no se
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relaciona con los afos y si con la sabiduria”. En cambio que Ortiz (2003) “menciona

que la vejez es el ultimo estadio en el proceso vital de un individuo”.

Padilla (2002), “manifiesta que esta edad ha sido tradicionalmente usada para definir
el comienzo en estudios demograficos y gerontoldgicos, principalmente porgue en
muchos paises es utilizada por los sistemas de pensiones para empezar a otorgar

beneficios”.

Si decimos que el envejecimiento es un proyecto de autorrealizacion que se va
desarrollando durante toda la vida, se podria entonces decir que la vejez es la Ultima

etapa para concluir nuestro proyecto de vida.

“Hay que tomar en cuenta como factor importante que este proceso de
envejecimiento se ve afectado por problemas de salud, dolor, angustia, soledad,
pérdida de un valor social real, por lo que se hace indispensable crear alternativas
para esta poblacion; actividades en las que ocupen el tiempo libre, participando en
acciones que la beneficie fisica, social, mental y espiritualmente” (Ballestero, 1999,
Pag, 2)

Es aqui donde la actividad fisica y recreativa programada y sistematica en adultos
mayores, juega un papel primordial. Contribuye a la mejoria sustancial del bienestar

fisico, mental y emocional del adulto mayor.

“El hecho de relacionarse y compartir las jornadas de ejercicio con los demas,
permite superar problemas de indole social y emocional y asi poder dar solucion a
otros conflictos que son bien interpretados por el mismo grupo etario. Ademas el
hecho de luchar por sentirse mejor y poder disfrutar de la vida sin acarrear tantas
complicaciones de salud, es un estimulo para que haya una mejor calidad de vida”
(Ballestero 1999.Pag 2).

Asimismo, Ballestero (1999) menciona que “una actitud positiva ante la vida, es una
cualidad que deberiamos poseer todos los individuos, pero quiza lo sea mas a una
edad avanzada, en donde los Gltimos afios de la vida constituyen una época de
cambios y adaptaciones continuas (jubilacion, viudez, divorcios), para la cual se

dispone de toda una gama de experiencia, sabiduria, intereses, conocimientos y
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tolerancia” (pag. 3). De aqui se desprende la gran importancia que tiene el analizar y

conocer mas a fondo las caracteristicas y consideraciones de este grupo etario.

Asi surge el cuestionamiento respecto al nivel de calidad de vida que poseen los
adultos mayores que realizan ejercicio en relacion con aquellos que se mantienen
sedentarios. En este sentido, Portillo (2002) manifiesta que la préctica fisico
deportiva regular produce efectos positivos en la calidad de vida del adulto mayor y
que “El habito deportivo-recreativo no solo ayuda a frenar el proceso de
envejecimiento bioldgico, sino que es un contexto privilegiado en el que se puede ver
satisfecha la necesidad de alcanzar logros, éxito, dominio y seguridad, y con ello,

mantener o restablecer una actitud de vida positiva”.

1.2. Como viven los adultos mayores

A medida que aumentan las esperanzas de vida, el grupo de americanos mayores de
85 afios se amplia rapidamente. Finalmente, muchos no podran vivir solos y al final
realizaran el Gltimo tipo de traslado, la emigracién de ayuda. Generalmente se van a

vivir con los hijos, van a una residencia o algun otro tipo de institucion.

“La mayor parte de AM que viven con los hijos, o bien pasan de los 85 afios, 0 son
victimas de alguna enfermedad degenerativa cronica. Los investigadores predicen
que mas de un tercio de americanos vivira con algin hijo adulto en algin momento
de su vida” (Guy Lefrancois. Pag. 408, 491).

Depender de un hijo, también puede situar a los mayores en una situacion de presion.
A veces, los cuidados en el hogar son imposibles y la persona mayor ha de ingresar
en algun tipo de institucion que pueda ofrecer los cuidados requeridos. Pero de su

regreso al hogar dependera de su situacion de salud.
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1.3. Situacién del Adulto Mayor en el Ecuador

El Ecuador se muestra como un pais en plena fase de transicion demogréfica, este
fendmeno demuestra que los adultos/as mayores al 2010 representan el 7% de la
poblacion del Ecuador y al 2050 representaran el 18% de la poblacion. El
envejecimiento poblacional es uno de los fendbmenos de mayor impacto de nuestra
época lo que ocasiona un aumento de personas de 65 y méas afios de edad y el
aumento de los indices de enfermedades cronico degenerativas e incapacidades. Se
han invertido recursos para conocer, pensar y proponer acciones tendientes a
preparar a la poblacion para llegar a esta edad, incorporar a los adultos mayores a la
sociedad y finalmente ofrecer posibilidades de una vejez digna, tranquila y saludable.

“En la segunda mitad del siglo pasado, la poblacién ecuatoriana mejord su esperanza
de vida, pues paso de 48,3 afios en 1950-55 a 75,6 afios en 2010-15” (CEPAL, 2012).
Esto permitié que muchos ecuatorianos aumentaran su calidad de vida y alcanzaran

edades mayores.

El envejecer bien es el ideal de todos, pero una vejez positiva solamente puede ser el

resultado de una vida enmarcada en los pardmetros que encierra el bienestar social.

El proceso de envejecimiento difiere de acuerdo a la condicion social. Debido a ello
es necesario continuar desarrollando propuestas con alternativas y espacios que
permitan mejorar las condiciones de vida a través de planes, programas y proyectos
donde las personas adultas mayores sean entes activos en un proceso de inclusion

social con la familia y la sociedad.

“En el Ecuador hay 14°483.499 habitantes. De ellos, 940.905 son mayores de 65
afios, es decir el 6,5 % de la poblacion nacional son personas adultas mayores. La
distribucion por género de la poblacion nacional adulta mayor es de 53% para las
mujeres y de 47% para los hombres” (INEC, Censo de Poblacion y Vivienda 2010).
En al area rural, 8 de cada 10 personas adultas mayores padecen de pobreza y
extrema pobreza. La causa de esta situacion expuesta es la dificultad que enfrentan

los adultos mayores para generar ingresos monetarios, debido principalmente a que,
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con el envejecimiento y a medida que aumenta la edad, la posibilidad de ser parte de
la poblacién econémicamente activa disminuye por no existir plazas laborales

adecuadas a su condicion.

“Segtin estudios realizados, Unicamente el 13,6% de las personas adultas mayores
cuentan con una ocupacién adecuada segun su edad y sexo” (Encuesta ENEMDUR,
2003-2009). “Con respecto al total de adultos mayores que viven solos, la encuesta
SABE (2009) revela que 132.365 ancianos viven en esa condicion. De este total,
41.000 lo hacen en condiciones malas e indigentes, lo que evidencia poca
responsabilidad de la familia por sus adultos mayores, a quienes consideran “poco

utiles” y abandonan a su suerte”.

Una particularidad de nuestro pais, que cobrd fuerza con la crisis econémica de
1999-2000 y el consecuente éxodo masivo de adultos jovenes fuera del pais o hacia
otras regiones, es un importante nimero de personas adultas mayores que tienen en
sus hogares y bajo su cuidado, a nietos con padres ausentes (probablemente
emigrantes): 6% en 2001 y 5% en 2010.

Se estima que la poblacion econdémicamente activa (PEA) de personas adultas
mayores en el Ecuador permanece constante en los Gltimos afios, mientras que la tasa

de desempleo muestra una disminucion importante.

“Para el ano 2009, las caracteristicas de ocupacion de las personas adultas mayores
indicaba que 56% de esta poblacion obtenia ingresos econdémicos por cuenta propia,
25% referia estar en condiciones de asalariados, 7% en calidad de patronos, 10%
realizaba oficios con familiares sin remuneracion y 2,1% estaba en el servicio
doméstico” (encuesta ENEMDUR, 2003-2009).

1.4. Salud del Adulto Mayor

La salud es considerada por la OMS, como el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y la simple ausencia de enfermedades. La actividad fisica y el
deporte, junto a los habitos higiénicos y alimentarios son herramientas claves para

combatir la vida sedentaria.
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El problema ya no es solo lograr que las personas vivan mas afios, sino darles la
mejor calidad de vida a esos afios. En esta etapa de la vida, las enfermedades
cronicas pueden ser mas frecuentes, imponer mas limitaciones y requerir mas

cuidados.

“Algunos de los problemas mas frecuentes que afectan la salud de los AM y que

pueden ser abordados desde la psicologia son:

-Reacciones de adaptacion a los cambios y situaciones frecuentes en esta etapa:
jubilacion, reduccion de los recursos econdmicos, viudez, disminucion del liderazgo

en el seno familiar, muerte.

-Aumento de las limitaciones impuestas por las enfermedades cronicas, adaptacion a
las rutinas personales cotidianas a las exigencias de los tratamientos de esas

enfermedades.
-Disminucion de las oportunidades de uso placentero del tiempo libre.

-Aislamiento social y disminucion de la autoestima, estados depresivos”(Francisco

Morales. Pag. 179,180, 181, 183, 184,185)

Salud Mental

Casi todas las personas adultas mayores son emocionalmente saludables, aunque en
el plano psicolégico se pueden presentar ciertos cambios en la memoria, el
aprendizaje, la atencién, la orientacién y la agilidad mental. No obstante, la
educacion, la cultura y la experiencia adquirida durante la vida constituyen una

buena base para reentrenar o reaprender las habilidades que van disminuyendo.

Asi también, la vejez puede ser una época de realizacion, de agradable productividad
y de la consolidacion de habilidades y conocimientos. Sin embargo, los recursos
emocionales de esta etapa con frecuencia disminuyen debido a muchas crisis y
tensiones acumuladas, a las que las personas deben enfrentarse y que pueden ser el

detonador de algun problema de salud mental.
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Algunos de estos retos pueden ser:

*Vivir con una enfermedad cronico-degenerativa que obliga a modificar su

independencia y formas de vida activa.

*La pérdida de la pareja, de algiin amigo o de algin miembro de la familia.
*Aislamiento y soledad.

*Un escaso ingreso econémico.

*Modificacion del lugar que ocupaba en la familia como pareja, lider o proveedor.

Las enfermedades mentales o emocionales pueden manifestarse de muchas maneras,
por lo que en ocasiones es dificil reconocerlas. Se confunden con dolencias o
enfermedades fisicas. También pueden ser negadas por la familia y los amigos, o mal
interpretadas como una parte normal del envejecimiento. A continuacion veremos las
manifestaciones de los diferentes problemas de salud mental que se pueden presentar

en la persona adulta mayor.

El adulto mayor enfrenta la realidad del envejecimiento en medio de una sociedad
que practica la marginacion social de los adultos mayores, sintiéndose asi mismo
como alguien que ya no cuenta mucho para los demas, ain en la familia, ya no se
diga en la sociedad. Por lo tanto sufren la experiencia de vivir su autoestima en

decadencia, que los lleva inclusive a la depresion.

En ocasiones, el adulto mayor se encuentra sin las herramientas que le permiten su
adaptacion, tales como la motivacion o refuerzos sociales. Al carecer de estas
herramientas es dificil que se adapte a nuevos héabitos y circunstancias de vida,
ademas de que siente gque la sociedad no lo valora en la forma en que el adulto mayor

considera que seria lo justo.

Por otra parte, encontramos que existen adultos mayores que son mas intelectuales o
permanecen mentalmente activos, los cuales son capaces de enfrentar su vejez con
mayor serenidad que aquellos cuya vida carece de sentido. Es de ellos de quien se

debe aprender.
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2. Calidad de vida

2.1. Definicion

La calidad de vida es sin duda, un tema liado y sobre el cual los investigadores
sociales les ha sido dificil lograr un avance. “El concepto Calidad de vida no es
nuevo, la aparicion en 1974 de la publicacion social Indicators Research, marcé un
hito en el estudio cientifico de la calidad de vida. En 1977 este término se convirtid
en categoria de busqueda en el Index Medicus, y en palabra clave en sistema
Medline, aunque realmente su usé llego a ser popular entre los investigadores de la

salud durante la década de los afios 80 (Garcia, 2005).

La OMS concibe la calidad de vida en el contexto de cultura y sistema de valores en
los cuales estd en relacibn con sus objetivos y expectativas; patrones y
preocupaciones. Desde que en 1987 la Organizacion Mundial de la Salud, definié la
salud, no como la ausencia de enfermedades, sino como el Optimo estado de
bienestar fisico, psicoldgico y social (OMS, 1987), el estudio de la Calidad de vida
como categoria esencial dentro de las ciencias de la salud, ha reclamado una especial
atencion. Por otro lado, se ha comprobado que la calidad de vida se encuentra
estrechamente relacionada con la participacion social. En este sentido se entiende
como la satisfaccion que experimentan los individuos como resultado de su
participacion en las actividades que realizan en el medio familiar, en el centro de
trabajo y en el &mbito comunal y nacional, en relacion con las cuales se ejercitan sus

capacidades humanas y desarrollan su personalidad (OMS, 2002).

La calidad de vida es definida como: "Percepcién de un individuo de su posicion en
la vida, dentro de un contexto de la cultura y del sistema de valores en donde vive y,
en relacion con sus metas, expectativas, estandares e inquietudes. Es un concepto de
amplia gama, incorpora en forma compleja la salud fisica, estado psicoldgicos, nivel
de independencia, relaciones sociales, personales, y creencias a los rasgos

dominantes en su entorno".

Para Velarde-Jurado y Avila-Figueroa (2002), la calidad de vida es un estado de

bienestar que recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a
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servicios publicos, comunicaciones, urbanizacién, criminalidad, contaminacion del
ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen sobre el desarrollo

humano de una comunidad.

Giusti (1991) define la calidad de vida como un estado de bienestar fisico, social,
emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al individuo satisfacer

apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas.

Por otro lado, a partir de la propuesta de la Organizacion de las Naciones Unidas que
plantea la salud, la alimentacidn, la educacion, el trabajo, la vivienda, la seguridad
social, el vestido, el ocio y los derechos humanos como los principales componentes
de la calidad de vida, Levi y Anderson (1980) delimitan el concepto y sefialan:
“entendemos una medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal y como
la percibe cada individuo y cada grupo, y de felicidad, satisfaccion y recompensa”.
Por tanto, es indudable que el concepto calidad de vida va unido a una evaluacién del

bienestar de los individuos y del ambiente en que viven las personas.

El concepto de calidad de vida hace referencia a un proceso dinamico que ha sufrido
profundas modificaciones en las tres ultimas décadas, evolucionando desde una
concepcion socioldgica hasta la actual perspectiva psicosocial, en la que se incluyen
los aspectos tanto objetivos como subjetivos del bienestar o de la satisfaccion
personal con la vida, siendo estos ultimos los que adquieren mayor relevancia (Nieto
etal., 1998)

Por lo que, como menciona Fernandez-Ballesteros (1998), el concepto de calidad de
vida debe incluir tanto las condiciones subjetivas relacionadas con la evaluacion o
apreciacion del sujeto, como las objetivas, es decir, las condiciones materiales
evaluadas independientemente del sujeto. De tal forma que para estudiar la calidad
de vida se debe considerar tanto la apreciacion subjetiva que el sujeto hace de su vida

como la medicion de sus condiciones objetivas.

Asi, el concepto de calidad de vida, como lo sefialan Sanchez-Sosa y Gonzalez-Celis
(2006), abarca tres dimensiones globales: a) aquello que la persona es capaz de
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hacer, el estado funcional; b) el acceso a los recursos y las oportunidades; y c) la
sensacion de bienestar. Las dos primeras dimensiones se designan como calidad de
vida objetiva mientras que la Gltima se considera como calidad de vida subjetiva.

Una de las propuestas mas comprensivas sobre el concepto calidad de vida es la que
presenta Katschnig (2000), quien la refiere como un término que debiera estar
relacionado con el bienestar psicoldgico, la funcion social y emocional, el estado de
salud, la funcionalidad, la satisfaccion vital, el apoyo social y el nivel de vida en el
que se utilizan indicadores normativos objetivos y subjetivos de las funciones fisica,

social y emocional de los individuos.

Sin embargo, se requiere de una definicién en la que se incorporen de una manera
integral a la salud fisica de la persona, el estado psicoldgico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y sus relaciones con
los hechos importantes del medio ambiente. De ahi que parece apropiada la
propuesta que realiza la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que la ha definido
de manera incluyente: “La calidad de vida es la percepcion de los individuos de su
posicion en la vida en el contexto de su cultura y sistema de valores en la cual ellos
viven y en relacion a sus metas, expectativas, estandares e intereses”. (Harper y
Power, 1998, p. 551), definicion en la que se contempla la percepcién subjetiva y el

papel objetivo o factores contextuales de los individuos.

La calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estandares
0 perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar;
asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y

personales del “sentirse bien”.

Ahora bien, ;qué es lo que determina que una persona tenga una vida de calidad,
sentimientos de satisfaccion y bienestar, en determinadas areas de la vida y cuéles
son estas? Las que mejor predicen que las personas disfruten de una buena calidad de

vida.
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Calidad de vida del adulto mayor, segiin Velandia (1994) es “la resultante de la
interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existencia humana (vivienda,
vestido, alimentacién, educacion y libertades humanas); cada una de las cuales
contribuye de diferente manera para permitir un optimo estado de bienestar, teniendo
en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las adaptaciones del individuo a
su medio bioldgico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma individual y
diferente; adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y el temor,

el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez”.

Krzeimen (2001) sostiene también que la calidad de vida del adulto mayor se da en la
“medida en que €l logre reconocimiento a partir de relaciones sociales significativas;
esta etapa de su vida serd vivida como prolongacién y continuacion de un proceso
vital; de lo contrario, se vivird como una fase de declinacién funcional y aislamiento

social del adulto mayor”.

Segun Martin (1994), otro elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que €él siga teniendo una participacion social significativa, la misma que
para el autor “consiste en tomar parte en forma activa y comprometida en una

actividad conjunta, la cual es percibida por el adulto mayor como beneficiosa”.

Eamon O'Shea (2003) sostiene que “la calidad de vida del adulto mayor es una vida
satisfactoria, bienestar subjetivo y psicoldgico, desarrollo personal y diversas
representaciones de lo que constituye una buena vida, y que se debe indagar,
preguntando al adulto mayor, sobre como da sentido a su propia vida, en el contexto
cultural, y de los valores en el que vive, y en relacién a sus propios objetivos de

vida”.

2.2. Calidad de vida en la tercera edad

El envejecer es un proceso que despliega una secuencia compleja de cambios y
pérdidas que exigen una adaptacion en lo intelectual, social y afectivo-emocional,

que dependeréa de las circunstancias bioldgicas, sociales y psicoldgicas, asi como de
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los recursos con los que en ese momento cuente el individuo (Velasco y Sinibaldi,
2001). Asi, para mantener un buen nivel de bienestar, la persona necesita
reestructurar su vida en torno a sus capacidades y limitaciones, organizar su jerarquia
de metas y cambiar sus estrategias para llegar a ellas, aceptando que la vejez es una
etapa mas de la vida con caracteristicas propias; y aprendiendo a disfrutar de ella y a
vivirla con dignidad.

Se puede entender la vejez —etapa final del proceso de envejecimiento como el
conjunto de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, normal e inherente a todo
individuo, que deja huella a nivel fisico y en el comportamiento de cada uno,
reflejado en el estilo de vida y en su interaccion con el medio, y que repercute en el
sistema social y econémico de la sociedad, irreversible y constante, que se inicia

desde el nacimiento mismo.

Por su parte, Lazarus (1998, 2000) “menciona que a medida que las personas
envejecen, aumenta la probabilidad de importantes pérdidas funcionales. Asi, el
adulto mayor con alguna enfermedad, especialmente si es cronica, teme la pérdida de
su buen funcionamiento mental y fisico, la presencia de dolores crénicos y penosos,
asi como las condiciones progresivas de degeneracion, haciendo referencia a que el
deterioro fisico y mental pudiese agudizarse a causa de la depresion e impotencia, y a

los temores por la pérdida del control”.

“Las condiciones desfavorables antes mencionadas hacen dificil y complicada la vida
de los ancianos, originando en algunos de ellos sentimientos de aislamiento e
inutilidad; ademas, la “fragilidad” fisica que aumenta en este periodo de la vida hace
que las personas de la tercera edad muchas veces tengan que suspender sus labores,
provocando que se sientan indtiles, disminuyendo sus contextos de participacion, lo
que reduce sus redes de apoyo social y emocional, posibilitando asi la psicopatologia
de la depresion en esta poblacion” (Gonzalez-Celis, 2009b). Esta depresion es en
gran medida propiciada también por la segregacion discriminacion de la que son
objeto las personas de la tercera edad, debido a la Optica de cultura occidental en la
que la valoracién social se basa en la apariencia, capacidad fisica, competencia y

productividad, cualidades que presentan relacion inversa al paso de los afios,
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generando asi restricciones que disminuyen las posibilidades de mejoramiento de su

calidad de vida.

Existen tres formas de concebir el envejecimiento: normal, patolégico y exitoso. Se
entiende que es un envejecimiento normal cuando se presentan en el individuo una
serie de pérdidas o deterioros, lentos, continuos, graduales, casi imperceptibles e
irreversibles en los tres niveles —biolégico, psicoldgico y social-, que lo llevan

incluso hasta la muerte.

En el envejecimiento patoldgico, esta serie de cambios se presentan de manera
abrupta, répida y acelerada en uno o mas niveles simultdneamente. Sin embargo, una
tercera forma de concebir a la vejez, es cuando no s6lo se presentan pérdidas o
deterioros, sino al mismo tiempo se observan una serie de ganancias, y se promueve
que las personas mayores aprendan a minimizar las pérdidas y maximizar las

ganancias.

Esta forma de concebir a la vejez se conoce como envejecimiento exitoso, saludable
0 en plenitud (Baltes y Baltes, 1993). Para lograr una vejez exitosa estos autores
proponen seguir el modelo SOC que consiste en la seleccion-optimizacion-
compensacion de funciones y/o actividades, que bien vale la pena mencionar que
puede aplicarse para cualquier edad y para cualquier funcion u objetivo; sin embargo,
para el caso de personas de la tercera edad, en virtud de la serie de pérdidas y
deterioros que se dan conforme envejecen, para llegar a una vejez exitosa, se sugiere
sequir dicho modelo, que consiste en seleccionar de todas las funciones y/o
actividades que aun conservan y/o realizan, aquellas que al llevarlas a cabo les
producen satisfaccion y bienestar. Una vez que se hayan seleccionado las actividades
a realizar, optimizar los esfuerzos para ponerlas en practica; y en caso de que no
cuenten con todos los recursos o estén deteriorados por el paso del tiempo,
compensar o sustituirlos por paliativos, como el uso de lentes de aumento para una
mejor visién, o baston o andaderas para caminar, o aparatos auditivos para mejorar la
audicién; o el uso de una agenda o cuaderno de notas para anotar lo que pudiera

olvidarse o simplemente como un recordatorio.
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Asi, Gonzélez-Celis y Sanchez-Sosa (2003) mencionan que en la vejez no sélo se
dan pérdidas y deterioros, sino también se despliegan nuevos aprendizajes y se
obtienen ganancias. Esta nueva forma de concebir a la vejez se le conoce como una
vejez exitosa y se presenta cuando las personas mayores se mantienen fisica y
mentalmente activas, ademas de adecuados, ejercicio, una vida activa, interacciones

y apoyos sociales, trabajo productivo y el mantenimiento de funciones mentales.

En este sentido, la labor del psicologo esta encaminada a ayudar en el proceso de
adaptacion por medio del fomento de independencia del anciano, integracion con su
medio, creacion de una imagen positiva de la vejez, y el permitir que la persona
mayor se sienta Util, promoviendo asi un envejecimiento sano y funcional, con una
mejor calidad de vida. De ahi la importancia de conocer cuéles son las el propdsito

de mejorar la calidad de vida de las personas mayores.

La calidad de vida es un concepto amplio, totalmente subjetivo y multifactorial,
influido por factores relacionados con la salud, el estado emocional y por aspectos
sociales, econdémicos, culturales y espirituales. Cuando se habla de la calidad de vida
en el contexto de la enfermedad, se define con base en como se siente el paciente
ante la enfermedad, asi como su percepcion ante las limitaciones que la misma
enfermedad le provoca; por lo tanto, cuando se habla de la calidad de vida en
relaciébn con la condicién de salud, se deben distinguir en la definicion dos
conceptos: el estado de salud y la capacidad funcional, como indicadores relevantes
que permitan reconocer en el concepto la orientacién de su definicién hacia los
estados de salud del individuo (Guell y Morante, 2007).

Iniciamos con la nocidn general de calidad de vida, que Garcia Riafio (1991) define
como un concepto Util tradicionalmente unido a la salud y a los estados funcionales,
como el resultado de la compleja interaccion entre factores objetivos y subjetivos; los
primeros constituyen las condiciones externas (economicas, sociopoliticas,
culturales, ambientales, etc.) que facilitan o entorpecen el pleno desarrollo del
hombre. Los factores subjetivos estan determinados en ultima instancia por la
valoracion que el sujeto hace de su propia vida en funcion del nivel de satisfaccion

que alcanza en las esferas 0 dominios mas importantes de su vida.
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Posteriormente la OMS (1994) inici0 su labor de conceptualizar la calidad de vida de
un individuo “En funcién de la manera en que el individuo percibe su posicion en la
vida, en el contexto de la cultura, sistemas de valores en el cual ellos viven, y en
relacion con sus objetivos, expectativas, estandares e intereses”. Todo ello matizado
por supuesto por su salud fisica, su estado psicoldgico, su grado de independencia,
sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias personales; no se ha
de tener en cuenta el monto absoluto o relativo de los ingresos, sino el grado de
satisfaccion que proporcionan esos ingresos; tampoco se tomara en cuenta el niUmero
de horas de suefio, pero si todo problema que se le plantee al individuo en relacion
con el mismo (OMS, 1994, citado en Brayne, 1995: 402).

La OMS (1992) incorpora en el concepto de calidad de vida a la salud fisica de la
persona, el estado psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las
creencias personales y las caracteristicas de su ambiente, como el medio
sociodemogréfico, arquitectonico y sanitario que de alguna manera afectan las
capacidades funcionales primarias de proteccion, salud de una persona y en su
busqueda de la satisfaccion de sus deseos dentro de una descripciéon de la buena

calidad de vida.

La calidad de vida no es un “estado”, es un fendmeno social complejo y un proceso
activo que incluye la produccion, distribucion y percepcion social de ciertos valores,
objetivos y subjetivos, que son los que condicionan lo que se llama “calidad de la
vida”, que es la que a su vez condiciona el grado de satisfaccion o insatisfaccion de
la poblacion, vale decir, el nivel de bienestar alcanzado (San Martin, 1997, citado en
Cardona, 2003: 24).

En el Programa de Salud Mental de la OMS realizado en el Foro Mundial de la Salud
de 1996, se definio a la calidad de vida como la manera en que el individuo percibe
el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en que vive, asi
como en relacion con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones; todo
ello matizado por las dimensiones (facetas): fisica (dolor, malestar, energia,
cansancio, suefio, descanso); psicoldgica (sentimientos positivos, labor de reflexion,

aprendizaje, memoria, concentracion, autoestima, imagen y apariencia corporal,
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sentimientos negativos); grado de independencia (movilidad, actividades de la vida
diaria, dependencia respecto a medicamentos o tratamientos, capacidad de trabajo);
relaciones sociales (relaciones personales, apoyo social, actividad sexual); entorno
(seguridad fisica, entorno doméstico, recursos financieros, atencion sanitaria y social,
actividades recreativas, entorno fisico, transporte); espiritual (espiritualidad, religion,
creencias personales) (Orley, 1996, citado en Cardona, 2003: 24).

Una perspectiva de Solano (1997, citada en Barreto, 2008), en relacion con la calidad
de vida del adulto mayor sugiere que el envejecimiento del organismo no so6lo es un
proceso individual y colectivo, sino que éste depende en su mayoria de la sociedad,

de las condiciones de vida y de los estilos de vida.

La calidad de vida del adulto mayor se relaciona con su proceso vital autbnomo, con
el reconocimiento de su pasado y de la proyeccion de su futuro dentro de su propia
historia de interacciones significativas con la participacion del medio social,
considerandose como un ser social. Se concreta que la calidad de vida del adulto
mayor resulta dependiente no solo del componente bioldgico, sino también de las
condiciones del medio ambiente y de su representacion social que tiene en una
sociedad (Krzemien, 2001: 3).

De acuerdo con esto parece apropiada la definicion de Delgado (1998), para quien

calidad de vida es:

[...] el grado de bienestar de las comunidades y de la sociedad, determinado por
la satisfaccion de sus necesidades fundamentales, entendidas éstas como los
requerimientos de los grupos humanos y de los individuos para asegurarse su
existencia, permanencia y trascendencia en un espacio dado y en un momento
historico determinado (Delgado, 1998: 2).

Al ser la salud el eje integrador de la calidad de vida, por consecuencia es necesario
que el adulto mayor perciba que la sociedad lo acoge y le proporciona redes de apoyo
que satisfagan su necesidad de salud, seguridad y proteccion; esta integracién social
en el adulto mayor se transforma entonces mas en un medio que en un fin en si

mismo, medio que aporta parte del sustento psicologico del desarrollo de la vida en
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los estados de edad méas avanzada. Una de las grandes debilidades que ocasiona que
el adulto mayor manifieste una disminucion de su calidad de vida y que también le
afecta en sus relaciones interpersonales y en la satisfaccion de sus necesidades, es su
dependencia econémica, pero al tener cubierto este factor, el anciano se siente

protegido, seguro de si mismo y con mayor control de sus emociones.

Una buena calidad de vida en el adulto mayor también es adquirida cuando éste
forma parte de un grupo, lo cual constituye una fuente de relaciones interpersonales
de caracter afectivo donde priva el respeto y se valora al adulto mayor; el grupo
también le proporciona actividades de entretenimiento y expansion; el trabajo en
conjunto potencia las energias para la realizacién de las actividades, pero también
aporta un sentido de pertenencia y de solidaridad entre los adultos mayores; el grupo

produce un sentido de pertenencia e identidad a sus participantes.

No hay duda de que el concepto de calidad de vida va ligado al elemento esencial de
estar sano, dentro de una sociedad que nos pueda dar afios a la vida, y ahora lo que
queremos es dar vida a todos y cada uno de nuestros afios; esto quiere decir que se
trata de un concepto subjetivo, propio de cada persona, con una notable influencia
del entorno en el que vive, de sus condiciones y estilos de vida; es aqui en donde al
adulto mayor le concierne considerar las caracteristicas que se manifiestan como un
proceso saludable y vigoroso; en las ultimas dos décadas esta poblacion ha estado
por debajo de los 80 afios, cuya percepcion de si mismos les ha permitido no sentirse

viejos y disfrutar de su envejecimiento de manera activa.

2.3. Areas para determinar la calidad de vida en el AM

2.3.1. Vida intelectual
Lo intelectual es lo que diferencia al hombre de los demas seres vivos. Los seres
humanos tenemos la capacidad de pensar, de formular conceptos y juicios y
comunicarlos a través del lenguaje. Tenemos esta capacidad y cotidianamente la

utilizamos.
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Teniendo en cuenta que la recepcion de informacién depende de los sentidos y que el
procesamiento de la informacion tiene como soporte el Sistema Nervioso Central,
una primera conclusion es que durante el proceso de envejecimiento se produce un
enlentecimiento y una menor eficiencia del funcionamiento cognitivo. En definitiva,
el ser humano mayor tarda mas en responder a la informacion que recibe en
comparacion con el més joven, sobre todo cuando las tareas que se le demandan
requieren muchos recursos atencionales. No obstante, conviene también resaltar que
esos cambios o declives en las primeras fases del procesamiento ocurren desde muy

temprano en la vida.

Uno de los principales cambios cognitivos durante la edad adulta avanzada estd
relacionado con la disminucién en la velocidad del desempefio (tanto mental como
fisico). Los estudios plantean que las funciones intelectuales que dependen de dicha
velocidad declinan en los ancianos: tienen mayores tiempos de reaccion, capacidades
mas lentas de procesamiento de las percepciones y en general procesos cognitivos
menos rapidos. Esto puede deberse a que los adultos avanzados parecen apreciar

mas la precision que los jovenes.

En los adultos avanzados, otro aspecto que ha sido arduamente estudiado es el
relacionad con el desempefio a nivel de la memoria. No cabe duda de que el
procesamiento de informacién lleva consigo el aprendizaje, la retencion o la
memoria de esa informacion. Tras el examen de los distintos tipos de aprendizaje, los
autores ponen de relieve que, amén de requerir un mayor nimero de ensayos de
aprendizaje y mayores tiempos de ejecucion, las personas mayores (en comparacion

con las mas jévenes) tienen una amplia capacidad de aprendizaje.

Un alto porcentaje de personas mayores afirman tener fallos en el recuerdo de
nombres, numeros de teléfono, cosas que tiene que hacer, si han apagado el gas y
otros muchos eventos de la vida cotidiana. Tan solo la memoria de trabajo (también
Ilamada operativa y la memoria episodica sufren cambios negativos asociados a la
edad.
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2.3.2. Vida fisica
La salud, definida por la OMS como el completo estado de bienestar fisico, psiquico
y social, es un don que los seres humanos pueden aquilatar y conservar o que pueden
perder irremediablemente. Para la conservacion de un cuerpo saludable se identifican

cuatro factores como vitales: alimentacion, ejercicio, descanso y evitacion del estres.

Cada vez son maés las evidencias cientificas que relacionan un adecuado estilo de
vida con la mejora en la calidad de la misma. Los programas de actividad fisica
deben incorporarse a las tareas diarias de cualquier persona pero muy especialmente
a la poblacion de mayores. Incorporando actividades de caracter multidimensional
que procuren mejoras en capacidades fisioldgicas, emocionales y psicolégicas. El
ejercicio fisico tiene un efecto sobre los sistemas retrasando la involucién de éstos de
forma considerable, previniendo enfermedades y contribuyendo a mantener la

independencia motora y sus beneficios sociales, afectivos y econémicos.

Es de suma importancia el fomento de la actividad fisica en todas las personas, como
factor favorable para mejorar la calidad de vida de las personas, y mas aun, en
personas mayores, en el que su calidad de vida se ve reducida por la dependencia y

enfermedades crénicas que en este grupo se produce con mas frecuencia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la calidad de vida en funcién
de la manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y
en el sistema de valores en el cual vive, en relacion con los objetivos, criterios y
expectativas; esto, matizado con su salud fisica, su estado psicoldgico, su grado de
independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias
personales (OMS, 1998).

Cada vez son mas las evidencias cientificas que relacionan un adecuado estilo de
vida con la mejora en la calidad de la misma. La actividad fisica es uno de los
parametros que, en mayor medida, contribuye a alcanzar y mantener unos niveles de
desarrollo fisico, psiquico y social acordes a la evolucion y necesidades de cada
persona. Con una practica continuada y adecuada, que estimule los diferentes

organos y sistemas, se podran conseguir efectos beneficiosos sobre multiples

93



factores, que permitan elevar las expectativas de vida activa y prevengan la
discapacidad, que con frecuencia acompafia al propio proceso de envejecimiento.

Los programas de actividad fisica deben incorporarse a las tareas diarias de cualquier
persona pero muy especialmente a la poblaciébn de mayores. Incorporando
actividades de caracter multidimensional que procuren mejoras en capacidades

fisiologicas, emocionales y psicolégicas.

El ejercicio fisico tiene un efecto sobre los sistemas retrasando la involucion de éstos
de forma considerable, previniendo enfermedades y contribuyendo a mantener la

independencia motora y sus beneficios sociales, afectivos y econémicos.

2.3.3. Vida emocional
La emocion puede ser entendida como un estado de animo caracterizado por una
conmocién organica consiguiente a impresiones de los sentidos, ideas o recuerdos
(Orbis, 1985).

Cuando vemos a los adultos mayores de hoy nos damos cuenta lo lejos que estan de
aquellas concepciones estereotipadas sobre la inactividad y la tristeza. Es muy
comun ver a personas mayores saludables y activas, llevando a cabo alguno de los
pasatiempos que no habian tenido tiempo para realizar o disfrutando de sus pasiones
de antafio, abundan las personas mayores con estados de animo llenos de jovialidad y
alegria que recuerdan el pasado no con nostalgia sino con placer.

Para hablar de estas personas que con los afios siguen fomentando la actividad, la
vida en plenitud y el desarrollo de su propio proyecto de vida, decimos que han
cultivado un envejecimiento exitoso, que va mas alld de solamente pensar en una
vejez saludable pues involucra aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales de la

persona.

La pregunta que surge entonces es: ¢por qué algunas personas pueden envejecer
exitosamente y otras desarrollan habitos poco saludables? Sabemos que no existen
recetas para la vida, pero sin duda parte de la respuesta a esta cuestion radica en la

inteligencia emocional.
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La inteligencia emocional involucra nuestra capacidad de reconocer y darle sentido a
toda la marafia de sensaciones y emociones que nos invaden con el dia a dia. Aunque
pareciera algo bastante sencillo, el poder darnos cuenta de las cosas que sentimos
arrojarad gran luz sobre como pensamos y actuamos, nos permitird manejar de una
forma més efectiva nuestra emocionalidad y explotar al méaximo nuestra
alegria, satisfaccion y jubilo, mientras que nos dard herramientas para aceptar la

tristeza, la ira y el dolor inherentes a estar vivo.

El conocer y manejar de forma adecuada nuestras emociones nos permite tener
relaciones mas satisfactorias con nuestros seres queridos, ademas de iniciar nuevas
amistades. Nadie quiere ser el abuelo regafién que critica fuertemente las acciones de
los nietos y que a la vez se queja de lo poco que lo visita. Manejar con inteligencia
las emociones nos permite vincularnos con los demas y evitar arranques de ira o
estrés, como bien decia el filésofo griego Aristoteles refiriéndose a la serenidad
necesaria para manejar las emociones y en este caso al enojo: "Enojarse es fécil, pero
enojarse en la magnitud adecuada, con la persona adecuada, en el momento adecuado

€s0 es cosa de sabios".

La no es exclusiva de una edad, todos podemos desarrollarla en cierta medida, sin
duda explorar nuestra emocionalidad nos lleva a recorrer caminos inhdspitos
encontrando momentos que nos haran reir, llorar, recordar o disfrutar, pero el
beneficio es grande: traerd efectos positivos en nuestra autoestima y conseguiremos
extender una red de apoyo integrada por personas que estén gustosas de poder
apoyarnos cuando lo necesitemos. Vivir desarrollando la inteligencia emocional es

vivir en plenitud y nos ayuda a recordar que jSer mayor es vivir a lo grande!

2.3.4. Vida fisica
La salud, definida por la OMS como el completo estado de bienestar fisico, psiquico
y social, es un don que los seres humanos pueden aquilatar y conservar o que pueden
perder irremediablemente. Para la conservacion de un cuerpo saludable se identifican

cuatro factores como vitales: alimentacion, ejercicio, descanso y evitacion del estrés.
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Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida como ausencia de
enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos adversos del
tratamiento. No hay duda que estar sano es un elemento esencial para tener una vida

con calidad.

2.3.5. Vida Familiar

Tradicionalmente se ha considerado la familia completa como u grupo constituido
por el padre, la madre y los hijos; éstos juegan diferentes roles dentro del grupo. Son
partes esenciales para la calidad de vida familiar: la pareja, los hijos, los hermanos y

los padres.

La tercera edad no supone un pare en la vida de la persona, sino mas bien un proceso
continuo de crecimiento en el que los mayores siguen ocupando un lugar en la

sociedad y desempefiando un nuevo rol.

El equilibrio afectivo en esta etapa pasa por la aceptacion de uno mismo, de los
fracasos y de los logros conseguidos. Es el momento de seguir plantedndose nuevas
metas y nuevos intereses. Nunca debemos olvidar que mientras se vive se conserva la

capacidad para disfrutar de los placeres gque la vida nos ofrece.

Siempre se ha creido que cuando se envejece, hay una desconexion de la sociedad
por la ruptura de las relaciones sociales, por el cese de las funciones y por una
reduccion de la exigencia productiva a la persona. La tercera edad asi planteada,
puede percibirse como una pérdida, y esa ruptura en lo que respecta a las relaciones
sociales, estad determinada por la conjuncién de una serie de factores tales como el
alejamiento de las relaciones personales establecidas en el trabajo (con la pérdida del
rol laboral), la carencia afectiva percibida en cuanto a la relacion con los hijos (nido
vacio), y la escasez en lo que se refiere a las relaciones con parientes y amigos que se
van dejando como consecuencia de la distancia o la muerte. Asi vista, la vejez
implicaria una transicion negativa hacia la soledad y el desconcierto, pero nada mas
alejado de la realidad, para su adecuada adaptacion es necesario reestructurar muchas
rutinas diarias y reorientar pensamientos y comportamientos para una mejor

integracion y socializacion en la etapa gque se esta viviendo.
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2.3.6. Vida Social
Es resultado de las interacciones que los seres humanos tenemos con otros seres

humanos.

El sistema cultural es parte de los otros sistemas, y a la vez existe
independientemente, pues constituye el acervo de conocimientos, simbolos e ideas,
elementos del sistema social y el de personalidad, pero que no se convierten
completamente en parte de estos. En la sociedad actual, estamos viviendo
constantemente grandes cambios, sean estos econémicos, politicos, en &mbitos de la
salud, educacion etc. Debemos dar espacio para que los adultos mayores puedan
comenzar a vivir esta etapa, pero por ellos hay que hacerla eterna, después de todo
ellos ya hicieron un aporte en la construccion social, gracias a ellos se han creado
otras cosas como cambios en los fendmenos sociales, como los actores sociales que
han luchado por que se respeten los derechos y se creen nuevas formas de proteccion
social, asi mismo la creacion de nuevas reformas, agregar que como sociedad
tenemos muchos desafios para cumplirles a nuestros adultos mayores, nuestras
familias, amigos, y finalmente nosotros mismo ya que somos futuros adultos
mayores. Los desafios de nosotros como profesionales es canalizar las areas de
atencion que vallan enfocadas a los Adultos Mayores, las politicas publicas
disefiadas a la demanda de ellos como todas sus necesidades y problemas.

2.3.7. Vida Econémica
Schopenhauer decia, el hombre gasta su salud en aras de obtener dinero y en la vejez

gasta ese dinero tratando de recuperar su salud.

La seguridad econdémica de las personas adultas mayores se define como la
capacidad de disponer y usar de forma independiente una cierta cantidad de Para las
personas en edad avanzada, contar con seguridad econdémica es fundamental para
disfrutar un envejecimiento en condiciones de dignidad e independencia; ademas de
satisfacer las necesidades de los adultos mayores, permite que tomen decisiones y
continten participando activa y significativamente en la vida cotidiana, cumpliendo

roles importantes dentro de las familias. A pesar de la importancia del concepto, a
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primera vista podemos notar que tiene muchas implicaciones y encierra gran
complejidad, pues no solo denota que los adultos mayores tienen recursos, Sino
cuantos tienen (que ademas sean suficientes), la periodicidad con que los reciben
(que deben llegarles regularmente) y, ademas, que los adultos mayores tengan plena
disponibilidad de esos recursos. Para fines de este articulo, tratar de responder todas
estas cuestiones sin duda seria ambicioso, pues primero se tendria que definir
objetivamente a qué se considera suficiente, a qué regular, y bajo qué condiciones se
puede afirmar que el adulto mayor es capaz de disponer de sus recursos. Por eso es
necesario advertir que si bien nos remitimos a este concepto de seguridad econémica
por ser el que nos permite realizar un estudio conjunto de las distintas fuentes de
ingreso, esta investigacion buscard un acercamiento indirecto al mismo, limitandose
a identificar si los adultos mayores cuentan con recursos, de qué tipo son monetarios
0 no monetarios, la fuente de donde los obtienen y, fundamentalmente, las

caracteristicas de la poblacion que cuenta con ellos.

2.3.8. Vida Laboral:

El retiro del trabajo produce un gran impacto psicoldgico; llevando muchas veces a
graves y progresivos problemas de depresion, ocasionado por pérdida de su
identificacion dentro de la sociedad, se siente que no es nadie y pierde su
sociabilidad. Tiene restricciones econémicas al recibir una pension inferior al ingreso
percibido por trabajo remunerado, como también dispone de mayor tiempo libre, se

siente indtil sin saber como llenarlo.

El estado de salud, sin duda, condiciona la situacion laboral de los ancianos, si se
toma en cuenta que aquél depende el aprovechamiento integral de las aptitudes,
saberes y capacidades de los individuos, asi como sus niveles de dependencia fisica.
En este sentido, el autor reporte de salud y el reporte de enfermedades diagnosticadas
como indicadores de las condiciones de salud de un individuo. Segun estos estudios,
a nivel nacional, la diabetes y la hipertension arterial son dos de las enfermedades
que mas prevalecen entre la poblacion envejecida en la mayor parte del mundo y que

afectan mayormente al género femenino. Otros de los padecimientos que méas afectan
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a los ancianos y que son parte de la nueva epidemiologia en la vejez son: el
reumatismo, la artritis, las enfermedades cardiovasculares, la pérdida auditiva y de la
vista, y los trastornos de la memoria, entre otras, las cuales generan determinados

grados de discapacidad y limitan las oportunidades laborales.

2.3.9. Vida Espiritual
La vida espiritual es una busqueda incesante para los ancianos de buscarse a si
mismos; busqueda de sentido de vida, de razon de ser. La espiritualidad es la
capacidad que tenemos los seres humanos de comunicarnos con la parte mas
primitiva de nuestro ser, con nuestra “parte sabia”, aquella que nos conoce desde

siempre: nuestro yo interno.

En el adulto mayor la espiritualidad se conecta con todas sus experiencias misticas y
religiosas, y con las ensefianzas de vida de las personas que marcaron de una u otra

forma su existencia hasta su aqui y su ahora.

Generalmente, la religiobn que cada adulto mayor ha profesado incide en su
espiritualidad, no obstante, la forma en la que ésta se manifiesta va mas alla de ritos,
rituales o cultos. Se trata mas bien de un verdadero contacto con el yo interno del que
hablamos maés arriba. Los tanatélogos, psic6logos, terapeutas, geriatras, coincidimos
en que en esta etapa de la vida, un adulto mayor puede expresar y satisfacer de las
dos formas su espiritualidad, ya sea con determinados rituales o internamente a

través de reflexiones sobre lo que ha sido su vida.

2.4. Actividad del Adulto Mayor
2.4.1. Definicion

“El origen del término de las actividades de la vida diaria es relativamente reciente y
surge dentro del ambito de la salud. Su primer uso esta relacionado con una lista de
comprobacion de treinta y siete actividades, en la obra titulada The physical demands
of daily life” (Deaver y Brown, 1945). No obstante, este médico y fisioterapeuta no
Ilegaron a definir qué eran las actividades de la vida diaria. Cinco afios més tarde, en

1950, se publico otra “escala de actividad de la vida diaria, esta vez desarrollada por
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terapeutas ocupacionales, dirigida a evaluar las destrezas de los nifios con paralisis
cerebral” (Romero y Martorell, 2003).

Habra que esperar a finales de los afios 70 y primeros de los 80 para encontrar las
primeras definiciones formales de las actividades de la vida diaria. “La Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional (A.O.T.A) elabord la primera definicion de
actividades de la vida diaria” (Moruno, 2003). “En ella se indica que los
componentes de las actividades diarias incluyen el cuidado personal, el trabajo v el
juego o actividades ludicas” (Reed y Sanderson, 1999).

Mas tarde, se definirian las “actividades la vida diaria como las tareas que una
persona debe ser capaz de realizar para cuidar de si mismo independientemente,
incluyendo el cuidado personal, la comunicacion y el desplazamiento” (Reed&
Sanderson, 1980). Ann Catherine Trombly (1983)” conceptualizaria del mismo modo
las AVD, enfatizando el valor que tienen las mismas para el desempefio de los roles
personales y profesionales”. De manera muy similar, otros autores coinciden en
considerar “las actividades de la vida diaria como las tarcas de mantenimiento
personal, movilidad, comunicacion, el manejo del hogar, que capacitan al individuo a

lograr la independencia en su entorno” (Pedretti, 1981; Mosey, 1986).

Hay que observar que con el avance de la década de los afios 80 se amplia el
concepto, contemplando no sélo las actividades personales de independencia
personal sino también aquellas que permiten tener independencia econdémica y
autonomia en otros ambitos cotidianos como las actividades de participacion social,
comunitaria y lddica, aspecto que culmind en la década de 1990, con la escisién en

actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria.

De acuerdo con las definiciones de distintos autores se entiende que las AVD pueden
ser definidas como “la capacidad del individuo para llevar a cabo las actividades
cotidianas esenciales” (Fernandez-Ballesteros, 1992, p.80). En este sentido, podria
entenderse como la capacidad o competencia del propio individuo para llevar a cabo

las actividades de la vida diaria.
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2.4.2 Clasificacion
2.4.2.1 Actividades bésicas de la vida diaria

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son aquellas actividades que
engloban las capacidades de autocuidado mas elementales y necesarias, que el ser
humano realiza de forma cotidiana. Son actividades que todos realizamos en mayor o
menor medida a lo largo del dia, por lo que no es dificil imaginarse el problema
delante de la imposibilidad de poder llevarlas a cabo por uno mismo, bien sea por
déficit cognitivo-conductual, como por déficit motores.

Se caracterizan por ser universales, estar ligadas a la supervivencia y condicion
humana, a las necesidades basicas, estar dirigida a uno mismo y suponer un minimo
esfuerzo cognitivo, automatizandose su ejecucion tempranamente (alrededor de los 6
afos), con el fin de lograr la independencia personal.

Habitualmente dentro de las ABVD se incluyen la alimentacion, el aseo, bafio,

vestido, movilidad personal, suefio y descanso.
Dentro de las ABVD encontramos:

Higiene personal: incluye el afeitado, el maquillaje, la higiene bucal, el

peinado y la higiene de las ufias, asi como el manejo del material para cada
una de las actividades.

e Ducha: implica transferencia al lugar de la ducha, manejo de envases
necesarios, graduar la temperatura, enjabonarse, aclararse y secarse.

« Vestido: incluye la correcta eleccién de las prendas en funcién del clima y la
situacion, asi como la accidon de vestido-desvestido.

o Alimentacion: implica el reconocimiento de los cubiertos y la capacidad de
Ilevar el cubierto del plato a la boca.

o Control de esfinteres: incluye el control completo del vaciado voluntario de
la vejiga urinaria y del intestino.

e Uso del inodoro: incluye transferencia, posicion en el inodoro, manejo de la

ropay limpieza de la zona.
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Movilidad funcional: incluye moverse de una posicion a otra, transferencias

y deambulacién.

¢CUANDO SE PUEDEN VER AFECTADAS LAS ABVD?

La dificultad para llevar a cabo las ABVD en personas que han sufrido un dafio

cerebral, esta directamente relacionada con el grado de afectacion de los

componentes de ejecucion. Los déficits mas interfieren en la ejecucion de las

actividades diarias son:

COGNITIVOS: Pérdida de memoria, procesos atencionales disminuidos,
desorientacién, capacidad de aprendizaje disminuida, secuenciacion alterada,
planificacion y organizacion alteradas, capacidad de iniciar y finalizar una
tarea alterada.

PSICOPATOLOGICOS: Labilidad, apatia, rigidez mental, impulsividad.
MOTORES: Aumento o disminuciéon de tono, perdida de amplitud de
movimiento, disminucion de la fuerza, coordinacion alterada, temblor,

alteracion de la sensibilidad.

A la hora de llevar a cabo las ABVD es importante tener en cuenta algunos aspectos

que facilitaran la ejecucién delas mismas:

Mantener un entorno estable, seguro, sencillo, facilitador y adaptado.
Mantener una estructuracion de las ABVD creando rutinas.

Adelantarnos a sus necesidades, pero sin sobreprotegerlos, siempre
estimulando su autonomia.

Mantener y estimular sus capacidades conservadas.

Fomentar que participe en la medida de lo posible de la vida cotidiana en el
domicilio.

Simplificar al maximo las tareas de autocuidado, todas se descomponen en
otras mas faciles que pueden realizar sin ayuda, (por ejemplo puede que una
persona no sea capaz de afeitarse, pero si que puede participar poniéndose la

espuma,...).
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o Eliminar estimulos que puedan interferir en la ejecucion de las actividades

(television,...)

2.4.2.2 Actividades instrumentales de la vida diaria

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD) estan relacionadas al
cuidado del medio en que nos desenvolvemos. conllevan un mayor sesgo cultural,
estan ligadas al entorno, suelen ser instrumentales, frente a las primeras que son
finalistas, son un medio para obtener o realizar otra accion, suponen una mayor
complejidad cognitiva y motriz e implican la interaccion con el medio, tales como
utilizar distintos sistemas de comunicacion, escribir, hablar por teléfono, movilidad
comunitaria (conducir, uso de medios de transporte), mantenimiento de la propia
salud, manejo de dinero, realizacién de compras, establecimiento y cuidado del
hogar, cuidar de otro, uso de procedimientos de seguridad y respuesta ante

emergencias

Estas actividades requieren la toma de decisiones e interacciones dificiles con el
medio o resolucion de problemas que capacitan al individuo para alcanzar la
autonomia personal y estas si pueden verse influenciadas por el sexo, educacion,

cultura, sociedad y edad.

Son actividades de apoyo a la vida cotidiana en la casa y en la comunidad que a
menudo requieren mas interacciones complejas de las utilizadas en las actividades de

auto-cuidado utilizadas en las AVD. Son:

o Cuidado de los otros. Incluye supervisar y proveer de cuidados a los otros.

o Cuidado de las mascotas. Al igual que en la anterior actividad, consiste en
supervisar y proveer de cuidados, pero en este caso a los animales.

e Criado de los nifios. Criar y supervisar a los nifios, para favorecer su
desarrollo natural.

e Uso de los sistemas de comunicacion. Uso de tecnologia para comunicarse
como teléfonos, ordenadores, sistemas especiales de comunicacion para

sordos e invidentes, etc.
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e Movilidad en la comunidad. Moverse en la comunidad, saber emplear
autobuses, trenes, taxis, etc, conduccion.

o Manejo de temas financieros. Uso de recursos fiscales.

o Cuidado de la salud y manutencion. Desarrollo, cuidado y mantenimiento
de habitos saludables.

o Crear y mantener un hogar. Obtencion y mantenimiento de las propiedades
y objetos personales y domésticos.

e Preparacion de la comida y limpieza. Preparacion de una dieta equilibrada,
asi como limpieza de los utensilios empleados.

e Procedimientos de seguridad y respuestas antes emergencias.
Conocimiento y desarrollo de estrategias para mantener un entorno seguro.
Saber actuar y disponer de los medios necesarios ante situaciones de
emergencia.

o Ir de compras. Planificar la compra asi como ejecutarla.

2.4.2.3 Actividades avanzadas de la vida diaria

AAVD para las actividades que la AOTA refiere como area ocupacional de ocio,
juego y esparcimiento, entendiéndolas como actividades intrinsecamente motivantes
que permiten disfrutar y relajarse de forma espontaneas y que sirven para la

autoexpresion y exploracion.

Ademas aluden a actividades comunitarias y autoenriquecedoras. Respecto a las
actividades sociales y de ocio, algunos ejemplos son los propuestos por Lemon,
Bengston & Peterson (1972) en la teoria de la actividad tales como establecer
contacto con nifios, vecinos, amigos y familiares, salir de viaje y otras, las que se
reconocen como actividades informales, participaren grupos de Adultos mayores,
cuidar enfermos, recibir clases de manualidades, participar actividades de la iglesia
y demas, también llamadas actividades formales, y por ultimo leer libros o
periddicos, ver la television, escuchar la radio, etc, que se agrupan como actividades

solidarias.
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2.5. Evaluacion de la calidad de vida
La calidad de vida en general ha sido operacionalizada en términos de los distintos
aspectos que constituyen la vida para una persona: salud, alimentacion, vestido,
vivienda, trabajo, seguridad social, educacion, recreacion y derechos humanos (Levi
y Anderson, 1980).

Asimismo, pueden identificarse tres perspectivas para enmarcar los aspectos
centrales de la calidad de vida: a) la calidad de vida en general, b) la calidad de vida
relacionada a la salud, y c) la calidad de vida especifica para cada enfermedad

(Sanchez-Sosa y Gonzélez-Celis, 2006).

La calidad de vida en general consiste en la valoracion que el sujeto hace de su
propia vida en relacion a la satisfaccion de los diversos componentes que la integran.
Las investigaciones en esta area se centran en la busqueda e identificacion de los
aspectos mas relevantes que contribuyen a una mejor evaluacion de la calidad de

vida de los individuos.

Parece ser que una de las areas mas importantes de acuerdo con la literatura de
investigacion es la salud, ya que es el componente predominante y aglutinante de

otros factores de la calidad de vida.

Por otro lado, debido al cambio en la prevalencia de las enfermedades infecciosas a
los trastornos de caracter crénico, en su mayoria ligados al estilo de vida propio de
ciudades industrializadas, el modelo biomédico ha resultado insuficiente para
explicar claramente el desarrollo de estas nuevas enfermedades (por ejemplo, cancer,
diabetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, entre otras),
que en definitiva se vinculan con habitos poco saludables que favorecen su aparicién,
volcando la atencién a la necesidad de adaptacién y realizacién de cambios en los
estilos de vida de las personas que padecen enfermedades cronicas, dando gran
importancia a la calidad de vida.

La calidad de vida relacionada con la salud se ha medido a través de la funcion fisica,
del estado psicologico, de la funcion e interacciones sociales y de los sintomas

fisicos. Esta medicion se ha llevado a cabo mediante cinco dominios principales:
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mortalidad, morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfaccion (Sanchez-Sosa y
Gonzélez-

Celis, 2006).

Las dimensiones de incapacidad incomodidad e insatisfaccion son reconocidas como
componentes de la calidad de vida relacionada con la salud. La incapacidad se mide
por la habilidad de realizar actividades cotidianas de la vida diaria, y, en su caso, de
actividades ocupacionales, asi como por el impacto que el grado de habilidad o
deterioro fisico produce en el desempefio. La incomodidad se caracteriza por la
presencia de dolor y la presencia de fatiga desde la percepcion del individuo.
Finalmente, la insatisfaccion se mide por el grado de logros alcanzados de acuerdo
con las expectativas propuestas por el individuo segun el papel que desempefia
dentro del funcionamiento social, el bienestar general y la vida.

La calidad de vida relacionada a la salud incluye aspectos que contribuyen a que el
sujeto perciba un grado de bienestar o malestar con su vida y su salud, por lo que se
requieren medidas que reflejen lo que les ocurre a las personas con padecimientos
especificos, en escenarios particulares donde se desarrolla su vida, por ejemplo, el
ambiente hospitalario, las relaciones del paciente con el equipo de salud y que
afectan su proceso de salud-enfermedad y su calidad de vida. Las investigaciones
enfocadas a evaluar la calidad de vida relacionada con una enfermedad especifica
incluyen aspectos emocionales de los pacientes derivados del mismo proceso de
enfermedad y de los efectos secundarios de los tratamientos a los que son sometidos.
En estas investigaciones destacan problemas derivados de la adherencia terapéutica,
las relaciones interpersonales con la familia, con el equipo médico, en el trabajo y en
la vida social; problemas vinculados con la autoimagen, autoestima, adaptacion ante
la enfermedad, recuperacion de la salud, rehabilitacion, incapacidad y deterioro, o
con la proximidad de la propia muerte. De ahi que los instrumentos de calidad de
vida relacionados a la salud también incluyan dominios de la vida y reactivos para
evaluar calidad de vida en general o satisfaccion en la vida; sin embargo, el énfasis
de éstos es basicamente sobre los sintomas, mejoria, funcionamiento y habilidades
(Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002).

Para Patrick y Erickson (1993), “la calidad de vida asociada a la salud ha sido

definida como el valor asignado a la duracion de la vida modificado por la
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deficiencia, el estado funcional, la percepcion de la salud y la oportunidad social
debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica determinada, relacionada
principalmente con la propia enfermedad o con los efectos del tratamiento”. En este
sentido, las personas con alguna enfermedad requieren evaluaciones con relacion a la
mejoria o al deterioro de su estado funcional y de su calidad de vida. “Su evaluacion
debe llevarse a cabo en sus dos dimensiones: una evaluacion objetiva del
funcionamiento y una percepcion subjetiva del individuo; estas mediciones pueden
usarse para planear programas de tratamiento a corto, mediano y largo plazo, y para
evaluar a diversos grupos con diferentes padecimientos y con distintos instrumentos”
(L6pez-Carmona y Rodriguez-Moctezuma, 2006).

Desde el punto de vista subjetivo, la calidad de vida relacionada con la salud es la
valoracion que realiza una persona, de acuerdo con sus propios criterios, del estado
fisico, emocional y social en que se encuentra en un momento dado (Vinaccia y
Orozco, 2005). “La valoracion se realiza sobre un amplio conjunto de factores
circunstanciales de la propia persona, que pueden agruparse en tres categorias: fisico
bioldgicas (sintomatologia general, discapacidad funcional, suefio), emocionales
(sentimientos de tristeza, miedo, inseguridad, frustracion) y sociales (situacion
ocupacional, relaciones familiares y sociales, recreacién). Tal valoracién es un
proceso individual influido y moderado por otras personas, pero indiscutiblemente
personal; la realiza el individuo de acuerdo con sus propios valores, experiencias,

creencias, expectativas y percepciones” (Vinaccia y et al., 2006).

Tanto la vitalidad, como el dolor y la discapacidad, estan influidos por las
experiencias y expectativas de una persona. En este sentido, la calidad de vida no
debe ser evaluada por el equipo de salud, ni extrapolarse de un paciente a otro, ya
que las expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad para
competir con limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, de tal
forma que dos personas con el mismo estado de salud tienen diferente percepcion
personal de su salud. Se han observado diferentes interpretaciones entre el paciente,
la familia y el equipo de salud, asi como discrepancias en su evaluacion; en este
contexto, es el paciente quien debe emitir el juicio perceptivo de calidad de vida
(Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002).
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La calidad de vida es hoy en dia una cuestion de maxima importancia, sobre todo
cuando se habla de enfermos cronicos para los cuales sélo existen medidas
terapéuticas paliativas. En la investigacion y en la préctica clinica es cada vez mas
frecuente encontrar trabajos que buscan definir y evaluar la calidad de vida de los
pacientes. Concepto que servira tanto para valorar las condiciones derivadas de una
enfermedad o tratamiento como para tener presente la consideracion que el enfermo
hace de su situacion vital, especialmente las consecuencias en su bienestar fisico,
emocional y social. “La Evaluacién correcta de la calidad de vida en personas
aquejadas de enfermedades permite conocer el impacto de la enfermedad y el
tratamiento, conocer mejor al enfermo, su evolucién, y adaptacion a la enfermedad y
los efectos secundarios del tratamiento. Ademas posibilita adecuar el tratamiento a
los requerimientos individuales del paciente, ampliar los conocimientos sobre la
evaluacion de la enfermedad, la toma de decisiones y la rehabilitacion” (Grau, 1994).
Es asi que se presenta una serie de test para medir la calidad de vida que pueden ser
aplicados a personas gque presentan enfermedades, estos son: el indice de Karnofsky
(Perfomance Status), el Sicckness Impact Proffle de Begmer, el Quality of Life Tool

de Spitzer y la Tasa de Herr, Lanhan, Rosell.

3. ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR
Segun el Sistema Nacional de Salud (SNS) manifiesta lo siguiente: cuando las
personas alcanzan la etapa de adulto mayor, también comienzan una época para
disfrutar la vida y descansar, o tener actividades recreativas. Sin embargo, los
ancianos conforman un grupo con riesgo de contraer algunas enfermedades y
afecciones tipicas de la edad avanzada. De esta forma, son recurrentes las siguientes
afecciones: diabetes, artritis, alzheimer, parkinson, presion arterial alta, sordera,

gripe, etc.

3.1. Alzheimer
La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad irreversible y progresiva del cerebro
que lentamente destruye la memoria y las aptitudes del pensamiento, y con el tiempo,

hasta la capacidad de llevar a cabo las tareas mas simples. En la mayoria de las
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personas afectadas con esta enfermedad, los sintomas aparecen por primera vez

después de los 60 afios de edad.

El Alzheimer es la causa mas comun de demencia en las personas mayores. La

demencia es la pérdida del funcionamiento cognitivo, o sea, pensar, recordar y

razonar, a tal grado que interfiere con la vida y las actividades diarias de una persona.

Es dificil determinar quién va a desarrollar la enfermedad de Alzheimer, puesto que

se trata de una alteracion compleja, de causa desconocida, en la que, al parecer,

intervienen multiples factores. He aqui algunos de los elementos que pueden

aumentar las probabilidades de padecer esta patologia.

Edad: suele afectar a los mayores de 60-65 afios, pero también se han dado
casos entre menores de 40. La edad media de diagnoéstico se situa en los 80,
puesto que se considera que el mal de Alzheimer es una enfermedad
favorecida por la edad.

Sexo: las mujeres lo padecen con méas frecuencia, probablemente, porque
viven mas tiempo.

Razas: afecta por igual a todas las razas.

Herencia familiar: la enfermedad de Alzheimer familiar, una variante de la
patologia que se transmite genéticamente, supone el 1 por ciento de todos los
casos. No obstante, se estima que un 40 por ciento de los pacientes con EA
presentan antecedentes familiares.

Factor genético: varias mutaciones en el gen de la proteina precursora de
amiloide (APP), o en el de las presenilinas 1 y 2. También podria asociarse
con mutaciones en el gen de la apolipoproteina E (ApoE). Esta proteina esta
implicada en el transporte y eliminacion del colesterol. estas investigaciones,
la nicastrina activaria la produccion del amiloide beta.

Factores medioambientales: El tabaco se ha mostrado como un claro factor
de riesgo de la patologia, al igual que las dietas grasas. Por otra parte,
pertenecer a una familia numerosa también parece influir en el riesgo de

Alzheimer.
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En un principio, surgen pequefias e imperceptibles pérdidas de memoria, pero con el

paso del tiempo, esta deficiencia se hace cada vez mas notoria e incapacitante para el

afectado, que tendra problemas para realizar tareas cotidianas y simples, y también,

otras mas intelectuales, tales como hablar, comprender, leer, o escribir.

3.1.1 Parkinson

La enfermedad de Parkinson consiste en un desorden cronico y degenerativo de una

de las partes del cerebro que controla el sistema motor y se manifiesta con una

pérdida progresiva de la capacidad de coordinar los movimientos. Se produce cuando

las células nerviosas de la sustancia negra del mesencéfalo, area cerebral que

controla el movimiento, mueren o sufren algin deterioro.

Presenta varias caracteristicas particulares: temblor de reposo, lentitud en la

iniciacion de movimientos y rigidez muscular. La enfermedad de Parkinson afecta

aproximadamente al 1 por ciento de la poblacion mayor de 65 afios y al 0,4 por

ciento de la poblacion mayor de 40 afios.

Los sintomas tipicos son los siguientes:

Temblor: Consiste en un movimiento ritmico hacia atras y hacia adelante.
Generalmente comienza en la mano aunque en ocasiones afecta primero a un
pie 0 a la mandibula. Se agudiza en reposo 0 bajo situaciones tensas y tiende
a desaparecer durante el suefio. Puede afectar s6lo a un lado o a una parte del
cuerpo.

Rigidez: Se manifiesta como una resistencia o falta de flexibilidad muscular.
Todos los musculos tienen un musculo opuesto, y el movimiento es posible
porque, al activarse un masculo, el opuesto se relaja. Cuando se rompe este
equilibrio los musculos se tensan y contraen causando inflexibilidad y
debilidad.

Bradicinesia: Se trata de la pérdida de movimiento espontaneo y automatico y

conlleva la lentitud en todas las acciones. Esta lentitud es impredecible y es el

110



sintoma mas incapacitante, porque el paciente no puede realizar con rapidez
movimientos habituales que antes eran casi mecénicos.

Inestabilidad: La inestabilidad de la postura hace que los enfermos se inclinen
hacia adelante o hacia atras y se caigan con facilidad. La cabeza y los
hombros caen hacia delante y la forma de andar empeora. El enfermo da
pasos cortos y rapidos para mantener el equilibrio; o se queda literalmente
"plantado” a mitad de camino, sin poder moverse. EXxisten una serie de
sintomas secundarios que, aungue no afectan a todos los enfermos, provocan
trastornos importantes ya que empeoran los sintomas principales y agravan
las condiciones fisicas y psicoldgicas del paciente.

Depresion: Es un problema comun a todas las enfermedades crénicas, y en el
Parkinson puede detectarse incluso antes de que comiencen los sintomas
principales. Empeora con los farmacos utilizados para combatir esta
patologia, aungue los antidepresivos consiguen frenar con bastante éxito tanto
las depresiones como los cambios emocionales.

Tragar y masticar: EI mal funcionamiento de los musculos dificulta esta tarea
cotidiana, favoreciendo la acumulacién de saliva y alimentos en la cavidad
bucal. Como consecuencia, son habituales los atragantamientos y el babeo. -
Diccion: Al menos el 50 por ciento de los enfermos tiene problemas de
diccion: hablan en voz baja, dudan antes de hablar, repiten palabras o hablan
demasiado rapido.

Problemas urinarios: Las deficiencias del sistema nervioso que regula la
actividad muscular provocan que algunos enfermos sufran incontinencia o
tengan dificultades para orinar.

Estrefiimiento: La lentitud progresiva de los mausculos intestinales vy
abdominales es la principal causa del estrefiimiento, aunque también influyen
la dieta o la escasa actividad fisica.

Trastornos del suefio: La somnolencia y las pesadillas son caracteristicas en
esta enfermedad y generalmente estan asociadas a los farmacos.

Rostro: pierde expresividad y aparece la denominada "cara de pez o
mascara”, por falta de expresiéon de los masculos de la cara. Ademas, tienen

dificultad para mantener la boca cerrada.
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e Acinesia: Consiste en una inmovilidad total que aparece de improviso y

puede durar desde algunos minutos a una hora.

3.1.2 Atrofia muscular
La falta de actividad fisica es una de las causas de la atrofia muscular. La atrofia
muscular se refiere a la pérdida o desgaste del tejido muscular a causa de algun tipo
de enfermedad o por inactividad. La sarcopenia es un término que indica la pérdida
extrema de masa muscular que deja a la persona mayor incapaz de realizar muchas
actividades de la vida diaria, siendo este un factor importante que conlleva al

deterioro de la calidad de vida.

Las personas que tienen un trabajo sedentario y las de la tercera edad que no son muy
activas pueden llegar a perder el tono muscular y desarrollar una atrofia significativa;

sin embargo, este tipo de atrofia puede ser reversible con el ejercicio vigoroso.

Las personas que estan postradas en la cama pueden presentar un desgaste muscular
significativo; igual como ocurre con los astronautas que, libres de la fuerza
gravitacional de la tierra, pueden desarrollar una disminucién del tono muscular y

descalcificacion dsea pocos dias después de la ingravidez.

Muchas personas se preocupan con los cambios en la forma de su cuerpo a medida
que envejecen y, aunque algunos cambios inevitablemente ocurren con este proceso,

las opciones de estilo de vida pueden disminuir o a acelerar dichos cambios.

El cuerpo humano esta formado de grasa, tejido magro (musculos y 6rganos), huesos,
agua y otras sustancias. A medida que envejecemos, la cantidad y distribucién de
estos componentes cambiara. La grasa cada vez se depositara mas hacia el centro del
cuerpo, incluyendo la region alrededor de los 6rganos abdominales. La proporcion de

grasa corporal puede aumentar hasta en un 30%.

A medida que la grasa aumenta, la masa magra corporal disminuye. Los musculos, el
higado, los rifiones y otros érganos pierden algunas de sus células, en un proceso
Ilamado atrofia. Los huesos pierden algunos de sus minerales y se vuelven menos

densos, una condicién llamada osteopenia, 0 en una etapa posterior, 0steoporosis.
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Los hombres generalmente aumentan de peso mas o menos hasta la edad de 55 afios
aproximadamente y luego comienzan a perderlo. Esto puede estar relacionado con
una disminucién en la hormona sexual masculina testosterona. Las mujeres por su
parte generalmente aumentan de peso hasta los 65 y luego comienzan a perderlo.

Dicha pérdida de peso es causada, en parte, por la pérdida de tejido muscular.

Por supuesto, la pérdida o ganancia de peso varia de persona a persona y la dieta y el

ejercicio juegan un papel importante en estos cambios.

La imagen de un hombre o una mujer débil y encorvada con vientre prominente y
brazos y piernas delgados no les sucede a todas las personas. El estilo de vida juega
un papel importante en la forma como tienen lugar estos cambios relacionados con la
edad.

3.1.3 Diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece debido a que el pancreas no
fabrica la cantidad de insulina que el cuerpo humano necesita, o bien la fabrica de
una calidad inferior. La insulina, una hormona producida por el pancreas, es la
principal sustancia responsable del mantenimiento de los valores adecuados de
azucar en sangre. Permite que la glucosa sea transportada al interior de las células, de
modo que éstas produzcan energia o almacenen la glucosa hasta que su utilizacion
sea necesaria. Cuando falla, origina un aumento excesivo del azucar que contiene la
sangre (hiperglucemia). De hecho, el nombre cientifico de la enfermedad es diabetes

mellitus, que significa "miel".

Entre los principales sintomas de la diabetes se incluyen:
-Frecuencia en orinar (fenémeno de la "cama mojada" en los nifios).
-Hambre inusual.

-Sed excesiva.

-Debilidad y cansancio.
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-Pérdida de peso.

-Irritabilidad y cambios de animo.

-Sensacion de malestar en el estbmago y vomitos.

-Infecciones frecuentes.

-Vista nublada.

-Cortaduras y rasgufios que no se curan, 0 que se curan muy lentamente.
-Picazon o entumecimiento en las manos o los pies.

-Infecciones recurrentes en la piel, la encia o la vejiga.

-Ademas se encuentran elevados niveles de azucar en la sangre y en la orina

3.1.4 Obesidad

La falta de ejercicio puede llevar a que el cuerpo deje de quemar calorias. Un exceso
de calorias se acumula en forma de grasa. Generalmente los obesos se mueven poco.
A medida que aumenta el sobrepeso menos se mueven porque cada vez les cuesta
mas. Al disminuir la actividad fisica quema menos calorias y logicamente
aumentaran los triglicéridos o grasas acumuladas en diversas partes del cuerpo. Esa

es una de las razones por las que es cada vez mas dificil contrarrestar la obesidad.

La obesidad se define simplemente como un estado de salud anormal o una excesiva
acumulacion de grasa en los tejidos grasos (tejido adiposo) del cuerpo, que puede
Ilegar a constituir un serio peligro para la salud. La causa subyacente es un balance
energético positivo, que tienen como consecuencia el aumento de peso, es decir

cuando las calorias consumidas exceden las calorias que se gastan.

Para que todo el mundo pueda determinar facilmente cual es su peso adecuado, se
mide simplemente la relacion entre peso y altura, que se denomina indice de Masa
Corporal (IMC). ElI IMC es una util herramienta que es utilizada comunmente por

médicos y otros profesionales de la salud para determinar la prevalencia de peso por
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debajo de lo normal, exceso de peso y obesidad en adultos. Se obtiene dividiendo el
peso en kilogramos de una persona entre el cuadrado de su altura en metros (kg/m2).
Por ejemplo, un adulto que pesa 70 kg y cuya altura es de 1,75 m tendra un IMC de
22,9 kg/m2.

Se considera que hay exceso de peso y obesidad cuando el IMC es respectivamente
igual o superior a 25 y 30. Las consecuencias que la obesidad y el sobrepeso pueden
tener en la salud son numerosas y variadas, desde un mayor riesgo de muerte
prematura a varias dolencias debilitantes y psicoldgicas, que no son mortales pero

pueden tener un efecto negativo en la calidad de vida.

El grado de riesgo depende entre otras cosas de la cantidad relativa de exceso de
peso, la localizacion de la grasa corporal, cuanto se ha subido de peso durante la edad
adulta y la cantidad de actividad fisica. La mayoria de estos problemas pueden
mejorarse adelgazando un poco (entre 10 y 15%), especialmente si también se

aumenta la actividad fisica.

3.15 Ulceras

En las personas ancianas o enfermas que cuidamos es frecuente la aparicion de
enrojecimientos o lesiones en la piel provocadas principalmente por el roce, presion
y humedad. Estos enrojecimientos, erosiones o heridas se llaman Glceras por presion
(UPP).

Las Ulceras por presion son areas de piel lesionada por permanecer en una misma
posicién durante un tiempo prolongado. Generalmente aparecen en zonas donde los
huesos estan mas cerca de la piel, como los tobillos, los talones y las caderas. Estan
relacionadas con varios factores como son: estado mental, incontinencia, movilidad,
nutricion y actividad. El riesgo es mayor si la persona esta encamada, utiliza una silla

de ruedas o no puede cambiar de posicién por si misma.
Las UPP tienen varios grados o estadios evolutivos:
Grado I: Aparece eritema (enrojecimiento), se mantiene la integridad de la piel.

Grado II: Pérdida parcial del grosor de la piel. Aparecen erosiones y/o ampollas.
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Grado IlI: Perdida total del grosor de la piel con lesiébn o necrosis del tejido
subcutaneo.

Grado IV: Extension de la necrosis a tejidos, musculos o hueso.

3.1.6 Hipertension

Es una enfermedad cronica caracterizada por un incremento continuo de las cifras de
presion sanguinea en las arterias.

La presion arterial se clasifica en base a dos tipos de medidas, la presion arterial
sistolica y diastolica, expresadas como una tasa, como por ejemplo 120/80mmHg
(«120 sobre 80»).

La hipertension arterial afecta cerca de cincuenta millones de personas en los Estados
Unidos y mas de un billon alrededor del mundo, esta proporcion tiende a incrementar
en relacion con el aumento de la edad poblacional.

Datos recientes del Framingham Heart Study sugieren que los individuos
normotensos mayores de 55 afios tienen una probabilidad del noventa por ciento de

desarrollar hipertension arterial.

3.1.7 Arteriosclerosis

Es un sindrome caracterizado por el deposito e infiltracion de sustancias lipidicas, en
las paredes de las arterias de mediano y grueso calibre. Esto provoca una
disminucion en el flujo sanguineo que puede causar dafio a los nervios y otros
tejidos.

La arteriosclerosis es el endurecimiento de las arterias por la formacion de una placa
dura, que contiene calcio y colesterol, entre otras sustancias que obstruyen las
arterias. Este crecimiento no es inmediato, sino progresivo, ocasionando dafio sin
presentar sintomas aparentes. Los factores fundamentales para su aparicién son el
incremento del nivel del colesterol en la sangre y el tabaquismo. Las arterias se
tornan mas rigidas y posteriormente aparecen las placas que las bloquean.

3.2 Problemas Psicoldgicos:

3.21 Depresion
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La depresion (del Latin depressu, que significaba «abatido» o «derribado») es un
trastorno del estado de &nimo, ya sea desde el punto de vista de la Psicologia o desde
el punto de vista de la psiquiatria, pero siempre dentro del ambito de la
psicopatologia. Segun el modelo médico, la psiquiatria la describe como un trastorno
del estado de animo y su sintoma habitual es un estado de abatimiento e infelicidad
que puede ser transitorio o permanente.

Depresion viene del latin depressio: hundimiento. El paciente se siente hundido con
un peso sobre su existencia.

Es un trastorno afectivo que varia desde: bajas transitorias del estado de animo que
son caracteristicas de la vida misma, hasta el sindrome clinico, de gravedad y
duracion importante con signos y sintomas asociados, marcadamente distintos a la
normalidad.

La depresion es una enfermedad tratable, al igual que la diabetes o la hipertension.
Muchos creen errbneamente que la depresion es normal en personas mayores,
adolescentes, mujeres menopausicas, madres primerizas o en personas que padecen
enfermedades cronicas.

Pero éste es un concepto equivocado, no importa la edad, el sexo o la situacién de la
vida, la depresion nunca es algo normal. Cualquier persona que experimente
sintomas depresivos debe ser diagnosticada y tratada para revertir su condicion.

La depresion no es algo normal en el proceso de envejecimiento y la mayoria de los
adultos mayores se sienten satisfechos con sus vidas, a pesar del aumento de dolores
fisicos. Sin embargo, cuando la depresion se presenta en adultos mayores, puede
pasarse por alto porque en la vejez se muestran sintomas menos evidentes y porque
pueden estar menos propensos a sufrir o reconocer, sentimientos de pena o tristeza.
La depresion es comunmente un problema de salud mental en los adultos mayores.
Un 15% de los adultos mayores de méas de 65 afios sufren este trastorno y muchas
veces no estd diagnosticado o tratado como debiera. S6lo 15% de los adultos

mayores con depresion reciben un tratamiento adecuado.
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3.3 Problemas sociales:
3.3.1 Aislamiento

Segin la Real Academia Espafiola, aislamiento significa incomunicacion o
desamparo. Si partimos de la premisa de que el ser humano es un ser social que
necesita compariia y analizamos la Teoria de las Necesidades Humanas de Maslow
podemos concluir que el aislamiento es perjudicial para cualquier ser humano
independientemente de su edad, color de piel, estatus social, creencias, educacion o
sexo. El aislamiento afecta con mas fuerza a los mas vulnerables entre estos: nifios,

viejos y personas con impedimentos.

“El aislamiento social en la vejez estd relacionado con un deterioro de las
capacidades fisicas y mentales” (Huffman, Parus & Hall.Pag. 210, 211). La
comunicacion con los miembros de la familia, los amigos, los vecinos, los
comparieros y los grupos comunitarios es fundamental para la salud en todas las
edades, pero mas aun en los ancianos ya que es mas probable que las personas
mayores pierdan a sus seres queridos y amigos y sean mas vulnerables a la soledad,

al aislamiento social y a la disponibilidad de un grupo social mas reducido.

4. CALIDAD DE VIDA Y SU INCIDENCIA EN LA PRESENCIA DE
ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR

4.1 Introduccion
El envejecimiento como tal, no va de la mano con la incapacidad para realizar las
actividades basicas de la vida diaria de forma independiente, la razon principal de
ésta incapacidad, es dada porque la Persona Adulta Mayor se vuelve inactiva
fisicamente. Se pierde entonces la resistencia, el equilibrio, la flexibilidad y la fuerza
muscular, todas necesarias para tener un envejecimiento saludable y una buena

calidad de vida.

El ser humano entre su integridad sufre desgastes con el paso del tiempo, asi mismo
es vulnerable de presentar enfermedades propias de su herencia. Los adultos mayores
son un grupo de riesgo en presentar algunas afecciones bien sea por desgaste

organico y funcional o por enfermedades cronicas y degenerativas.
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La Calidad de Vida relacionada con la salud - enfermedad, no es ajena a esta Calidad
de Vida general, pues el propio concepto de salud abarca todas las esferas del ser
humano. Asi, si asumimos el concepto de salud de la O.M.S.: «La salud no es so6lo
ausencia de enfermedad sino un estado de bienestar fisico, mental y social»,
apreciamos claramente esta relacion. “Veamos qué aspectos abarca la Calidad de
Vida segin Espinoza y Cols. (1990) en una revision del problema del enfermo

oncologico:

1. Funcionamiento fisico.

2. Funcionamiento emocional o psicolégico.

3. Sintomas asociados con la enfermedad y el tratamiento.
4. Funcionamiento social (incluyendo o no el econémico).

5. Indice general de percepcion de la Calidad de Vida por el paciente”.

Fossati, en 1991 nos dice que la Calidad de la Vida, es un concepto abstracto y
multidimensional, dificil de medir por la complejidad que encierra y «si queremos
entenderla y predecirla, debemos pensar como sera definida (operacionalmente) y

estudiar los efectos que muchas otras variables ejercen sobre ella»

Las consecuencias del sedentarismo en el ser humano son evidentes, ya que este
estilo de vida, provee a las personas de una mala calidad de vida, una convergencia
de enfermedades y problemas de indole psicoldgica y social que van deteriorando
paulatinamente su organismo, aunado a los cambios bioldgicos provocados por la
edad. Esto constituye un estado de peligro para el organismo. Por tal razén hay que
entender que el envejecimiento comienza en la medida que se pierden las
capacidades funcionales de las células. Teniendo asi el aumento del riesgo de
presion arterial, de tener afecciones cardiacas, de contraer problemas articulares
como osteoporosis, artritis, artrosis, reuma, infarto, trombosis coronaria y en general

todas las enfermedades cardiovasculares.
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Un aspecto por considerar es que el sobrepeso, generalmente, va de la mano con el
sedentarismo, éste expone al ser humano a una serie de alteraciones que,
posteriormente, derivan en enfermedad. Sin embargo, existen flacos enfermos como
también gordos sanos. La grasa acumulada en el cuerpo, al crecer y envejecer,
depende de la dieta y de los hébitos de ejercicio individuales, ademas de la herencia.
“La cantidad relativa de grasa corporal aumenta con la edad después de alcanzar la
madurez fisica” (Kohrt, W. 1991). Esta ganancia se debe, en gran medida, a tres
factores que se presentan con el envejecimiento, pero en mayor medida con la no
realizacion de ejercicio: mayor ingestion de alimentos, menor actividad fisica y
menor capacidad para movilizar las grasas. Después de los 30 afios, la masa magra
también disminuye progresivamente. Esto es la consecuencia, principalmente, de la
menor masa muscular y de la pérdida de minerales 6seos. Después de la edad de 60
afios, se reduce el peso corporal total, a pesar de la creciente proporcién de grasa
corporal. Sin embargo, el contenido en grasa corporal de las personas fisicamente
activas es significativamente menor que en hombres y mujeres sedentarios de la
misma edad. Pues todo esto es por causa de una mala calidad de vida, pero esto es
facil de contrarrestar a través de buenos habitos, practicando esto, pues llegaremos a
una buena calidad de vida.

4.2 Calidad de vida en personas con enfermedades cronicas

La respuesta al diagndstico de una enfermedad crénica siempre tiene implicaciones
psicoldgicas y sociales complejas. EI reconocimiento de este hecho ha dado lugar a
que los cuidadores profesionales establezcan objetivos de atencion concomitantes: el
control de la enfermedad y la calidad de vida. La compresion de esta ultima ha
evolucionado a la par con la comprensién y el tratamiento médico de las
enfermedades cronicas.

La gran cantidad de aspectos psicosociales que hacen parte de los cuidados en las
enfermedades cronicas surge de las respuestas individuales de los pacientes, las
familias, los amigos y la sociedad, frente al diagnostico y al prondstico. Cualquiera

que sea el resultado de la enfermedad, el objetivo es mejorar la calidad de vida. El
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cuidado de apoyo y la supervivencia incluyen temas especificos que deben tratarse
con éxito para lograr este objetivo.

La calidad de vida (CV) abarca el bienestar fisico, social, psicoldgico y espiritual. El
bienestar fisico se determina por la actividad funcional, la fuerza o la fatiga, el suefio
y el reposo, el dolor y otros sintomas. El bienestar social, tiene que ver con las
funciones y las relaciones, el afecto y la intimidad, la apariencia, el entretenimiento,
el aislamiento, el trabajo, la situacion economica y el sufrimiento familiar. El
bienestar psicolégico se relaciona con el temor, la ansiedad, la depresion, la
cognicion y la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento. Por ultimo, el
bienestar espiritual abarca el significado de la enfermedad, la esperanza, la
trascendencia, la incertidumbre, la religiosidad y la fortaleza interior.

La consideracion de estos factores multidimensionales indica un enfoque en la
calidad de vida y las alteraciones en el bienestar. Su naturaleza subjetiva desafia la
capacidad de los profesionales de la salud para medir su propia efectividad. Algunos
pacientes pueden tolerar una discapacidad grave y ain sentirse afortunados de recibir
una terapia, mientras otros se muestran totalmente insatisfechos con una disfuncién
minima. Por consiguiente, la calidad de vida se define mejor como lo que el
individuo dice que ésta es.

La percepcion de la enfermedad incluye mucho méas que la discapacidad fisica;
algunas personas son incapaces de expresar sus valores o definir la calidad de vida
sin un poco de ayuda en el proceso de clarificacion de valores. No existe un estandar
dorado para medirla, cada situacion supone inquietudes unicas. Por ello, es
importante ahondar en el amplio campo que cubre este concepto con el fin de ofrecer
al paciente cronico algo cada vez mejor A medida que las enfermedades cronicas han
aumentado su prevalencia, de forma lenta pero progresiva, se ha aumentado el interés
por la calidad de vida del enfermo y por los multiples factores biopsicosociales que
inciden sobre ella.

Tradicionalmente, se ha medido el nivel de salud de una poblacion a través de las
tasas de mortalidad y morbilidad; sin embargo, desde hace algunos afios el concepto
de calidad de vida, a pesar de que se trata todavia de “un concepto vago, definido, y
medido de diferentes maneras, se ha ido introduciendo en la literatura, con lo cual se

ha hecho necesario el desarrollo de indicadores subjetivos y psicosociales asi como
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la generacion y uso de instrumentos de evaluacion de caracter general” (Pomerleau y
Brady, 1979; Barquin, 2002).

En psico-oncologia, por ejemplo, el creciente interés existente por la calidad de vida
del paciente neoplasico ha tomado cada vez mas fuerza, inicialmente por los
maltiples parametros que cobija cada vez mas el término, y por los grandes
resultados observados a partir de la puesta en practica de evaluar para luego mejorar
las condiciones de los pacientes con cancer.

Segun Bayes (1994), “evaluar la calidad de vida del paciente cronico es importante
porque permite: conocer el impacto de la enfermedad y/o del tratamiento, a un nivel
relevante, diferente y complementario al del organismo; conocer mejor al enfermo,
su evolucion y su adaptacion a la enfermedad; conocer mejor los efectos secundarios
de los tratamientos; evaluar mejor las terapias paliativas; eliminar resultados nulos de
determinados ensayos clinicos; ampliar los conocimientos sobre el desarrollo de la
enfermedad No sélo es importante evaluar la calidad de vida en los pacientes con
enfermedades crénicas, sino también en la poblacién en general, aunque los puntos
evaluados son diferentes”. En los primeros, las variables a considerar son las
relacionadas con las condiciones de salud-enfermedad y el tratamiento concreto que
recibe cada paciente; en los segundos, son importantes variables como: recursos
economicos, vivienda, recursos sanitarios, entre otras.

Kalker y Roser (1987), citados por Rodriguez (1995), definen “la calidad de vida en
los enfermos crénicos como el nivel de bienestar y satisfaccion vital de la persona,
aun teniendo en cuenta las afecciones producidas por su enfermedad, tratamiento y
efectos colaterales”. Seglin esta definicion, Haes y Van Knippenberg (1985-1987),
citados por Rodriguez (1995), proponen que “la calidad de vida dentro de la
perspectiva de las personas con enfermedades cronicas debe ser vista como un
constructo multidimensional que incluye, al menos, estatus funcional, sintomas
relacionados con la enfermedad, funcionamiento psicoldgico y funcionamiento

social”.

El estatus funcional se refiere a la capacidad para ejecutar una gama de actividades
que son normales para la mayoria de personas; incluye tres categorias; autocuidado,

movilidad y actividad fisica. En cuanto a los sintomas relacionados con la
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enfermedad, son diversos en funcion del tipo de enfermedad y tratamiento. En el
caso de pacientes con cancer, los sintomas que se reportan con mayor frecuencia son
dolor, fatiga, malestar corporal, estrefiimiento, diarrea, nduseas, vomito y trastornos
del suefio. El funcionamiento psicolégico pone de relieve niveles elevados de estrés
psicolégico entre los pacientes con enfermedades crdnicas (World Health
Organization, 2003). Cuando se evalla este aspecto en enfermedades crénicas, se
puede sobreestimar la prevalencia del estrés o de los trastornos debido a la inclusion
de items que reflejan manifestaciones somaticas de perturbaciones psicologicas, tales
como el cansan- cio fisico y la pérdida del impulso sexual o del apetito. Entre los
pacientes con céancer estos sintomas pueden reflejar efectos fisicos directos de la

enfermedad o de su tratamiento.

El funcionamiento social hace referencia, segun World Health Organization (2003),
al trastorno de las actividades sociales normales y es el resultado de diferentes
factores, como limitaciones funcionales debidas al dolor y/o fatiga, el miedo del
paciente de ser una carga para los demaés, el temor por los sintomas o las
discapacidades, sentimientos de incomodidad entre los miembros de la red social del
paciente, miedo al contagio, etc. Dentro de este apartado, hay que considerar
también las actividades de rol, esto es, desempefio de papeles asociados con el
trabajo y la familia.

En suma, cuando se habla de calidad de vida en el paciente crénico se hace alusion a
su propia valoracion global frente a la adaptacion funcional, cognitiva, emocional,
social y laboral. Algunos trabajos en los que se ha evaluado el importante papel que
juegan diferentes variables psicolégicas y sociales en el mantenimiento, recuperacion
0 pérdida de la salud, incluyendo estudios sobre los problemas de la adhesién al
tratamiento y calidad de vida.

4.3 Salud como comportamiento
Tanto el comportamiento como el estilo de vida son factores determinantes en la
salud de una persona. En multiples estudios se ha establecido esta relacion de forma

significativa, un ejemplo importante seria la asociacion entre las enfermedades
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cronicas con un estilo de vida patégeno. En 1974, Lalonde citado por la OMS (1979)
realiz6 en Canada un estudio a gran escala que lo llevd a formular un modelo de

salud publica que adn es tomado como marco de referencia.

Segun este modelo, el nivel de salud de una comunidad viene determinado por la

interaccion de cuatro variables:

* La biologia humana (genética, envejecimiento) con una proporcion del 27% en la

mortalidad en Estados Unidos.

* El medio ambiente: contaminacion fisica (ruidos, radiaciones, etc.), quimica
(plomo, plaguicidas, entre otros) y biolégica (bacterias, virus, hongos) con una
proporcion en Estados Unidos de 19% de la mortalidad.

* El sistema sanitario (calidad, cobertura y gratuidad) de cuyas deficiencias

dependeria el 11% de la mortalidad en Estados Unidos.

 Estilo de vida o conductas insanas, tales como consumo de farmacos, falta de
ejercicio fisico, el estrés, promiscuidad sexual sin métodos de prevencion de
enfermedades o embarazos no deseados, conductas violentas, conducciones
peligrosas (exceso de velocidad, no utilizacion del cinturon de seguridad), con una
proporcion del 43% de la mortandad en Estados Unidos.

Por otra parte, el estudio realizado en 1984 por Matarazzo, citado por Gil-Réales
(2004), mostr6 que los factores de riesgo que causaban los principales tipos de
mortalidad en Estados Unidos en ese momento eran factores comportamentales
asociados a estilos de vida patdgenos, los cuales estan vigentes. En el caso
especifico del cancer, se encontr6 que era la segunda causa de muerte después de las
enfermedades cardiacas, con un 22.3%, y que contemplaba factores de riesgo tales
como consumo de tabaco, alcohol, dietas y factores cancerigenos del ambito laboral
y ambiental. Se ha buscado, desde entonces, que la salud humana no se centre en la
lucha contra la naturaleza, sino en la modificacion de la conducta y de variables
socioculturales. En ese sentido, segin Rodriguez-Marin (1995), el individuo y su
contexto social han resultado ser el primer y principal enemigo. Los

comportamientos y estilos de vida pueden afectar tanto a la salud como a la
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enfermedad. La forma como respondemos a nuestros males se puede convertir en un
punto favorable o adverso para nuestro bienestar fisico o mental. En cualquier caso

podriamos acotar la cuestion en los siguientes aspectos:

La salud se puede evaluar a través de las manifestaciones de los individuos, esto es,

de su comportamiento (bioldgico, social, motor).
* Todo comportamiento adaptativo puede ser calificado de saludable.

* Los comportamientos no adaptativos, aunque en si mismos no tiene porque ser

calificados como morbidos, podrian conducir a comportamientos de enfermedad.

* El comportamiento actiia reciprocamente con la salud del propio individuo de
manera que el nivel de salud es, en parte, funcién del comportamiento del sujeto, y
éste a su vez esta condicionado por las caracteristicas psicologicas, bioldgicas y de
ecosistema del propio individuo. Pero, ademas, hay que tener en cuenta que la salud

se manifiesta a través del propio comportamiento (Simon, 1995).
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f. METODOLOGIA

La presente investigacion titulada “INCIDENCIA DE LA CALIDAD DE VIDA EN
LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES DEL ADULTO MAYOR DEL CENTRO
DE ATENCION PARA EL ADULTO MAYOR “LOS ARUPOS”. PERIODO
MAYO-DICIEMBRE 2013 se la ha vendido realizando por fases, de la siguiente

manera:
Fase 1: Formulacion del problema de investigacion

Para llevar a cabo la presente investigacion, se inicié con la eleccion del tema, para
lo cual me dirigi al lugar hacer investigado, en donde se observé la problemética, la
que me sirvio para poder seleccionar el tema, una vez que se plante6 el tema, se
continud con la problematizacion que desencadend en el problema hacer investigado.
Continue con los objetivos teniendo en cuenta las variables del tema. Es importante
también conocer las razones del porqué investigar ese tema, para esto se justificé a

nivel institucional, social, personal, etc.
FASE 2: Exploratoria

En esta fase se elabord el marco tedrico, para lo cual se hizo una revision de la
literatura sea tanto de libros, articulos, revistas, periddicos y de internet que abarque
tanto la variable de adulto mayor, calidad de vida y enfermedades del adulto mayor,

luego se continud con la construccién del marco teorico.
Fase 3: Recolectar informacion

La presente investigacion se llevara a cabo en el Centro de Atencion para el Adulto

Mayor “Los Arupos”. Durante el Periodo 2013.

Se considerd trabajar con una poblacion de 25 personas, tomando de muestra toda la
poblacion del centro de atencion para el Adulto Mayor distribuidos de la siguiente

manera:
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Personas del C.A “Los Arupos” N°
Coordinadora del C.A “Los Arupos” 01
Psicorrehabilitador 01
Terapista Ocupacional 01
Médico 01
Enfermera 01
Adultos Mayores 20
TOTAL 25

Para que la elaboracion del presente trabajo tenga efecto, se requiere también de
técnicas e instrumentos de recopilacion de los datos. Para lo cual se estima

conveniente:

-La encuesta.- esta dirigida para 5 personas del personal del Centro. Consta de 7
preguntas, las mismas que estan destinadas para recolectar informacién acerca de la

calidad de vida y presencia de enfermedades del adulto mayor.

-Historia clinica (pardmetro de salud).- permite conocer el estado de salud y
enfermedades que presenta el adulto mayor, se recolecta ésta informacién a través de

la historia clinica que maneja el centro.

-Indice de Barthel.- permite conocer la capacidad de una persona para realizar de
forma dependiente o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como son
comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccién, ir al servicio, traslado
sillon/ cama, deambulacion y escaleras; y les asigha una puntuacion (0,5,10,15) en
funcion del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla
a cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100. La puntuacion total
de maxima independencia es de 100 y la de maxima dependencia de 0. Los cambios
de producen de 5 en 5 y no es una escala continua, es decir, el cambio de 5 puntos en
la situacion funcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es

equivalente al mismo cambio producido en la zona de mayor independencia.
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-Escala de Lawton y Brody.- Publicada en 1969, fue desarrollada en el Centro
Geriatrico de Filadelfia, para poblacién anciana, institucionalizada o no, con objeto
de evaluar autonomia fisica e AIVD. Valora 8 items (capacidad para utilizar el
teléfono, hacer compras, preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la
ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad respecto a la medicacion y
administracion de su economia) y les asigna un valor numerico 1 (independiente) o 0
(dependiente) . La puntacion final es la suma del valor de todas las respuestas. Oscila
entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total). La informacion se obtiene
preguntando directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo medio
requerido para su realizacion es de 4 minutos. Cualquier miembro del equipo puede
aplicar esta escala pero debe estar motivado, concienciado y entrenado. Una gran
ventaja de esta escala es que permite estudiar y analizar o s6lo su puntuacion global

sino también cada uno de los items.

-SF-12: el cuestionario de salud SF-12, formado por 12 items extraidos del SF-36 a
partir de modelos de regresion mdultiple que cubren con uno o dos items cada una de
las ocho dimensiones que ofrece este instrumento. EI SF-12 ofrece la ventaja de
poder ser completado en apenas 2-3 minutos, en comparacion a los 10 minutos que
requiere el SF-36. No obstante, no permite la elaboracion de una puntuacién
especifica para cada una de las ocho dimensiones. Si, en cambio, ofrece las

puntuaciones resumen de los componentes fisico y mental.

El SF-12 es una version reducida del Cuestionario de Salud SF-36 disefiada para usos
en los que éste sea demasiado largo. EI SF-12 se contesta en una media de 2 min. Ha
demostrado ser una alternativa util cuando el tamafio de muestra es elevado (500
individuos 0 méas) debido a la pérdida de precision con respecto al SF-36. El SF-12
mide el estado de salud. Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones del
SF-36 Funcion Fisica (2), Funcién Social (1), Rol fisico (2), Rol Emocional (2),
Salud mental (2), Vitalidad (1), Dolor corporal (1), Salud General (1). Las opciones
de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaltan intensidad o frecuencia. El
numero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del item. Su
rango es 0 (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de

salud).
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Una vez aplicados los instrumentos, se procedera a la organizacion de la
informacion, para esto se usara tablas de frecuencia y porcentaje, representados en

gréficos de pastel.

Para el analisis de la informacion se utilizard una interpretacion cuanti-cualitativo, ya
que se expresara la informacion tanto empirica como teorica, orientada por los

objetivos.

Luego de lo cual se elaborara las conclusiones y recomendaciones.
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g. CRONOGRAMA

TIEMPO 2013 2014
MAY JUN OCT NOV DIC MAY JUN

1234 1234|1234 1234 1234 12 34 12 34

ACTIVIDADES

Presentacion  del

proyecto de -

investigacion

Aprobacion del X

proyecto de

investigacion

Aplicacion de los X X

instrumentos de

investigacion

Sistematizacion y X | X
Analisis de los

datos

Elaboracion del X
informe final

Presentacion y X
aprobacion del

informe final

Sustentacion privad X

Defensa Publica
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h. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

v' HUMANOS
e Autoridades y funcionarios del Centro de Atencion para el Adulto Mayor
“Los Arupos”.
e Director de Tesis
e Investigadora

e Adultos Mayores

v INSTITUCIONES
e Universidad Nacional de Loja
e Areade la Comunicacion, el Arte y la Comunicacion
e Carrera de Psicorrehabilitacion y Educacion Especial

e Centro de Atencion para el Adulto Mayor “Los Arupos”.

v" MATERIALES
e Libros
e Internet
e Insumos Técnicos Psicoldgicos (encuestas, test, entre otros)

e Material didactico

v' ECONOMICOS

e Financiamiento de la Investigadora
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA EDUCACION, EL ARTE Y LA COMUNICACION
CARRERA DE PSICORREHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL

Encuesta dirigida a funcionarios del Centro de atencién para el adulto mayor “Los
Arupos”

Estimad@, me encuentro realizando un proceso investigativo acerca de la incidencia de
la calidad de vida en la presencia de enfermedades en el adulto mayor, por lo que le
solicito se digne en responder la siguiente encuesta.

1. ¢Qué es para usted calidad de vida?

2. ¢Usted cree que la calidad de vida incide en la presencia de enfermedades?

-S| ()
-NO ()

Argumente su respuesta

3. En general, éicomo diria usted que es la calidad de vida del adulto mayor que asiste a
este centro?
-Buena ( )

-Considerable ( )
-Mala ()

Argumente su respuesta
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4. De las siguientes enfermedades. ¢ Cudles presentan los adultos mayores?

-Alzheimer
-Parkinson
-Atrofia muscular

-Obesidad

-Hipertensién
-Arteriosclerosis
-Depresion

()
()
()
()
-Ulceras ()
()
()
()
()

-Aislamiento

5. De las siguientes actividades de la vida diaria. ¢ Cudles de éstas el adulto mayor las
realiza sin ayuda?

-Alimentacién ( ) -Uso de inodoro (
-Vestirse ( ) -Arreglo personal (
-Ponerse los zapatos () -Sentarse en la silla. ()
-Ir de compras ( ) -Manejo de dinero (
-Hablar por teléfono () -Escribir (
-Tomar medicamento () -Cuidado del hogar. (

-Establecer contacto con los demas ()

-Cuida a otras personas ( )
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6. De las siguientes areas. ¢ Cual cree usted que esta afectada en el adulto mayor y a qué
se debe?

-Vida intelectual
-Vida emocional
-Vida fisica
-Vida Familiar
-Vida Social
-Vida Econdmica
-Vida Espiritual
-Vida Laboral

¢A qué se debe?

GRACIAS
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INDICE DE BARTHEL

Nombre:
Fecha: Edad:
INDICE DE BARTHEL
| Comida;
10 Independiente. Capaz de corner por s solo en un tiempo razonable. La cormida
puede ser cocinada y serdida por olra persona
5  Mecesita ayuda para cortar |a carme, edendsr la manteguilla.. pero es capaz de
comer solo
0  Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona
5 Independierte. Capaz de lavarse entero, de ertrar v salir del bano sin ayuday
|____dehacerlo sin oue uns pRrsona Sipenise
0 Dependients, Mecesita algin tipo de ayuda o supervision
Yestido
10 Indepandiente. Capaz da ponarse ¥ quitarse la ropa gin ayuda
5 Mecssita ayuda. Healiza sin ayuda mas de |la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0 Dependiente. Mecesita ayuda para las mismas
| Arreglo
5 Independiente. Resliza todas 1as actvidades personales =in ayuda alguna, 1oz
complement os necesatios pueden Ser provistos por alguns persons
[0  Dependierte. Mecesita slguna ayuda
Deposicidn
10 Continente. Mo presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocadonal. Menns de una ver por sermana o necesita aylda para
COlDCar enerRs 0 supnsitonos
0 Incontinente. Was de un episodio semanal
Miccidn
10 Continente. Mo presenta episodios. Capaz de utilizar cu alguier
dispositivo por si s0lo { botella, sonda, orinal ... 0.
5 Accidente ocasional. Presenta un médmo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para 1a manipulacidn de sondas o de otros dispositivos
0  Incontinente. k&= de un episodio en 24 horas
Ir al retrete
10 Independiente. Entra ¥ sale solo ¥y no necesita ayuda alguna por parte
de ofra persona
£ Mecesta ayuda. Capaz de manejarse con una peguefa ayuda, e85
capaz de usar el cuanto de bafio. Pusde limpiarse solo
0 Dependients. Incapaz de acceder a &l o de utilizardo sin ayuda mayor
Transfere
16 Independients. Mo requiere ayuda para sentarse o levantarse de una =illa ni
para entrar o =aliv de la cama.
10 Minima ayuda Induye una supervisidn o una pedquefia ayuda fisica.
5  Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuere o entrenada.
] Eapandian’la. Nal:a?ta una gria o el akamiento por dos personas. Es incape
2 permanecer sentado
 Deambulacion
1&  Independierte. Fuede andar 50 metros o 50 eguivalente en casa sin ayuda
suparyision. Pueda ulilizar cualquier ayuda mecanica sccepto un andador, S
3 : liz-
10 Mecesita ayuda. Necesita superyision o una pequena ayuda fisica por parte de
otra persona o utiiza andador,
5 Independients en silla de ruedas. Mo requiers ayuda nl supervisicn
Subiry bajar escaleras
10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisidn
de otra persona.
5 Mecesita ayuda. NMecesita ayuda o supervision.
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
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Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 total

20-35 grave

40-55 moderado

>= 60 leve

100 Independiente
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Escala de Lawton y Brody de actividades
instrumentales de ly vida diaria

e

As_peclo 2 evaluar

:(:spauctadmusar@w:

= Uhiiza & b= ono por incialiva propea

- Es capaz de marcar bren Fguncs ndameos famiares
- 8 capaz de contestar al teléfono, paro no de marcas
= No es capaz de usar & telifono

‘Hacer compras:

- Realiza todas &5 compras necesanas indepandsantemeants
-« Realiza independientemente peguenas compras

- Necesita r acompafado para hacer cualquer compra

- Totalmenle incapaz de compear

D

OO0

—.

Preparaciéon de la cormda: 2
« Organiza, prepara y sirqe las comidas por si solo
‘adecusdamente

= Prepara adecuadamente las comidas si e Je propoccionan los

- Prepara, cahierta y sirve las comadas, pero no sigue una deta
adacuada
- Necesta que le preparen y sevan [as comdas

OO0 O-

Cudado de la casa:
- Martiene |2 casa 50l o con ayuda ocasonal (para trabajps
pesados)

+ Reakza tarcas Igeras, como lavar los platos o hacer las camas
- Reakza tareas heras, pero no pusde mantaner un adecuado
revel de Smpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa

- No parhopa en ninguna labor de 13 casa

Lavado de Ia ropa:

- Lava por sl 50l0 10da su ropa

- Lava por si solo pequeiias prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realzado por ctro

D b oh o

O b -

Uso de medios de transporie.

- Viaua s0l0 an ranspone pubico 0 Conduos si propio coche

- Es capaz de coger un La, pero no usa olro medo de transpons
- Viaja en transporte pablico cuande va acompafada por otra

persona
- SO0 ubhza & tax o el auomdvi con ayuda de otros
- No viajs

DO -

Méxima dependencia: 0 puntos
Independencia total: 8 puntos
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