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1. INTRODUCCION

En el presente proyecto de investigacion titulado Caracterizacion Social, Familiar y
de Salud de los Adultos Mayores del barrio el Rodeo— Villavicencio — Colombia, se
dio a conocer la percepciéon de salud y las dindmicas familiares que los integrantes
de la familia tienen en relacibn con la vejez, los cuidados, la situaciéon
socioeconémica y las necesidades que se generan a partir de este proceso de
envejecimiento. Este proyecto hace parte del macro proyecto titulado
CARACTERIZACION SOCIAL DEMOGRAFICA Y DE SALUD DE LOS ADULTOS
MAYORES DE CUATRO MUNICIPIOS DEL PIE DE MONTE LLANERO, que fue
aprobado y abalado por la facultad de ciencias de la salud de la Universidad de los

Llanos.

El proyecto de investigacién fue de tipo descriptivo con variables cualitativas y
cuantitativas. Las variables cuantitativas se midieron a través de los instrumentos:
Actividades basicas de la vida diaria (AVD) de Barthel y la Escala de Lawton y Brody.
Para la evaluacionon de la marcha y el equilibrio se utilizé la sub escala de Tinetti,
en cuanto a la valoracién cognitiva, se empled el examen cognitivo MINI-MENTAL
(adaptacion espafol), para la valoracion afectiva se aplico el test de Yesavage y
finalmente para valorar la comorbilidad se us6 el indice de Charlson que permitio
valorar las condiciones sociales demogréficas y de salud del adulto mayor. A través
de las variables cualitativas se exploraron las relaciones familiares del entorno, la
percepcion del envejecimiento y las necesidades del adulto mayor desde el mismo
y su cuidador(a); para ello se emplearon los instrumentos: el diario de campo, la

observacién y la entrevista semiestructurada.

En este proyecto se conocio la realidad acerca de las condiciones del adulto mayor

a nivel de salud, demografico y familiar del barrio el Rodeo, asi como también se
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establecieron las diversas percepciones que tiene el adulto mayor y su familia frente
al proceso de envejecimiento y los cambios que este implica tanto en el cuidado
como en la ejecucion de los diferentes roles que desempefia cada integrante de la

familia.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion adulta mayor ha venido incrementando desde el afio 1965 hasta el dia
de hoy y se tiene una proyeccion hasta el afio 2075 (CEPAL, 2017). Indicando asi,
gue el envejecimiento es una realidad que debe ser afrontada con la responsabilidad
de los entes gubernamentales el Estado, la sociedad y la familia; Debido a que
después de los 60 afios se presentan multiples problemas asociados a factores
biolégicos, fisiolégicos y psicolégicos (OMS, 2015). Mostrando asi, que las
necesidades de salud se dan mas complejas, por lo tanto se necesitaran de
sistemas de salud muchos mas organizados y eficaces que se adapten a las

necesidades de los adultos mayores.

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) afirma: “Entre el 2000 y 2050, la
proporcion de la poblacion mundial con mas de 60 afios de edad pasara de 900
millones hasta 2.000 millones, lo que representa un aumento del 12% al 22%”. Con
base en esta estadistica se indica que la esperanza de vida ha aumentado
notoriamente en los Ultimos afos, esta sera de 24 afios en el periodo 2030-2035 y
entre 2060-2065 aumentara a 27 afos. (CEPAL, 2017).

La percepcion del adulto mayor se ha convertido en una probleméatica visible por
motivo de la mala interpretacion que dada al termino del envejecimiento, donde se
ha limitado a un solo tipo de adulto mayor, sin haber tenido en cuenta, la gran
diversidad en la edad avanzada correspondiente desde el factor biolégico hasta el
factor sociodemografico (OMS, 2015). Un determinante social que intervino en esta
interpretacién es la creencia sociocultural de catalogar a los adultos mayores como
dependientes o representacion de una carga, cuando por el contrario esta
confirmado por diferentes estudios que los adultos mayores realizan grandes
aportes a la economia del pais y en otras situaciones brindan apoyo
emocionalmente (Aboderin & Beard, 2015).
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De otro lado, una probleméatica evidente en la salud publica ha sido el maltrato al
adulto mayor, donde no se pueden obtener unas cifras precisas debido a que de 24
casos que ocurren en un mes, solo se estarian denunciando apenas uno de estos,
lo que indicé que 1 de cada 10 personas mayores ha sufrido malos tratos en el
altimo mes, no se notificé por el miedo que sienten los adultos mayores, ya que en
su mayoria los maltratadores resultaron ser sus mismos familiares, amigos o
autoridades; este maltrato puede dejar como consecuencias graves lesiones fisicas

y consecuencias psicoldgicas prolongadas. (OMS, 2016).

En América Latina y el Caribe la poblacién de adulto mayor de 60 afios y mas, ha
venido aumentando progresivamente, para el afio 1975 las personas mayores se
encontraron en un indice de 6.5%, para el afio 2.000 un 8 %, se estima que para el
afo 2.025 estara en un 14.1% y finalmente para el 2.050, esta poblacién aumentara
en un 23.4% (OMS, 2016). Con este aumento tan rapido en el mundo, existe una
necesidad urgente de fortalecer la proteccion social y de salud frente de los adultos

mayores, frente a una extensa gama de riesgos que se asocian al envejecimiento.

En América Latina y el Caribe es un hecho que el envejecimiento acelerado de la
poblacién es una tendencia demografica a tal punto que para el 2045 la poblacion
de 40 a 59 afios superara a la de 20 a 39 afios y entonces predominara una sociedad
adulta y en siete afios adelante en el 2052, la poblacién predominate sera la de 60
aflos 0 mas, dando asi como resultado el inicio a un nuevo periodo, donde la infancia
dejara de ser la prioridad y por el contrario, la vejez tomaré importancia siendo asi
estd la principal tematica que abordaran las politicas publicas y el Estado con el fin
de garantizar los derechos y la proteccion social y de salud de las personas adultas

mayores.
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Segun la dltima encuesta SABE Colombia realizada en el afio 2015:

Las personas mayores de 60 afios son hoy casi el 11% de la poblacion
colombiana y tienden a aumentar. Con los resultados de la Encuesta SABE
Colombia se podr4 comparar con otros paises que ya desarrollaron esta
misma encuesta, para conocer la situacion de las personas adultas mayores y

el avance o necesidades en relacion con su atencién. (MINSALUD, 2017).

SABE encuestd a 23.694 personas en hogares de zonas urbanas y rurales de
Colombia, arrojando como resultado que la poblacibn mayor de 60 afios en
Colombia suma 5.2 millones de habitantes, lo que indic6 que en estos momentos
el pais ha envejecido de una manera rapida, generando asi un llamado de atencion
a todos los entes reguladores para disefiar y fortalecer politicas publicas que

apunten a nuevos desafios en cuestion de salud y bienestar.

En Colombia, Boyaca, Cundinamarca, Santander y el Eje Cafetero son las regiones
con mayor namero de poblacién de adultos mayores mientras, Choc¢ y Valle del
Cauca tuvieron mayor cantidad de poblacion joven. La encuesta SABE indico que
la poblacién adulta mayor es la que se encuentra en peores condiciones
socioeconémicas del resto de la poblacion, el 28,4% pertenece al estrato 1 y el
39,6% al 2. (MINSALUD, 2017).

En cuanto al cuidado de los adultos mayores, se destacd, que en el pais, en su
mayoria, esta responsabilidad es llevada a cabo por los hijos, por el contrario en
otros paises, la responsabilidad recae sobre las diferentes instituciones a cargo de
las personas de la tercera edad. Se menciona que una pequefia parte de los
cuidadores reciben una remuneracion economica, de los cuales uno de cada tres
reinvierten en el adulto mayor. Solo el 20% de la poblacion adulta mayor recibe
subsidios 0 apoyo gubernamental. La mayoria recibe apoyo por parte de familiares,
y convivientes (entre 37% y 95%) (MINSALUD, 2017).
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En el departamento del Meta el contexto demografico que se visualiz6 para los afios
2005, 2010 y 2020, mostraron como los indicadores han aumentado de manera
notoria, evidenciando que la tasa de fecundidad ha disminuido en comparacion con
el indicador de la vejez; el indice de infancia en el 2005 estaba en 30,2%, en el afio
2013 paso a un 27,3% y finalmente para el afio 2020 se espera que haya un 25,7%,
a diferencia de esto como ya se mencion6 anteriormente, el indice de la vejez para
el afio 2005 estaba en un 5,2%, en el afio 2013 paso a un 5,8% y para el 2020 se
espera el aumento en un 6,8% (MINSALUD, 2013). Estadisticas mostraron que este
crecimiento no solo abarcé otras regiones del pais, indicaron que el Departamento
de Meta debe prepararse para contribuir a un envejecimiento saludable; es preciso
mencionar que en la actualidad aun no se ha aprobado la politica publica para el

envejecimiento.

Para finalizar, en el municipio de Villavicencio el crecimiento poblacional del adulto
mayor ha traido consigo un panorama desolador, al evidenciar que entre julio y
septiembre del afio 2016 fueron atendidos cerca de 100 adultos mayores en
condiciones precarias y que no contaban con seguridad social, llegando a recibir
cada semana entre tres a cuatro casos. Los Hogares Geriatricos del municipio no
contaron con los cupos disponibles para albergar a los adultos mayores que se

encontraron en situacion de abandono (Llano 7 Dias, 2015).

A patrtir de lo mencionado y resaltando la importancia de la familia, la sociedad y el
sector salud en la vida de los adultos mayores, se hizo necesario tratar temas
relacionados con las dindmicas, entornos Yy caracteristicas familiares, que
permitieran abordar el rol que cumple el adulto mayor en la familia y hogar geriatrico

mediante la siguiente pregunta:
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2.1.Formulacion del problema

¢, Cual es la caracterizacion social, el entorno familiar y el Estado de salud de los

adultos mayores del barrio el Rodeo — Villavicencio — Colombia.
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3. JUSTIFICACION

Como lo indicé la Organizacion Mundial de la Salud en el Informe Mundial sobre el
Envejecimiento y la salud, hoy en dia, por primera vez en la historia, la mayoria de
las personas pueden aspirar a vivir hasta entrados los 60 afios y mas. La mayor
esperanza de vida, sumada a las caidas importantes en las tasas de fecundidad, es
la principal causa del rapido envejecimiento de las poblaciones de todo el mundo
(OMS, 2015). Por lo tanto, se considerd que uno de los mas grandes desafios para
la nueva generacion poblacional, es lograr que los gobiernos implementen politicas
gue garanticen la seguridad social y financiera a los adultos mayores con el fin de

proveer ambientes hostiles, saludables y sostenibles.

Asi mismo, en América Latina y el Caribe, el envejecimiento de la poblacién, una
tendencia mundial que influye en la economia, la planificacion del desarrollo, las
politicas sociales, las familias, las comunidades, las grandes ciudades y las
localidades indigenas, era la transformacion mas importante de la época (CEPAL,
2017). Por el avanzado aumento poblacional de los adultos mayores se genero
diversos desafios en cuanto a nivel social, politico y econdmico, que exigieron la
estructuracion y ejecucion de acciones pertinentes para la redistribucion de los
recursos econdmicos necesarios para el sostenimiento de esta poblacion, acciones
que involucraron cambios en las politicas y practicas sociales buscando una

equidad y garantia frente al cumplimiento de los Derechos Humanos.

Frente a lo anterior, estudios de la CEPAL demuestran que los esquemas no
contributivos de pensiones podrian tener efectos significativos en la reduccion de la
pobreza en la vejez y contra lo que tradicionalmente se piensa, esto se puede lograr
a costos razonables en la mayoria de los paises para reducir el sostenimiento del

envejecimiento del adulto mayor (CEPAL, 2015).
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Respecto a Colombia, se ha contado con el programa para el adulto mayor
“Colombia Mayor”, en el cual se “busca aumentar la proteccion de los adultos
mayores gque se encuentran desamparados, no cuentan con una pension o viven en
la indigencia o en la extrema pobreza; a través de la entrega de un subsidio
econémico, que le permite al adulto mayor cubrir econémicamente parte de sus
necesidades basicas para su sostenimiento; es asi como Colombia hace parte de
los paises enfocados a mejorar y dar prioridad a la calidad de vida de la poblacion

mayor de 60 afos.(Consorcio, 2013).

A nivel Departamental y Municipal el estudio sobre el adulto mayor ha sido un tema
bastante importante a causa del desconocimiento de sus ventajas y desventajas
asociadas al envejecimiento. Los resultados obtenidos de este proyecto seran de
gran utilidad para brindar un acercamiento a través de la caracterizacién de los
adultos mayores y sus familias residentes del barrio el Rodeo, ademas de ello, s se
podran disefar estrategias para el mejoramiento y la ampliacién de estandares de
programas y politicas que trabajan para el mejoramiento de la calidad de vida del
adulto mayor, asi como la politica publica de envejecimiento y vejez 2015-2023 del

municipio de Villavicencio ( Alcaldia de Villavicencio, 2015).

Desde la especializacion en salud familiar se realizd este proyecto para poder
resaltar la importancia y la necesidad de la familia como eje de apoyo emaocional,
econémico y social en la etapa del envejecimiento, posibilitando el desarrollo de

posteriores proyectos que permitan estudios en donde se priorice el adulto mayor.

Finalmente el interés de este proyecto fue el indagar sobre las dinamicas familiares
de los adultos mayores del municipio de Villavicencio, conocer la percepcion que
los integrantes de la familia acerca de envejecer, los procesos de envejecimiento y
el conocimiento en el manejo del entorno familiar y comunitario del adulto mayor
basadas en los principios de independencia, participacion ciudadana,

autorrealizacion y dignidad.
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4. OBJETIVOS

4.1.0BJETIVOS MACRO PROYECTO

4.1.1. Objetivo General

Caracterizar las condiciones sociales, demograficas y de salud de los adultos
mayores de los Centros Vida de los cuatro municipios del piedemonte del

departamento del Meta.

4.1.2. Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociales y demograficas de la poblacion mayor

de 60 afos de los centros vida de los municipios seleccionados.

Establecer la percepcion y condiciones de salud y entorno familiar de la
poblacién de adulta mayor de los Centros vida de los municipios

seleccionados.

4.2. OBJETIVOS DE ESTUDIANTES

4.2.1. Objetivo General

Identificar las caracteristicas sociales, demograficas y de salud de los adultos

mayores del barrio el Rodeo — Villavicencio — Colombia
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4.2.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar los adultos mayores desde los aspectos sociales y demograficos
del barrio el Rodeo.

e Valorar el estado de salud fisico, mental y social de los adultos mayores del
barrio el Rodeo.

e Conocer los contextos familiares de los adultos mayores desde la perspectiva
de los cuidadores, familia y adulto mayor.

23



5. REVISION DE LITERATURA
5.1.1. MARCO TEORICO

5.1.2. Envejecimiento Activo

Todos los seres humanos cumplen un ciclo de vida que les permite desarrollar y
fortalecer sus habilidades motrices, sociales y de conducta a través de experiencias
y aprendizajes que facilitan el progreso de cada uno; al momento de llegar a la etapa
final denominada el envejecimiento o la vejez, las personas comienzan a convertirse
en una “molestia” para la sociedad y la familia, debido a que los determinantes
sociales han caracterizado a la vejez como una etapa inservible en la vida del
hombre, acompafiada de enfermedades y obstaculos que le impiden desarrollar
una vida independiente, plenay armoniosa; pero lo mas lamentable, es que de cierta
manera, las personas a medida que van llegando a este ciclo comienzan a
interiorizar este concepto y terminan por creer que son personas inutiles e incapaces
de valerse por si mismas ante la sociedad; pero lo que realmente no saben es que
una edad cronolégica no determina que sean activos o0 no para ejecutar actividades

del diario vivir como cualquier otra persona.

Segun la OMS (2015), el envejecimiento activo es “el proceso de optimizacion de
las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad
de vida a medida que las personas envejecen”. El término ‘Salud’ se refiere al
bienestar fisico y mental y el término ‘activo’ a una participacion continua. Entonces,
le corresponde al adulto mayor adoptar una conducta positiva y activa hacia esta
etapa de la vida, mediante el desarrollo de diversos ejercicios fisicos y mentales,
implementando en su vida habitos saludables, participando en actividades
comunitarias, un consumo activo de alimentos saludables, buena higiene personal
y el desarrollo de relaciones interpersonales. Por lo tanto el envejecimiento activo
promueve diversos programas enfocados a atender las diferentes realidades y

necesidades de esta poblacion.
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En conclusion, el envejecimiento activo consiste en extender la productividad,
independencia y calidad de vida a edades avanzadas. Ademas de seguir siendo
activo fisicamente, es importante permanecer activo social y mentalmente,
participando en actividades recreativas, de voluntariado o remuneradas, culturales,
sociales, y educativas. Ofreciéndoles al mismo tiempo una adecuada proteccion,

seguridad y atencién médica cuando lo necesitan (Cassinello 2013).

5.1.3. Enfoque sistémico de la familia

La familia desde un enfoque sistémico representa una papel importante en la
sociedad, puesto que, la estructura en cémo estan organizados, el rol que
desempefia cada uno y la manera en que se comunican sus integrantes, determinan
las dinamicas familiares que se establecen en el sistema familiar, posibilitando asi
que en este se presenten o no conflictos de tipo psicoldgicos, emocionales y fisicos,
qgue terminan por afectar el ndcleo familiar y las relaciones externas con los
diferentes agentes socializadores.

En el estudio de la familia segun Medellin, Rivera, Lopez, Kanan & Rodriguiez
(2012) se proponen: “categorias organizativas en funcién de los temas familiares
gue tratan (estructura, funcién, sistema o interaccion), en donde la familia como
sistema se integra la tradicion mas holistica de las ciencias sociales (teoria del

desarrollo, teoria de sistemas y modelos ecoldgicos”) (p.4).

Desde la teoria del desarrollo familiar Garcia & Musitu afirman:

Se estudian los cambios sistematicos que experimentan las familias a medida
gue van desplazandose a lo largo de los diversos estadios de su ciclo vital,
unos estadios que son precipitados por las necesidades biologicas,
psicologicas y sociales de sus miembros (por ejemplo, el nacimiento de un hijo
o la jubilacion). (p. 8).
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Cambios que pueden generar crisis vitales en las familias al experimentar una serie
de cambios que terminan por influir en la conducta y en el modo de vida de cada
miembro de la familia.

Por otro lado, en la teoria de los sistemas familiares la familia es mirada como: “un
sistema social abierto, dinamico, dirigido a metas y autorregulado” (p.37). Lo que
implica que dentro del nacleo familiar hay cambios por los cuales deben aprender a

adaptarse a estos y modificar sus conductas para el bienestar de toda la familia.

Al igual que las anteriores, la teoria ecologica esta muy relacionada con el estudio
de los sistemas familiares pero a diferencia esta se enfoca en la interaccién con el
medio ambiente, es decir, la familia no existe como unidad independiente de otras
organizaciones sociales; por lo que Garcia & Musito en su libro describen unos

contextos en funcién de la inmediatez con respecto a la persona en desarrollo:

e Microsistema: es el conjunto de interacciones entre la persona en desarrollo
y su entorno mas inmediato. La familia es el principal microsistema del nifio y
comprende las interacciones entre éste y sus padres y hermanos. Otro
microsistema relevante seria la guarderia o la escuela, que comprende las

interacciones del nifio con profesores e iguales.

e Mesosistema: es el conjunto de interrelaciones entre los principales
escenarios o microsistemas de la persona en desarrollo como, por ejemplo,

las interrelaciones entre la familia y la escuela.

e EXxosistema: representa las estructuras sociales, formales e informales, que
no incluyen en si mismas a la persona en desarrollo aunque rodea y afecta a
su contexto inmediato y, por lo tanto, influye y delimita lo que alli ocurre. Asi,
por ejemplo, el contexto laboral paterno puede tener un efecto en el trato que

el nifio recibe de sus padres.
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e Macrosistema: este nivel representa los valores culturales, sistemas de
creencias y sucesos historicos (guerras, desastres naturales, etc.) que pueden
afectar a los otros sistemas ecoldgicos de la persona. Por ejemplo, la
aprobacion cultural del castigo o las creencias hacia la infancia pueden tener
importantes efectos en las pautas de crianza de los padres hacia el nifio en
desarrollo. (p. 10)

“La familia como sistema es considerada como un conjunto de objetos, asi como de
relaciones entre los objetos y entre sus atributos Medellin, Rivera, Lopez.Kanan &
Rodriguez (2012). En donde los objetos son las personas, los componentes o partes
del sistema, los atributos son las prioridades de los objetos o personas y las

relaciones son las interacciones o roles que definen la relacion.

Defini6é a un sistema como una serie de elementos interrelacionados con un objetivo
comun, se afectan unos a otros, y la caracteristica que los une es la composicién
que tienen, es decir, la totalidad, la cual no es solo la suma de las partes, sino
también la relacion entre ellas; cada elemento tiene una funcion e interactdan entre

ellos. Existen dos tipos de sistema:

En un sistema cerrado los miembros tienen una conexion muy rigida o se
encuentran desconectados por completo, no hay buena comunicacién entre todos,
es decir cuando los integrantes de la familia se encuentran totalmente
desconectados no hay limites, es un sistema resistente al cambio y ademas sus

reglas son muy rigidas.

En un sistema abierto, por el contrario, los miembros de la familia se encuentran
interconectadas, responden a los demas y sobre todo se permite que la

comunicacion sea fluida entre las partes internas como externas, accion que permite
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gue en este sistemas hayan cambios y permite una flexibilidad en las reglas,

generando asi que sus miembros sean mas independientes.

De acuerdo con lo anterior, el grupo familiar, como sistema, tiene unos limites que
constituyen su nucleo; estos tienen la funcion de controlar la informacion que entra
y sale en las relaciones con el contexto, es decir, son funciones reguladoras, con el

objetivo de mantener a la familia unidad y estable.

Otra caracteristica de la familia es su estructura de poder, con una jerarquia que se
asocia a la edad y el sexo de cada miembro de la familia, cuya valoracién e

implicaciones esta determinada por los factores culturales de cada sociedad.

Para concluir, una definicion acertada sobre la familia comprende tres perspectivas
propias que permiten que esta tenga un gran valor para la sociedad; primero su
estructura, la cual incluye aspectos sobre la composicion, jerarquia, limites, roles,
subsistemas, etc., la segunda hace referencia a la funcionalidad, que indica los
patrones e interacciones de la familia; y la Ultima, la evolucién que en su estudio
hace referencia a las creencias, valores e ideologias que estan presentes en la

familia.
Estas tres perspectivas estén en un constante cambio, a tal punto que la familia

puede modificar sus relaciones, conductas y creencias en pro del buen

funcionamiento y sostenimiento de todos los miembros de esta.

5.1.4. Adulto Mayor

Todo ser humano que tenga una edad entre sesenta afos, es una persona adulta
el cual estd sujeto de derechos, plena y activa; poseedora de experiencias,

capacidades, habilidades y potencialidades que les permiten participar y tomar

28



decisiones respecto a situaciones que afecten su presente y su futuro, y contribuir
en espacios familiares, sociales e intergeneracionales en los sistemas sociales,
econdmicos, politicos, culturales y ambientales de los que hacen parte (MINSALUD,
2012).

En esta etapa cumplen un ciclo de vida que les permite desarrollar y fortalecer sus
habilidades motrices, sociales y de conducta a través de experiencias y
aprendizajes que facilitan el progreso de cada uno; al momento de llegar a la etapa
final denominada el envejecimiento o la vejez, se han expresado de formas diversas
a través del tiempo dadas construcciones historico sociales y culturales especificas.
En la Politica Nacional de Envejecimiento (PENEV) de Colombia se reconoce que
la manera como envejecemos Yy la calidad de nuestras vidas en la vejez se relaciona
con los recursos intelectuales, sociales, bioldgicos y materiales acumulados durante
el ciclo vital (MINSALUD, 2012).

Es natural que todos los seres humanos debemos desarrollar actividades fisicas,
para medir nuestra capacidad y lograr una vida saludable a través de ejercicios,
teniendo una alimentacién adecuada, dormir 8 horas diarias, brindandole al cuerpo
una vida con habitos alimenticios y resistentes para desarrollar habilidades y

destrezas.

5.1.5. Indicadores Sociales y de Salud en Colombia

Para la estructuracion y mejora de las politicas publicas en el pais se requiere contar
con informacién veridica y real con el fin de obtener indices que permitan contribuir
a la satisfaccion de las necesidades presentes en los diferentes contextos sociales,
ademas del requerimiento de una vigilancia permanente de estas; los indicadores
sociales y de la salud, también permiten informar a todo el pais de las situaciones

gue se evidencian en el mismo, ademas de ello, proporciona cifras actuales, punto
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importante, teniendo en cuenta que a partir de estas se plantean mejoras en los

aspectos mas carentes presentes en el sistema social y de salud.

5.1.6. Condiciones de Vida

Este indicador permite cuantificar y caracterizar las condiciones de vida de los
colombianos incluyendo variables relacionadas con la vivienda (material de
paredes, pisos y servicios publicos), las personas para los que se incluyen variables
de: educacién, salud, cuidado de los nifios, fuerza de trabajo, gastos e ingresos,
etc., y los hogares que involucra variables como: tenencia de bienes y percepcion

del jefe o del conyuge sobre las condiciones de vida en el hogar. (DANE, 2016).

Los resultados de la Encuesta de Calidad de Vida 2016, arrojaron que el servicio de
energia eléctrica, llegaba al 99,7% de los hogares, el 93,0% manifestaron que
tenian al menos un televisor, el 63,8% era a color convencional y el 46,2%
correspondia a televisores LCD. En cuanto a tecnologias y comunicacion, el acceso
al internet fue de 45,8% indice que va en aumento a comparacién del afio 2015 que
fue de un 41,8%. Respecto a la salud, el 95,4% de las personas a nivel nacional se
encuentra afiliados al Sistema de General de Seguridad Social en Salud. Para
finalizar, en la atencién integral a los nifios menores de cinco afnos, se observo que
un promedio de 49,7% que indica que hay mas nifios al cuidado de sus padres en

el hogar que por fuera o en instituciones (DANE, 2016).

De otro lado, (como cita Garcia, 2008) de acuerdo a el Censo de Poblacion y
Vivienda 2005, el 68.7% de las personas adultas mayores viven en casas, el 24,8%
en apartamentos y el 5.2% reside en habitaciones o cuartos. En estos hogares el
71.75% tiene acueducto, el 56.48% alcantarillado y un porcentaje del 86.69% se

beneficia del servicio publico de energia eléctrica.
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5.1.7. Mercado Laboral

Los indicadores de mercado laboral indagan sobre las condiciones de empleo de
los colombianos y dan a conocer aspectos como si trabajan o no, en qué rama de
actividad se desempefian, cdbmo se comporta el mercado laboral para grupos
poblacionales especificos como mujeres y jovenes, cudl es la remuneracion que
reciben, cdmo es la afiliacion a seguridad social, entre otros aspectos; la cobertura
de estas investigaciones es nacional y se realizan informes departamentales y
regionales (DANE, 2016).

Los departamentos que presentaron las tasas de desempleo mas bajas para el afio
2016, fueron: Bolivar con 6,8%, Boyaca con 7,0% y Santander con 7,3%, a
diferencia, los departamentos con las tasas mas altas en desempleo fueron: Quindio
con 13,9%, Norte de Santander con 12,6% y Cesar con 11,5%., estadisticas que
muestran que el nivel de desigualdad laboral, todavia es un factor muy visible en la
sociedad Colombiana (DANE, 2016).

De acuerdo con el indicador de mercado laboral, lo adultos mayores entre 60 y 79
afnos de edad, para el 2006, como lo indica la encuesta de hogares, un 29,9% de
los adultos mayores siguen incorporados al mercado laboral; pero a los 80 afios de
edad se empieza a ver una disminucion en la participacion laboral a un 5,8% (DANE,
2016)

Para el afio 2006, el porcentaje de desempleo disminuyo notoriamente para los
adultos mayores, de un 15,9%, para el afio 1995, paso a ser un 7,9%, dando a
conocer asi, que a través del tiempo se les ha brindado mayor oportunidad laboral
a esta poblacién, aunque entre las edades 50 a 69 afios esta tasa de desempleo se

ve aumentada, debido a las diferentes crisis econémicas del pais (DANE, 2016)
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5.1.8. Educacién

Los indicadores de educacién identifican los factores que afectan la convivencia
escolar en los estudiantes, generan informacién para la caracterizacion de la
poblacion escolarizada en relacion con sus actividades, relaciones familiares,

comportamientos y actitudes sexuales (DANE, 2016).

Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, para el afio 2016,
la proporcidn de personas de la poblaciéon econdmicamente activa (PEA) que habian
completado la educacion media fue 32,9%. La distribucion de los demas niveles
educativos en la PEA fue la siguiente: el 23,3% habia completado la educacion
basica primaria, el 6,0% la educacion basica secundaria, 10,9% la educacion
técnica profesional o tecnoldgica, 7,7% la educacién universitaria y el 3,3%
postgrado (DANE, 2016).

En los adultos mayores, DANE, 2016) expone:
“El ultimo censo (2005) respecto a los afios de educacion, se evidencio
gue a partir de los 60 afios, el promedio es de 5 afios estudiados, siendo
menor en las mujeres, y descendiendo progresivamente hasta ser
alrededor de 2, en los mas viejos. Respecto a las tasas de analfabetismo,
se ha visto que los mayores de 60 afios presentan las mas altas (23.4%),
en los porcentajes de alfabetismo por departamento, para personas de
65 y mas afos, se destaca un alfabetismo superior al 80% en los
Departamentos Caldas, Quindio, Risaralda, Valle del Cauca y San
Andrés y en el Distrito Capital de Bogota. Y en contraste, niveles de
alfabetismo inferiores al 40% en los Departamentos de La Guajira,

Vaupés y Vichada” (p.7).
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5.1.9. Salud

Brindan informacion sobre el sector salud, visto desde las Cuentas Nacionales.
Asimismo y a la luz de las encuestas de mercado laboral y calidad de vida,
estas permiten analizar se analizan aspectos como acceso de la poblacién al

sistema general de seguridad social en salud (DANE, 2016).

5.1.10. Nutriciéon

El alto consumo de medicamentos en los adultos mayores, los trastornos
alimentarios y las alteraciones bildgicas que sufren a esta edad, generan como
consecuencia una malnutricion que con el tiempo va causando enfermedades

cardiovasculares, anemia, ulceras por presion, caidas por decaimiento, etc.

La encuesta Nutricional Nacional, arrojo como resultados, que los adultos
mayores que se ubican en estratos bajos determinados por el SISBEN,
presentan anemia, una dieta inadecuada, muy poco consumo de frutas y
verduras y una falta de actividad fisica, lo que indica un alto indice de
sedentarismo en la poblacién, por lo cual se evidencia una alta presencia de

obesidad mayormente en la poblacion femenina (Royuela& Garcia, 2015).

5.1.11. Mortalidad

Segun los registros y encuestas realizadas, la principal causa de muerte en
los adultos mayores, son las enfermedades cardiovasculares. Con el pasar del
tiempo las tasas de mortalidad han disminuido notablemente, sin embargo, se
deben proyectar estrategias que permitan el control de estas enfermedades
con el fin de seguir mitigando los indice de muerte; las tasas por 100.000

habitantes se relacionan en su orden en: Mortalidad por enfermedades del
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aparato respiratorio 119.8, por enfermedad isquémica del corazén, en
personas de 45 y mas afios de edad 254.1, por enfermedad cerebrovascular
en este mismo grupo de personas 137,5, por cirrosis y otras enfermedades
cronicas del higado, en personas con 35 y mas afios de edad el 11.6, y por
diabetes mellitus, en mayores de 45 afios fue del 75,8 (DANE, 2016).

5.1.12. Salud Mental

La depresion es una de las enfermedades mentales mas frecuentes en la
vejez. En la poblacion general la prevalencia ha sido mayor al 4%,
predominando en el sexo femenino, en los estratos sociales bajos y escaso
nivel académico. Se han identificado zonas de mayor riesgo como Antioquia,
Bogot4, Caldas, Huila, Narifio, Norte de Santander, Quindio y Santander. Para
los mayores de 60 afios, la prevalencia puede ser tan alta como del 25.2%.
(OMS, 2015)

Se encontro que la sustancia psicoactiva que mas utilizan es el cigarrillo, con
una prevalencia mensual del 29%, y de vida del 45%, (de cada 100 ancianos,
45 han fumado cigarrillo alguna vez en su vida y de ellos 29 en el ultimo mes)
(Royuela & Garcia, 2015).

5.1.13. Salud Bucal

Para el 2005, solo se habian realizado tres encuestas nacionales de morbilidad
oral: 1965, 1980 y el ultimo en 1998, pero en ninguno de ellos se especifica la
situacion oral de las personas mayores. En la escasa informacion al respecto
se encuentra el estudio realizado por el servicio de odontogeriatria de la
Universidad Nacional de Bogoté el cual encontré que el paciente promedio que
asiste es de sexo femenino, con un rango de edad entre 61 y 65 afios, con un
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nivel de ingresos mensuales de un salario minimo, con escolaridad primaria
completa, pensionado y perteneciente al régimen contributivo (Royuela &
Garcia, 2015).

Segun la Encuesta Nacional de salud 2007, en el Departamento, El 20,4% de
la poblacion de ese grupo de edad y que reside en la meta sufrié de problemas
dentales (boca o encias) en los ultimos treinta dias (14,7% promedio nacional)
(MINSALUD, 2012).

5.1.14. Discapacidad

Segun el DANE (Censo 2016), la tasa de prevalencia de discapacidad para el
total de la poblacion es de 6.3%, con mayor cobertura en los hombres
(6,6%:6,1%), los resultados indicaron que los departamentos de Huila,
Boyacd, Quindio, Tolima, Narifio, Cauca y Caldas, presentan el mayor nimero
de municipios con indices de intensidad de poblacién con limitaciones
permanentes (> que 1). En contraste, el Distrito Capital y los departamentos
de Amazonas, Vaupés, Cérdoba y Guajira, presentan los menores.

El censo ademas, reporté que de cada 100 personas con limitaciones, el
43.3% las tienen en la vision, en forma permanente; 29.5% para caminar o
moverse; el 17.4% para oir; 14.9% para usar brazos y piernas; 13.2 para
hablar%; 12.3% para aprender o entender; 10.1% para relacionarse con los
demas por problemas mentales o emocionales; el 9.9% para su autocuidado
y, el 18.8% presentan otra limitacion. En lo concerniente a las personas
mayores de 65 afos, el 12,52% posee limitaciones para moverse o caminatr,

el 3.35% tiene limitaciones para su autocuidado y el 2.53% para hablar.
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5.1.15. Sistema de Seguridad Social en Salud

La afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia, se
incrementd en 10 puntos porcentuales, al pasar de 59 a 69%. La distribucién,
por tipo de entidad a la cual se esté afiliado es: ISS 6%, EPS 28%, ARS 30%,
Empresa Solidaria 0.6%, Fuerzas Militares 1.5%, Ecopetrol 0.1%, magisterio

1.1%, Foncolpuertos 0.1% y no afiliados 31% (principalmente nifios y jévenes).

En el régimen contributivo se observé una disminucion en la cobertura de la
afiliacion en los afios 2000 a 2002. El régimen subsidiado, por su parte,
muestra una tendencia sostenida al aumento en la cobertura, pasando del
22,5% en el aifo 2000 hasta el 40,4% en el 2005, Dentro del total de afiliados
al régimen subsidiado se contemplan los afiliados mediante los llamados
subsidios plenos y los subsidios parciales De forma especifica la afiliacion por

tipo de régimen de salud para personas mayores de 60 afios. (Garcia, 2008).

5.1.16. Maltrato

Se estima que las lesiones no fatales de causa externa, en adultos, en el 2005
representan un total de 5.652 AVISA, correspondientes a 7.785 casos
registrados por el Instituto de Medicina Legal (IML), de estos, un 70%

corresponde al grupo de 60 a 69 afios de edad.

De las muertes violentas reportadas para 2005, un 8% (2.239 casos),
corresponde a adultos mayores, que para el grupo entre 60 y 69 afios
representan 5.808 AVPP. Mas de la mitad de estas muertes (68%), no fueron
intencionales. El 44% de las defunciones por causas violentas en el adulto
mayor se debié a accidentes de transito y un 24% a otro tipo de accidentes.
En Colombia durante los ultimos afios las cifras de muerte accidental en

adultos mayores han permanecido estables, encontrandose al igual que en el
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resto del mundo, las caidas como la primera causa. A partir de los 70 y mas
aflos el nuamero de defunciones reportadas como accidentales aumenta

respecto al resto de la poblacién adulta mayor (Royuela & Garcia, 2015).
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5.2. MARCO INVESTIGATIVO

5.2.1. Factor Social en el Adulto Mayor

Como lo indica Pinzén & Ortega (2016), las personas adultas mayores sienten
mayor interés en actividades de iglesia con un 13 %, escuchar radio con un 14 %,
caminar con un 12 %, escuchar muasica con un 12 % y ver television con un 14 %;
mayor asistencia a grupos de salud con un 43 % y de oracién con un 42 %
(p.157).Determinando asi en su investigacion que las actividades de ocio y tiempo
libre promueven el envejecimiento activo y la participacion social de la poblacion
(p.157).

En contraste con lo anterior, para Garcia, Moya & Quijano (2015), los adultos que
participan en grupos de la tercera edad presentaron mejor rendimiento cognitivo que
aquellos que no asisten (p = 0,02), mientras que en la escala de calidad de vida no
hubo diferencias significativas entre los grupos (p.398). Quienes concluyen su
investigacién destacando la importancia de la inclusion social y las redes sociales
como un factor que incide en el bienestar psicolégico y emocional del individuo para
que lleven un proceso de envejecimiento sin déficit en el desempefio cognoscitivo y

la calidad de vida, es decir, viven un proceso de envejecimiento exitoso (p.402).

A demas de esto, Guerrero & Yépez (2015), encontraron en su investigacion que

tienen mayor probabilidad de ser altamente vulnerables, los adultos mayores de la
region occidente (OR=3.80 IC 95% 1.34-10.78), con hipertensién arterial (OR=2.64
IC95% 1,07-6.53) y que no tienen cuidador (OR=2.52 IC 95% 1.45-4.54).
Mencionando que los factores de riesgo que hacen mas vulnerables a los adultos
mayores son: vivir en regiones deprimidas econOmica, social y geograficamente
apartadas, no contar con el acompafiamiento de una persona para su cuidado y

tener hipertension arterial, variables que se deben tener en cuenta en la prestacion
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de los servicios de salud y en la asignacion de recursos para la proteccion de un
grupo poblacional que necesita que se rompa la cadena de la inequidad y la

desigualdad social (p.121).

También cabe sefialar, que Melguizo, Ayala, Merchan, Montes, Payares & Reyes
Villadiego (2014), realizaron un test mental y una encuesta sociodemografica para
describir la calidad de vida relacionada con la salud, donde encontraron que el
promedio de edad fue de 75 afios (95 %), predominé el estado civil soltero (57,6
%), nivel educativo primaria (45,5 %), recibir medicamentos (80,3 %), realizar
actividades fisicas (54,5 %) y no realizar actividades productivas (37,9 %). La
autopercepcion de la calidad de vida relacionada con salud tiende a valores que
pueden considerarse como buenos (7,6 %) (p. 537). Puntualizando que Las
dimensiones que presentaron puntajes mas altos fueron la plenitud espiritual y el

autocuidado, y con menor puntaje el bienestar fisico y el apoyo comunitario (p.537).

Por dltimo, Aguilar & Cardona (2016), abarcan el sistema econémico como otro
punto importante que puede afectar la calidad de vida de los adultos mayores, en
su investigacion se puede apreciar que los mayores se sienten inseguros
econdmicamente al no contar con ingresos fijos y suficientes que les permitan vivir
de manera autbnoma e independiente; menos de una tercera parte cuenta con
ingresos provenientes de un empleo, el cual es informal en la mayoria de los casos
(p.34). Finalmente, los autores concluyen en su investigacion que los adultos
mayores entrevistados ven comprometida su seguridad econémica por no contar
con un ingreso economico para la cobertura de necesidades basicas, ya que una
gran mayor parte de ellos carecen de ingresos fijos, que los lleva a la informalidad
para vivir el dia a dia, conscientes de que cada vez se envejecerd mas, aumentara
la dificultad para seguir laborando y se reducen los espacio para laborar y por ello

deben depender del Estado o la familia. (p.34).
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5.2.2. Salud del Adulto Mayor

En tema de la salud del adulto mayor Cardona, Segura, Garzén, Segura & Cano
(2016) indican que uno de cada cuatro presentaron riesgo de depresion, uno de
cada tres tenian riesgo de ansiedad, ocho de cada diez presentaron deterioro
cognitivo, principalmente leve, y riesgo nutricional en igual proporcién. Se evidencio
todo tipo de maltrato contra los adultos mayores, siendo mayor el psicologico (p.71).
Finalmente el autor concluye en la investigacion que el estado de salud de la
persona mayor se ve mas afectado por los riesgos en la salud mental que en la
fisica, que permiten el direccionamiento de las politicas publicas y una mejor
distribucion de recursos en la busqueda del mejoramiento en su calidad de vida y

un envejecimiento digno, diferenciando por la region de residencia (p 72).

En esa misma direccion Borda, Anaya, Pertuz, Romero de Lebén, Suarez & Suarez
(2013), mencionan que la prevalencia de depresion fue de 36.4 %, y predominé la
leve (24.2 %). Fueron factores de riesgo: nivel educativo: primaria incompleta (OR:
1,9, IC 95 %:0,02 - 5,43, p: 0,0090) y presentar trastornos neurolégicos y
psiquiatricos (OR: 6,6, IC 95 %: 1,21 - 35,9, p: 0,0215). Presentaron fuerza de
asociacion significativa: el sexo masculino y ser soltero. Mostraron fuerza en la
asociacion no significante, la fuente de ingresos, los ingresos econdémicos menores
de 1 salario minimo legal vigente (SMLV), la polifarmacia y el tipo de hogar (p. 64)
En donde los autores pueden afirmar que la depresion estd en un tercio de la
poblacion institucionalizada, en este estudio afecté a los adultos con primaria
incompleta y algun trastorno neuroldgico o psiquiatrico. Asimismo, los hombres, los
solteros, los que tienen ingresos muy bajos, que provienen de las familias con
ingresos menores a 1 salario minimo, que tienen hipotension arterial y viven en

hogares geriatricos publicos (p.64)

Dentro de este contexto Cardona, Arango, Segura & Espinosa (2012) indican que

la tasa de mortalidad por deficiencias nutricionales fue de 34,5 defunciones por cien
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mil habitantes, 16 Departamentos registraron un riesgo mayor que el nacional,
siendo mayor en Vaupés, Guaviare, Guainia, Bolivar y Atlantico (p.584).Sefialando
en su investigacion que las defunciones por deficiencias nutricionales fueron mas
frecuentes en las mujeres, los mayores de 80 afios de edad y pertenecer al régimen
subsidiado, pero gran parte de los fallecidos no estaba asegurado. El Departamento
del pais que presentd la mayor mortalidad fue Vaupés con un riesgo de 658,8 para
los hombres y 456,6 para las mujeres, superando a todos los demas, por un amplio

margen (p.584).

Desde otro &ngulo Amaya, & Ramos (2017), mencionan en su investigacion que el
adulto mayor presentd adecuada capacidad y percepcion de autocuidado en las
siguientes categorias: actividad fisica, alimentacién, medicacion, adicciones y
habitos toxicos. No se evidencié déficit de autocuidado, debido a que el estudio
demostré en esta categoria el mayor porcentaje y la calificacion mas alta (p.58).

De lo anterior, los autores concluyen que se determiné que la capacidad y
percepcion de autocuidado de los adultos mayores es parcialmente adecuada en
las siguientes categorias: eliminacion, descanso y suefio, higiene y confort, y
control de salud, debido a que estas categorias obtuvieron puntaje mayor en la
calificacion intermedia. No se evidencio déficit de autocuidado inadecuado para

ninguna categoria, debido a la interdisciplinariedad del programa (p. 58).

Por otra parte, Alzate, Lopez, Lopez, Espinosa, Agudelo, Posada & Meneses (2014)
sefialan que se identificaron 5 categorias: 1) El contexto social, cultural y econémico
como determinante de la calidad de vida y de la salud bucal; 2) La salud general y
bucal de los adultos mayores en situaciéon de vulnerabilidad; 3) Definiciones de
Calidad de Vida (CV), Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS), y Calidad
de Vida relacionada con la Salud Bucal (CVRSB); 4) Envejecimiento saludable; 5)
Propuestas para mejorar la calidad de vida, la salud y la salud bucal en los adultos
mayores (p.12).-En donde, finalmente indican que desde la perspectiva de los

participantes, la calidad de vida y su relacion con la salud bucal en el adulto mayor
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es un concepto multidimensional y debe analizarse no solamente con factores
individuales sino también desde el contexto socioecondmico y politico. Estos

factores colocan a esta poblacion en situacion de vulnerabilidad social (p. 12).

Mas adelante, Agudelo, Lopez, Alzate, Lépez, Posada & Meneses (2016), indican
en su investigacion que se encontraron tres categorias principales: 1) Necesidades
y problemas de salud general y bucal y sus determinantes; 2) Simbolos y
significados de la poblacion adulta mayor; 3) Perspectiva y roles de género y su
relacion con las practicas sociales en salud bucal. En general, los prestadores
perciben alta carga de enfermedad y barreras de acceso a los servicios de salud.
Se percibieron diferencias de género relacionadas con los roles que asumen las
personas, las practicas de autocuidado, y los perfiles de utilizacién de los servicios
de salud (p. 58). En efecto, sefialan que los prestadores entrevistados perciben
como la poblacion adulta mayor que consulta a la red prestadora de servicios
publica de Medellin se encuentra en situacion de vulnerabilidad social que impacta
en las condiciones de salud bucal. De igual manera, se perciben diferencias de
género relacionadas. Se requieren politicas sociales que garanticen equidad para

este grupo poblacional (p. 58).

Y finalmente, en relacion al acceso al sistema de salud, Pefia, Garzén, Cardona &
Segura (2016), mencionan con respecto a las variables y su asociacion con el
tiempo de espera para la asignacion de cita con médico general de cada una de las
regiones se encontraron con significancia estadistica los siguientes factores de
riesgo: en la ciudad de Medellin el area de residencia (IC: 1,018 — 8,990 ), en la
region del Oriente, percibir la situacion de salud como buena (IC: 1,579 — 8,186 ) y
en la region del Suroeste, vivir en el area rural (IC: 5,934 — 174,499), no tener
educacién certificada (IC: 1,697 — 23,194), contar con estudios de basica primara
(IC: 1,732 — 10,274), vivir en estratos 0 y 1 (IC: 1,998 — 47,863), y estrato 2 (IC:
3,492 — 16,019), ademas de estar afiliado al régimen subsidiado (IC: 2,449 —
15,875) (p. 219). De acuerdo a esto, los autores concluyen en que el tiempo de
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esperar para la asignacion de cita con médico general, aun se comporta como una
barrera en el acceso a los servicios de salud de los adultos mayores del
departamento de Antioquia, explicado por caracteristicas tales como area de
residencia, percepcién del estado de salud, nivel educativo, y tipo de afiliacion, esto
segun la region del departamento (p.219).

5.2.3. Familia en el Adulto Mayor

En el tema de salud familiar Segun Fhon, Janampa, Huaman, Marques, & Rodrigues
(2016), indican que en los adultos mayores, hubo predominio del sexo masculino;
la edad promedio fue de 74,8 afos y estaban casados/as. En los cuidadores,
predominé el sexo femenino; la edad promedio fue de 44,3 afios, el 18,1% presentd
algun tipo de sobrecarga; en cuanto a la calidad de vida, las dimensiones con
menor puntuacion fueron Salud general, Salud mental y Vitalidad. Se obtuvo una
correlacion inversa entre la puntuacion total de la Escala de Zarit y todas las
dimensiones de la calidad de vida” Por lo tanto, se hace necesario acompafar el
estado de salud de los cuidadores con la finalidad de prevenir alteraciones fisicas y

mentales (p. 252).

En esa misma direccion Goémez, Villareal, Baldovino, Madrid, & Ordofiez (2015)
ensefa que el estudio descriptivo, correlacional de corte cuantitativo en una muestra
de 54 cuidadores de adultos mayores de 65 afios, asistentes a los programas del
adulto mayor. Se utilizé el Inventario de habilidad de cuidado (CAIl) desarrollado por
NgoziNkongho, para medir la habilidad de cuidado a partir de sus componentes:
conocimientos, valor y paciencia. El analisis se realizé en forma global y por
componente para determinar el nivel de habilidad y la asociacion se hizo a través
de una prueba de chi cuadrado (p. 11).

Finalmente los autores Gutiérrez, Velasquez, & Rey (2012), Demuestran que los

resultados indican que la mitad de las familias son extensas, distribuidas en
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extensas modificadas (46.5%) y extensas (2.8%), con riesgo familiar total alto
(47.9%), influido principalmente por las subcategorias “morbilidad en la familia” y

“ambiente socioecondmico”.

En las familias colombianas clasificadas en los estratos socioeconémicos uno a
tres, los riesgos familiares son asociados con las caracteristicas de los miembros,
la morbimortalidad, el medio ambiente (socioeconémicos, de la vivienda,
psicoafectivo, estilo y practicas de salud) y la accesibilidad, disponibilidad y
aceptacion de los servicios de salud. Todas las familias del estudio tienen riesgo,
por tanto requieren atencién en salud en todos los niveles de cuidado. Son
prioritarias las familias de alto riesgo producto de las precarias condiciones

econdmicas, sociales, educacionales y de salud (p. 308).

En cierto sentido, Lopez, Castellano & Mufioz (2016), determinan que el estudio
etnogréfico, con observacion participante y entrevistas en profundidad. Participaron
siete familias bogotanas (siete adultos mayores entre los dos y diez meses
posteriores al primer accidente cerebrovascular y los siete cuidadores principales
respectivos). Como resultados los cuidadores y adulto mayor comparten acciones
de cuidado para la recuperacion, relacionadas con la alimentacién, el cuidado
personal y la ingesta de medicamentos permeadas por la creencia religiosa, fuente
de soporte y vinculo afectivo (p.169). Se da a conocer el cuidado popular de esta
poblacion posibilita proponer acciones culturalmente congruentes con sus valores
y creencias para potencializar las capacidades familiares e intermediar en los

procesos de tratamiento (p. 169).

Por ultimo Cardona, Segura, Berbesi & Agudelo (2015), indican que el estudio
descriptivo transversal, con 310 cuidadores principales de adultos mayores de 65
afos y mas de edad, seleccionados por muestreo aleatorio simple y entrevistados
telefonicamente. Se calculé la prevalencia, Odds Ratio e intervalos de confianza del

95%. la prevalencia de sobrecarga del cuidador en la ciudad de Medellin, fue de
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12,17%, IC 95% [8,39-15,96] y si se encontraron diferencias significativas en el
namero de horas diarias dedicadas al cuidado, entre los que presentaron sindrome
y los que no. Como factores asociados se encontraron: edad y parentesco con el
adulto mayor, numero de hijos, horas diarias dedicadas al cuidado, estado de salud,
abandono o disminucion de actividad por el cuidado, las razones, necesidades y
ayuda recibida de su familia; como factores de proteccion se identifico:

independencia y el bueno o regular estado de salud del adulto mayor (p.30).
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5.3.MARCO CONCEPTUAL

5.3.1. Adulto Mayor:

Las personas adultas mayores son sujetos de derecho, socialmente activos, con
garantias y responsabilidades respecto de si mismas, su familia y su sociedad, con
su entorno inmediato y con las futuras generaciones. Las personas envejecen de
multiples maneras dependiendo de las experiencias, eventos cruciales y
transiciones afrontadas durante sus cursos de vida, es decir, implica procesos de
desarrollo y de deterioro. Generalmente, una persona adulta mayor es una persona
de 60 afios o0 mas de edad. (MINSALUD, 2012)

5.3.2. 5.3.2.Familia:

La familia como institucion, la familia es una serie de abstracciones de la conducta,
un sistema de normas que tienen el caracter de reglas de comportamiento para sus
miembros. Las normas sociales se organizan en patrones que son particulares para
cada tipo de institucion segun el area de la vida de la cual se ocupe. Le corresponde
garantizar:

e El adecuado funcionamiento bilégico de los individuos de la sociedad.

e La reproduccion de sus miembros.

e Su adecuada socializacion.

e La provision y distribucion de los bienes y servicios.

e El mantenimiento del orden dentro del grupo y su relacion con el resto del

sistema social. (Hernandez, 1997, p. 14)
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5.3.3. Envejecimiento:

La organizacion mundial de la salud (OMS, 2009) define al envejecimiento como el
“proceso fisioldgico que comienza en la concepcidén y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de vida; esos cambios producen
una adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a que estos
cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en distintos

individuos no son iguales”

5.3.4. Vejez:

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la vejez representa una
construccion social y biografica del dltimo momento del curso de vida humano. La
vejez constituye un proceso heterogéneo a lo largo del cual se acumulan, entre
otros, necesidades, limitaciones, cambios, pérdidas, capacidades, oportunidades y
fortalezas humanas. (MINSALUD,2012)

5.3.5. Dinamica Familiar:

Exponen que la dinamica familiar hace referencia a la movilidad que se da en el
clima relacional que construyen los integrantes de la familia para interactuar entre
ellos mismos y con el contexto externo. En ella son interdependientes dimensiones
como: autoridad, normas, roles, comunicacion, limites y uso del tiempo libre.
(Posada, Ochoa, Ferrer & Ruiz, 2013)

5.3.6. Entorno Familiar (Salud Mental en los Adultos Mayores)

Es el factor principal del adulto mayor donde encuentra un apoyo el cual es su familia

“elabora y evalla instrumentos para satisfacer las necesidades de salud mental de
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las personas en situaciones de emergencia. Estos instrumentos incluyen aspectos
como la evaluacion, los primeros auxilios psicologicos, el manejo clinico de los

trastornos mentales y la recuperacion de los sistemas de salud mental.

El material de asesoramiento y los instrumentos de la Organizacion Mundial de la
Salud son utilizados por la inmensa mayoria de las organizaciones internacionales

de ayuda humanitaria activas en el campo de la salud mental (OMS, 2017).

5.3.7. Estilos de Vida:

La OMS esta ayudando a “crear un perfil nutritivo tipo que puedan utilizar los paises
como medio para aplicar las recomendaciones en materia de comercializacion.

En 2012 la Asamblea Mundial de la Salud adopté un plan de aplicacién integral
sobre nutricion de la madre, el lactante y el nifio pequefio y seis metas de ambito
mundial que deben alcanzarse para 2025, entre las que figuran la reduccion del
retraso en el crecimiento, la emaciacién y el sobrepeso infantil, la mejora de la
lactancia materna, y la reduccion de la anemia y la insuficiencia ponderal del recién
nacido” (OMS, 2012).

5.3.8. Salud (fisicay mental) :

“Elabora y evalua instrumentos para satisfacer las necesidades de salud mental de
las personas en situaciones de emergencia. Estos instrumentos incluyen aspectos
como la evaluacion, los primeros auxilios psicolégicos, el manejo clinico de los

trastornos mentales y la recuperacién de los sistemas de salud mental (OMS, 2017).
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5.3.9. Salud Familiar:

Alana Officer, Asesora superior en salud del Departamento de Envejecimiento y
Ciclo de Vida de la OMS, «el maltrato a las personas de edad esta en aumento,
causando graves consecuencias personales y sociales para los 141 millones de
ancianos del mundo. Debemos intensificar nuestros esfuerzos para prevenir y

combatir las distintas formas de maltrato, cuya frecuencia esta creciendo» (OMS,
2017)

5.3.10. Maltrato al Anciano:

La organizacion mundial de la salud define que “El maltrato de las personas
mayores es un acto Unico o repetido que causa dafio o sufrimiento a una persona
de edad, o la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una
relacion basada en la confianza. Este tipo de violencia constituye una violacién de
los derechos humanos e incluye el maltrato fisico, sexual, psicolégico o emocional,
la violencia por razones econdmicas o materiales; el abandono; la negligencia; y el

menoscabo grave de dignidad y la falta de respeto”. (OMS. 2017)
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5.4. MARCO LEGAL

5.4.1. Internacional

La Segunda Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento
en América Latinay el Caribe (Brasilia 2007)

Hacia una sociedad para todas las edades y de proteccion social basada en
derechos. En esta conferencia se evaluaron los logros en la implementacién de la
Estrategia Regional de Implementacion para América Latina y el Caribe del Plan
del Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, asi como los
acuerdos establecidos en torno a la situacion de las personas mayores en el
Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo
(Cairo, 2004) y en la Plataforma de Accion de la Cuarta Conferencia Mundial sobre
la Mujer (Beijing, 1995).y se establecieron los desafios y las prioridades de accion

para los préoximos cinco afios.

La Tercera conferencia mundial intergubernamental sobre Envejecimiento en
San José de Costa Rica, 2012: cuyo tema central fue “el envejecimiento,
solidaridad y Proteccion Social: la hora de avanzar hacia la igualdad”, y tuvo por
objetivos examinar los logros en la aplicacion de los compromisos contraidos por
los paises miembros de la CEPAL en la Declaracién de Brasilia 2007 e identificar
las acciones claves tendientes a su implementacion durante los préximos cinco
afos. Se adopt6é Carta de San José sobre los derechos de las personas mayores
de América Latina y el Caribe, conocida como Madrid + 10, donde se acordaron las
recomendaciones para mejorar los sistemas de proteccion social, para la garantia
de los Derechos de las Personas mayores de América Latina y el Caribe, en las

areas de seguridad social, salud y servicios sociales.
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5.4.2. Nacional

Politica Nacional de envejecimiento y vejez 2007-2019. El Estado Colombiano
intenta promover y garantizar a través de esta politica publica los derechos de los
adultos mayores, en cuanto a la proteccion social e integral incluyéndolos en la
elaboracion de proyectos colectivos para que todos participen como ciudadanos
para la construccion de una equidad social. Reconociendo a la familia como la
unidad basica de la sociedad, responsable de la atencién a los derechos, las
capacidades, las vulnerabilidades y obligaciones de sus miembros; con el fin de

promover la importancia de esta en el ciclo de vida del envejecimiento.

Politica Colombiana de envejecimiento humano y vejez, 2014-2024. Por medio
de la cual se dictan unos estandares con el fin de proporcionar a las personas
adultas mayores de hoy y del futuro una vejez con oportunidades y calidad de vida,
en donde sus derechos no sean vulnerados y por el contrario, se les brinde prioridad
en materia de desarrollo y se les garantice la incorporacion al servicio de proteccion
social en especial a aquellas personas en extrema pobreza y una alta desventaja

social.

Articulo 46 de la constituciéon politica de Colombia. En el cual sera
corresponsabilidad del Estado, la sociedad y la familia el cuidado y la proteccion del
adulto mayor, con el deber de vincularle a una vida activa por medio de ambientes
recreativos. El Estado garantizara el servicio de una seguridad social integral y un
subsidio alimentario en caso de que el adulto mayor se encuentre en una situacion

de indigencia y abandono.

Ley 1850 del 19 de julio. Por medio de la cual se establecen medidas de proteccién
al adulto mayor en Colombia, se modifican las leyes 1251 de 2008, 1315 de 2009,
599 de 2000 y 1276 de 2009, se penaliza el maltrato intrafamiliar por abandono y
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se dictan otras disposiciones. En uno de sus articulos, la ley establece que el que
someta a condicion de abandono y descuido a una persona mayor, con 60 afios de
edad o mas, y afecte sus necesidades de higiene, vestuario, alimentacion y salud,
incurrird en prision de 4 a 8 afios y en multa de 1 y 5 salarios minimos legales

mensuales vigentes.

5.4.3. Local

Acuerdo n° 78 de 2015. Por medio del cual se adopta la politica publica de
envejecimiento y vejez 2015-2023 en el municipio de Villavicencio. En el que
se plantea una serie de acciones estratégicas para lograr el reconocimiento y la
renovacion de las diversas situaciones que padecen las personas mayores al diario
vivir, frente a gozar una vida digna, en donde no se les vulnere los derechos a la
equidad, la inclusion y la igualdad, y puedan asumir el envejecimiento de una
manera activa, en donde el Estado les garantice un transito armonioso y pleno,

mejorando en gran proporcion sus estilos de vida.
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6. METODOLOGIA

6.1.Descripcion de Contexto

Villavicencio es un municipio colombiano, capital del departamento del Meta,
ubicado en el piedemonte de la Cordillera Oriental, al Noroccidente del
departamento del Meta, Fundada el 6 de abril de 1840; con una poblacién urbana
aproximadamente de 486.363 habitantes para el afio 2015, de las cuales en
poblacion adulto mayor presentd un indice de envejecimiento de un 23,08% que
correspondia a un total de 30.072 adultos mayores de la poblacion en general. El
municipio se divide en 8 comunas, 235 barrios (de los cuales solo 32 son
legalizados), 101 asentamientos, 2 zonas de invasion, 7 corregimientos y 61

veredas en total.

En la comuna 5 esta ubicado el barrio El Rodeo, un sector altamente comercial, de
estratos 1y 2, en el que reside poblacion de todas las edades; considerado como
uno de los barrios mas nuevos en el municipio debido a la escasa antigliedad de
sus casas; a nivel de seguridad se cuenta con un inspeccion de policia, la cual es
catalogad por los habitantes como un sitio de adorno a causa de la ineficiencia con
la esta responde frente a cada caso de robo, asalto y sicarito que se presentan muy
seguido en el sector.

Por otro lado, es considerado como un barrio de alto riesgo de inundacion; sus
habitantes describen que cada vez que llueve las calles se llenan como rios,
dejando a consecuencia gran cantidad de personas damnificadas; en lo que
respecta al consumo y venta de droga, existen zonas de concentracion para este
tipo de actividades, que a diario generan inconformidad en la comunidad, hecho por
se solicitd a los diferentes entes reguladores | vigilancia continua y constante de

estas zonas.

Es apropiado mencionar que a pesar de las diferentes problematicas evidenciadas,

en el sector se cuentan con dos Colegios publicos, un jardin infantil del bienestar
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Familiar y la casa “Kiwanis” de recreacion para los nifios; en cuanto a programas
desarrollados para los adultos mayores, no hay presencia de estos debido al poco

espacio con zonas verdes presenten en el barrio.

Para concluir, el Rodeo es un barrio que se considera inapropiado para que un
adulto mayor viva, debido a la alta accidentalidad por sus calles tan transitadas, el
alto riego que se presenta en caso de inundacioén, la presencia de zonas inseguras
y la contaminacion auditiva generada por los distintos establecimientos comerciales
de la zona que impiden que los adultos puedan transitar y descansar

tranquilamente.

6.2.Tipo de Investigacion

El proyecto de investigacidn caracterizacion social, familiar y de salud de los adultos
mayores del barrio el Retiro — Villavicencio — Colombia, es descriptivo con variables
cualitativas y cuantitativas; las variables cualitativas preestablecidas fueron:
percepcion del envejecimiento, entorno familiar y relaciones dinamicas. Las
variables cuantitativas estan agrupadas en estados de salud y caracterizacion

sociodemografica.

Taylor & Bogdan (1986) afirman que el enfoque cualitativo estudia la realidad tal
cual es de manera natural en un determinado contexto, con el fin de identificar y
poder interpretar los diferentes fendmenos que en este se puedan evidenciar,
emplea herramientas como la observacion, las entrevistas y las historias de vida,
los cuales permiten describir las situaciones y conflictos de los actores participantes

en la investigacion.

54



6.3.Poblacién y muestra

6.3.1. Poblacién

Para el afio 2016, el indice de envejecimiento en el municipio de Villavicencio
correspondio al 23,08%, con una poblacién adulta mayor de 30.072 habitantes; por
lo tanto, la poblacion que se estudié fue el adulto mayor y su familia, perteneciente

al barrio el Rodeo ubicado en la comuna 5 del municipio de Villavicencio -Meta.

6.3.2. Muestra

Fue por conveniencia, un adulto mayor y su familia, donde se tuvo en cuenta los

siguientes criterios de inclusion:

» Perteneciera al barrio el Rodeo.

Que aceptara el consentimiento informado.
Persona mayor de 60 afios

Que tuviera familia o red de apoyo.

Que tuviera buena capacidad de salud mental

6.4.Instrumentos

Para la obtencién de la informacién de variables cuantitativas se tuvo en cuenta los

siguientes instrumentos:
e Actividades basicas de la vida diaria (AVD): Se emple0 el instrumento Barthel

(Anexo A) y la Escala de Lawton y Brody (Anexo B).

e La marchay el equilibrio: Se utilizé la sub escala de Tinetti (Anexo C).
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Valoracion cognitiva: Se uso6 el examen cognitivo MINI-MENTAL (adaptacion
espariol). (Anexo D)
Afectividad: Se empleoé el Test de Yesavage. (Anexo E)

La morbilidad: Se utiliz6 el indice de Charlson. (Anexo F)

A través de las variables cualitativas se logré identificar el contexto y entorno

familiar, la percepcién del envejecimiento y las necesidades del adulto mayor desde

el cuidador y familia del adulto mayor. Los instrumentos a empleados fueron:

La Observacion: instrumento visual y esencial para la recoleccién de
informacion. La observacion es “el acto de mirar algo sin modificarlo con la

intencién de examinarlo, interpretarlo y obtener unas conclusiones sobre ello”

Entrevista Semiestructurada: “se recomienda a fin de que no oprimir a las
personas participantes, generando un ambito coloquial que facilita la
comunicacion entre quienes interactiian, sabiendo que no hay nada en contra
de investigar asuntos en los que se esté involucrada emocionalmente”
(Anexo G)

El diario de Campo: lectura interesante para comprender ese proceso de
inmersion social y de contacto con el contexto de investigacion y de como la
interaccion con los valores personales y profesionales afectan a dicho
proceso y a la propia construccion de la identidad del investigador. (Ramos,
2013, p. 195).
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6.5.Unidad de Observacion

La unidad de observacion del adulto mayor, en el cual se establecieron los criterios
de inclusion para los participantes al momento de desarrollar la investigacion fueron
los siguientes: ser mayor de 60 afos, aceptar y participar voluntariamente del

estudio.

Segun la OMS las personas de 60 a 74 afios es considerada de edad avanzadas,
de 75 a 90 afios viejas 0 ancianas, y a los que sobre pasan los 90 afios se les
domina grande, viejo o longevo. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de
forma indistinta persona de la tercera edad. Por lo tanto, nuestra investigacion se
tomo6 una muestra de una persona de la tercera edad con 70 afios ubicada en el

rango de 60 a 74 afos.

6.6.Plan de Analisis de Resultados
Para el desarrollo de esta actividad se realizé el siguiente procedimiento en 4

momentos:

e Primer momento: Acercamiento a la comunidad.
En este espacio hubo un acercamiento a la comunidad, se recorrié el barrio con el
fin de conocer el contexto sociodemografico y al mismo tiempo identificar el adulto
mayor junto a su familia a estudiar; seguidamente se les explicé los objetivos y
propoésitos de la investigacion a desarrollar, también se les indicé que la
participacion era de manera voluntaria y por lo tanto se necesitaba del

consentimiento informado para llevar a cabo la elaboracion de esta.

e Segundo momento: Recoleccion de la informacion.
En este momento, se aplican los diferentes instrumentos con el fin de identificar las
variables cualitativas y cuantitativas, en tanto para el adulto mayor como para su

familia, como la percepcion del envejecimiento, entorno familiar, las relaciones
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familiares y los estados de salud y la caracterizacién sociodemografica de la misma,

gue permitieron caracterizar al adulto mayor y su familia.

e Tercer momento: Anélisis de resultados.
Se procedié a procesar la informacion cuantitativa con el programa SPSS
(STATISTICAL PRODUCT AND SERVICE SOLUTIONS) versibn 29 vy la
informacion cualitativa a través de las herramientas de Microsoft: Excel- Word-

otros. N-Vivo 11que fueron clasificadas en categorias y sub categorias.

e Cuarto momento: Confrontacion teorica.
En este momento se realizd la confrontacion de los resultados obtenidos con el
marco referencial, se elabordé el informe final con los criterios de inclusién

establecidos en la investigacion y se construyé el articulo final.

6.7.Consideraciones éticas

Para la realizacion del proyecto se tuvo en cuenta la normatividad propuesta en
Colombia mediante la resolucién 8430 de 1993 expedida por el Ministerio de salud:
Por la cual se establecieron las normas, académicas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud. Articulo No.6 que establece: “La investigacion que
se realice en seres humanos se debera desarrollar conforme a ciertos criterios,
entre ellos: se debe ajustar a los principios cientificos y éticos que la justifiquen,
debe prevalecer la seguridad de los sujetos de investigacion”, sin vulnerar ninguno
de los principios universales: respeto por las personas, autonomia, beneficencia y
justicia. Lo anterior se evidencid mediante la utilizacion del consentimiento
informado (Anexo H) y salvaguardando la informacion recolectada (MINSALUD,
1993, p.1-4).

58



7. RESULTADOS

7.1.caracterizacion del adulto mayor

El Adulto Mayor de 81 afos de edad, residente en el barrio el Rodeo de la ciudad
de Villavicencio, vive en vivienda arrendada con su esposa, hija, yerno y nieta, esta
en el ciclo familiar, familia con hijos escolares con quienes lleva una excelente
relacion familiar, muy rara vez se han presentado problemas y cuando ha sucedido
los han solucionado de la mejor manera; es de destacar que la casa es de un solo
piso, con el fin de evitar que los adultos mayores de la casa no tuvieran dificultad al
momento de movilizarse por esta, ademas de ello muy amplia con un cuarto para
cada miembro de la familia y con pisos pocos deslizantes para evitar caidas que
pueda afectar el bienestar y la integridad de este; la vivienda es de un estrato social
1, con los servicios publicos necesarios para el sostenimiento de la familia como la
luz, el agua, el gas y servicio de cable. A diferencia del Adulto Mayor, su esposa,
otra adulta mayor, presenta demencia senil, lo que la imposibilita para ejercer
cualquier tipo de movimiento o actividad fisica y mental, dado a esta situacion el
sefior se encarga de cuidarla y suplir todas las necesidades que esta pueda llegar

a necesitar.

El Adulto Mayor tiene 6 hijos, de los cuales 2 de ellos viven en Villavicencio, entre
estos su hija, con quien vive actualmente, los demas residen en Caqueta, pero aun
asi siempre estan pendientes de lo que necesite su padre; econémicamente el
adulto mayor recibe pequefias ayudas de sus hijos y el subsidio del programa
Colombia mayor, no cuenta con pensién e ingresos de otro tipo, debido a que en su
vida estuvo mucho tiempo dedicado al trabajo en fincas por no tener estudios,
Gnicamente logro realizar parte de la primaria y mucho tiempo después logro
aprender el oficio de la sastreria y peluqueria al que dedico la mayor parte de su

vida pero de manera independiente, por lo que nunca cotizo una pension. Trabajaba
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directamente en su finca junto a su esposa, realizando ademas de estos diferentes
oficios como vender leche y cuajada para el sostenimiento del hogar, como la finca
guedaba ubicada en una zona roja (presencia de grupos al margen de la ley), sufrio
un accidente al pisar un mina perdiendo su pierna derecha y tiempo después fue
despojado con su familia de sus tierras violentamente viéndose obligado a
desplazarse a la ciudad de Villavicencio, situacién que le ocasiono una crisis
economica.

Por otro lado, actualmente los ingresos econdmicos mensuales del hogar en el que
convive son el de un salario minimo vigente, por lo que no permite cotizarle una
seguridad Social contributiva al adulto mayor, todos tienen una Seguridad

subsidiada por el Estado.

En cuanto entretenimiento, el Adulto Mayor no desarrolla ningun tipo de actividades
recreativas en su barrio, debido a que en este no se llevan a cabo este tipo de
programas y ademas al adulto mayor no le gusta realizar estas actividades con las
demas personas, el prefiere sentarse una tarde y conversar de cosas interesantes,
por ejemplo de libros, documentales e historias que enmarcan un mundo de
conocimiento. El refiere que hace ejercicio cuando va al centro a realizar alguna

diligencia que ahi si camina por todo Villavicencio.
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7.2.Valoracion del estado de salud del adulto mayor.

Actividades
Basicas de la
Vida Diaria de

Barthel

indice para
Actividades
Instrumentales
de la Vida
Diaria. de
Lawtony

Brody

Escala de
Depresion
Geriatrica de
Yesavage

Valoracion

Cognoscitiva.
Mini Examen
Cognoscitivo

(Lobo):

valorar la
autonomia de la
persona  para

realizar las
actividades
basicas e

imprescindibles
de la vida diaria

Valorar la
capacidad de la
persona  para
realizar las
actividades
instrumentales
necesarias para
vivir de manera
independiente

en la
comunidad
(hacer las
compras,
preparar la
comida,

manejar dinero,
usar el teléfono,
tomar
medicamentos,
etc.).

Evaluar el
estado afectivo
de los ancianos.

Proporcionar un
andlisis breve y

estandarizado
del estado
mental que

sirviera para
diferenciar, en
pacientes
psiquiatricos,
los trastornos
funcionales
organicos.

100/100

8/8

0-5 puntos

Espacial: 5
Temporal:5

TABLA N2 1. VALORACION DEL ESTADO DE SALUD DEL ADULTO MAYOR

NOMRE DE LA OBJETIVO PUNTAJE
ESCALA

RESULTADO

El paciente tiene una independencia para
realizar las actividades  basicas e
imprescindibles de la vida diaria como: comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del
sillén a la cama, subir y bajar escaleras, etc.

Tiene la capacidad para realizar las
actividades instrumentales necesarias para
vivir de manera independiente, tiene la
autonomia para realizar las siguientes
actividades: hacer las compras de la casa,
contestar el teléfono, organizar, preparar y
servir las comidas por si solo adecuadamente,
realizar tareas ligeras como lavar los platos o
hacer las camas, lavar por si solo pequefias
prendas, tomar su medicacién a la hora y con
la dosis correcta, y por ultimo, realizar las
compras de cada dia, pero necesita ayuda
cuando son grandes o se trata de alguna
diligencia bancaria.

El paciente se considera normal, no se detecta
un estado depresivo en el adulto mayor; este
goza de una vida feliz a pesar de la diversas
situaciones probleméticas ocurridas en su
vida, considera que la vejez es una etapa la
cual debe ser dedicada a vivir tranquilamente y
sin problemas.

Orientacién: El adulto mayor, responde
correctamente todas las preguntas sin ninguna
dificultad, es consciente de su orientacién
temporal y espacial.

Fijacion: recuerda correctamente y segin su
orden cada palabra mencionada
anteriormente.

Concentracion y Célculo: Tiene la facilidad
de concentrarse, no se interesa por otras
cosas diferentes, cognitivamente se encuentra
en un muy buen nivel debido a la facilidad para
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Memoria: 3
Nominacidn:2
Repeticidn: 1

desarrollar calculos y operaciones
matematicas.

Memoria Diferida: Retiene informacion sin
dificultad alguna para evocarla después.

Comprension:3

Lenguaje: Escribe, lee y dibuja correctamente
cada palabra a trabajar, en este caso solo
necesita de sus gafas para poder leer
correctamente.

Escala de Tinetti. Parte 1: Equilibrio:

Presenta una protesis en su miembro inferior
izquierdo; lo cual no interfiere en ningln
aspecto. Como su puntuacion de encuentra
en el mayor rango se analiza su equilibrio es
normal un menor riesgo de caidas.

Lectura: 1
Escritura:1
Dibujo: 1
16/16
Escala de RO
Tinetti para '“ | precozmente el
Valoracion de Rl de
EYVERGERA caldas L
S ancianos a un
Equilibrio afio vista.
12/12
S Evaluar la
Indice de esperanza de
Comorbiliciac IRl 0
anos, en
de Char[son dependencia de
(version la edad en que
original) se evalla, y de
las
comorbilidades
del sujeto.

Escala de Tinetti. Parte 2: Marcha:

Habitualmente no utiliza ningun tipo de ayuda
para caminar; usa muletas Unicamente
cuando esta en algun lugar del cual requiera
estar mucho tiempo de pie, por lo tanto su
marcha es normal.

No sufre, ni ha sufrido ninguna de las
enfermedades que alli se mencionan, asi que
presenta una ausencia de comorbilidad con
un 12% de mortalidad por afio; es decir que
tiene un indice de comorbilidad corregido de 3
puntos.
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7.3.Contexto Familiar del Adulto Mayor

Para conocer el contexto familiar se identificaron las siguientes categorias: el
envejecimiento una etapa productiva terminada, el desempefio de un nuevo rol, el
envejecimiento como un desafio y no como una enfermedad y la familia, la mas

idénea para generar un equilibrio afectivo y apoyo social.

7.3.1. Categoria I: el envejecimiento una etapa productiva terminada.

El envejecimiento es una etapa de la vida que trae consigo ventajas y desventajas;
como ventaja esta el ser considerado como un tiempo de descanso, donde el adulto
mayor goce de calma y tranquilidad, pero de otro lado, el envejecimiento es visto
como una desventaja debido a la culminacion de la etapa laboral, que de una forma
u otra, termina generando una dependencia econémica que limita al adulto mayor
en el momento de tomar sus decisiones y le resta utilidad a este en cuanto es

considerado como una persona incapaz de realizar sus labores rutinarias.

7.3.2. Sub-categoria I: El envejecimiento implica un cambio

socioecondmico en la familia:

“Yo no tengo pension, yo simplemente llevo unos centavitos que tengo por ahi, eso

de interés, poquito pero me esta llegando; lo del gobierno” AM. “pero el ingreso es
poquito, porgue no son sino como trescientos” AM. “No, gracias a Dios no, hosotros
no tenemos de sobra pero si lo necesario para vivir; ademas con lo que el recibe del
subsidio, de ahi se saca para sus cositas” FAM. “Mis hijas cualquier cosa y ellas
estan ahi” AM.
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7.3.3. Sub-categoria Il: El adulto mayor, util para muchas cosas.

“Lo que ocurre es que algunos de una vez se nos siembra que ya ho somos mas y
es lo contrario, mientras uno tenga eco y vida uno tiene que buscar un medio de
compartir para no sentirse arrimado por completo” AM. “Yo si quisiera salir, pero
vuelvo a decirselo, yo esa tentacion de estarme dando cuenta de como esta la
patrona no me deja salir” AM. “Mas cansada estoy yo, mi papa tiene mucha vida,
ojala nosotros llegaramos a la edad de mi papa y tuviéramos esas ganas de vivir
que él tiene” FAM. “No quiere sentirse un inutil, por lo que él esta acostumbrado a
trabajar” FAM. “él es de finca, para él el trabajo es lo primero y el no queda quieto
en ningln momento, el ve una cuchara sucia y el cuchara que lava y él esta asi, si
ve una basurita ahi botada él se agacha y la recoge, es decir él esta en completa
actividad todo el dia” FAM.

7.3.4. Categoria ll: El desempefio de un nuevo rol.

La vejez implica el desarrollo de un nuevo rol en el adulto mayor como sentirse util,
activo, capaz de realizar diversas actividades y el mas importante, sentirse valorado
por los demas, por los conocimientos y experiencias que posee de su larga
trayectoria, que le permiten interactuar de manera mas cercana y dinamica con los

que lo rodean.

7.3.5. Sub-categoria l: La vejez otorga experiencia.

“Hay una amiga que es como si fuera mi hermana, no sé, ella me dice, yo no sé yo
a usted lo quiero como si fuera mi hermano, mi papa, como tio, como no sé qué”
AM. “De una vez digo por eso y €s0... y por eso me dejan quietico y pues solo voy
a escuchar” AM. “Mi Dios me tiene que guardar, los afios no vienen solos para

muchos o para todo ser humano, vienen con una costumbre, vienen con otra y
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vienen con otra” AM. “Salgo corriendo (risas), las evito al maximo (risas), se les
pregunta estrictamente lo necesario, o si no hay me quedo todo el dia (risas). Como

no pueden hablar” FAM.

7.3.6. Sub-categoria ll: En la vejez se desarrollan mas habilidades

sociales.

“El se relaciona facilmente con las demas personas, exageradamente (risas) FAM.
“Pues la demora fue que hice el reclamo y se acabo; las cosas no son asi, hay una
equivocacion y hablando arreglamos, porque a nosotros nos pasa que lo que
escribimos con las manos lo borramos con los pies” AM. “aqui reconocemos

nuestros errores y pedimos disculpas” FAM.

7.3.7. Sub-categoria lll: Angustia e ideas sobre la muerte.

“‘Depende porque unos envejecemos antes de tiempo, por A o por B razén, muchas
personas tienen en su mente una contradiccion” AM. “Mamita, lo Unico que pienso
sobre la vejez, es que, siempre lo he dicho y es que tengo que ser mejor, todos los
dias de mi vida, porque yo deseo tener un buen morir” AM. “Entonces yo lo unico
gue le pido a mi Dios que hasta el ultimo momento, que pierda la voz ya cuando fue

mi ultimo suspiro, pero que yo pueda reconocer y valorar” AM.

7.3.8. Sub-categoria IV: La gratitud en la vejez es relevante.

“Me reglaron una silla para bafarme en el bafo” AM. “estoy feliz, feliz (emocion)
porgue nunca crei que me dieran otra silla de estas (sefialando un silla) y me
pusieron esos servicios, entonces eso se me ha acomodado demasiado porque yo

sufria para bafnarme” AM. “y abro la llave y comienzo a bafarme (demostrando
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como se bafa) y me paro y cierro la llave y hago todas esas cosas y me voy a parar

y me agarro de ahi, estoy pasando una vida, mejor dicho estoy dichoso” AM.

7.3.9. Categoria lll: El envejecimiento como un desafio y no como una

enfermedad.

El envejecimiento es un Estado de salud en el cual surgen cambios positivos o
negativos que van modificando habitos, rutinas y estilos de vida en las personas;
situacidn que en muchos casos es percibido como una enfermedad que trae consigo

problemas que afectan las relaciones familiares.

7.3.10. Sub-categoria I: El sentido de envejecer.

“Pues si nos llego la vejez, pero mire el caso mio, ya llegue a viejito y me falta la
piernita, pero entonces yo digo, porque me voy angustiar si ese era el destino” AM.
“En mi vejez, pues mi forma de ser fisicamente me miro y digo bueno, pero me
siento orgulloso de que me digan, no Jorgito pero yo digo que usted tiene 60,
entonces les he dicho, que yo no fui borracho, yo nunca fume un cigarrillo, yo no me
emborrache, yo no hice cosas de estar en los bailes ni de trasnochos” AM. “No,
ahora que complete mis ochenta y un afios les dije a mis hijos, hasta aqui voy bien,
no sé cOmo me ira recibir este otro afio, pero yo le pido a mi Dios que me de fortaleza
en todo momento, mi eco mi talento, que no se me pierda porque me siento
orgulloso” AM. “La vejez....Es un estado de cuidado, aparte de cuidado, digo yo,
tiene uno que aprender a tolerarlos, a aprender a, no s€ como se dice eso, que
precisamente por la edad de ellos, ellos tienen otra forma de vivir, otra forma de
actuar” FAM.
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7.3.11. Sub-categoria Il: El Estado de vejez no es igual es diverso.

“Para algunos el estado de vejez puede ser cansancio yo lo diria que si, yo llego a
la edad de mi papd y yo estria cansada, pero quisiera que mi vejez fuera como la
de mi pap4, asi enérgica, que no tuviera pereza de ir por un colchon, de ir a la tienda
diez veces” FAM. “El estado de vejez no deberia ser un estado de cansancio, sino

un estado de descanso, de tranquilidad y de felicidad” FAM.

7.3.12. Categoria IV: La familia, la méas idonea para generar un

equilibrio afectivo y apoyo social.

La familia es la encargada de brindar apoyo y sostén al adulto mayor, darle un
impacto positivo 0 negativo a su vejez, mediante el reconocimiento como sujeto de
derechos, o la discriminacion de este, limitando el desarrollo de sus capacidades y
proyectos a futuro, ademas de ello contar con una red de apoyo permite que el

adulto mayor se sienta amado, protegido, seguro y acompafado.

7.3.13. Sub-categoria I: El envejecimiento mejora las relaciones

familiares.

“Mamita pero vuelvo a decirlo, que culpa tiene otra persona de lo que le esté
sucediendo a uno, y eso es lo que no aprendemos nosotros ni aun ni de jévenes’
AM. “Ellos si me aman, no mi familia me ama y cuidan mucho” AM. “No tengo
palabras, es decir, ellos cualquier cosita que le hace le falta a mi abuelito o a mi
papa” AM. “Precisamente vivimos en esta casa por el bienestar de los dos adultos
mayores que hay aca” FAM. “Aprender a amarlos y a quererlos tal como son, porque
yo voy para alla y no se sabe ¢como me toque?, Dios quiera y orandole a Dios

precisamente que a mi no me vaya a tocar como a ellos” FAM.
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7.3.14. Sub-categoria Il: respetan mis espacios.

“No aqui si se respeta; como ellos son creyentes (cristianos), cuando yo me voy a
orar en silencio nos respetamos ese derecho, esa razén de ser. Todos nos
respetamos” AM. “Pacificacién es vivir en una misma unién compartiendo los ideales
gue estan establecidos en un convivir. Es vivir en armonia” AM. “Estamos pendiente
en sus cosas, si le hace falta algo de aseo, que su ropa este limpia, organizada, que
tenga un lugar que sea de él, sus cosas, su cuarto su camay se le respeta ese lugar
y ahi no se mete nadie, que porque llego la visita entonces papa salga de ahi, no
todos nos desacomodamos, pero lo que son mi papa y mi mama son intocables”

FAM.

68



8. DISCUSION

8.1. Caracteristicas Sociales y Demograficas del adulto mayor.

El envejecimiento como un ciclo de descanso y tranquilidad para las personas
implica un cambio de actividades y rutinas que conlleva también a una modificacién
en el circulo social del adulto mayor, segun la caracterizacion realizada, para este
es de mayor preferencia estar sentado una tarde conversando de temas
interesantes como la educacion en vez de realizar actividades fisicas con otros
adultos mayores, mientras que en la investigacion realizada por Pinzon & Ortega
(2016), se indica que las personas adultas mayores sienten mayor interés en
actividades de iglesia con un 13 %, escuchar radio con un 14 %, caminar con un 12
%, escuchar musica con un 12 % y ver television con un 14 %; mayor asistencia a
grupos de salud con un 43 % y de oracion con un 42 %. Determinando que la
mayoria de la muestra estudiada en su investigacion tiene preferencia por asistir a
grupos de salud y desarrollar actividades de ocio y tiempo libre que promueven el
envejecimiento activo y la participacion social de la poblacion (1). Del mismo modo
Garcia, Moya & Quijano (2015), indicaron en su estudio que los adultos mayores
gue participan en grupos de la tercera edad presentan mejor rendimiento cognitivo
gue aquellos que no asisten (p = 0,02), mientras que en la escala de calidad de vida
no hubo diferencias significativas entre los grupos, destacando la importancia de la
inclusion social y las redes sociales como un factor que incide en el bienestar
psicolégico y emocional del individuo para que lleven un proceso de envejecimiento
sin déficit en el desempefio cognoscitivo y la calidad de vida, es decir, viven un
proceso de envejecimiento exitoso (2).

Por otro lado, se pudo determinar que el factor econémico en los adultos mayores
interflere de manera negativa o0 positiva en cuanto se cuenten con pensiones,
ayudas del Estado o colaboraciones de los hijos para llevar un envejecimiento con
una independencia economica, respecto a este aspecto Aguilar & Cardona (2016),

abarcan el sistema econdmico como otro punto importante que puede afectar la
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calidad de vida de los adultos mayores, en su investigacion se puedo apreciar que
los mayores se sentian inseguros econdmicamente al no contar con ingresos fijos y
suficientes que les permitieran vivir de manera autbnoma e independiente; menos
de una tercera parte conté con ingresos provenientes de un empleo, el cual fue
informal en la mayoria de los casos. Finalmente, los autores concluyeron en su
investigacion que los adultos mayores entrevistados ven comprometida su
seguridad econdémica por no contar con un ingreso econdmico para la cobertura de
necesidades bésicas, ya que una gran mayor parte de ellos carecen de ingresos
fijos, que los lleva a la informalidad para vivir el dia a dia, conscientes de que cada
vez se envejecera mas, aumentara la dificultad para seguir laborando y se reducen

los espacio para laborar y por ello deben depender del Estado o la familia (3).

8.2.Valoracion del estado de salud del adulto mayor.

El envejecimiento es diverso para todos los adultos mayores, su desarrollo depende
de factores biologicos, culturales y sociales que intervienen de manera negativa o
positiva durante la vejez, en este caso, se evaluaron las actividades béasicas de la
vida diaria (AVD) mediante el instrumento Barthel y la Escala de Lawton y Brody,
donde el adulto mayor segun la escala de Barthel con un puntaje de 100/100,
presentd una independencia para realizar las actividades basicas e imprescindibles
de la vida diaria como: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon a
la cama, subir y bajar escaleras, etc se podria afirmar que cuenta con un excelente
Estado de Salud, no requiere de ayuda para realizar sus actividades diarias; frente
al instrumento de Lawton y Brody, con un puntaje de 8/8, se observé que el adulto
mayor tiene la capacidad para realizar las actividades instrumentales necesarias
para vivir de manera independiente, tiene la autonomia para realizar las siguientes
actividades: hacer las compras de la casa, contestar el teléfono, organizar, preparar
y servir las comidas por si solo adecuadamente, realizar tareas ligeras como lavar

los platos o hacer las camas, lavar por si solo pequefias prendas, tomar su
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medicacién a la hora y con la dosis correcta, y por ultimo, realizar las compras de
cada dia, pero necesita ayuda cuando son grandes o se trata de alguna diligencia
bancaria. En contraste a esto, el primer estudio en Colombia con una muestra
representativa en el cual se caracterizo la funcionalidad para las actividades basicas
e instrumentales en la poblacién anciana de Bogota (2017) mostré que frente a las
escalas de Barthel y Lawton Brody se observd una correlacion negativa
estadisticamente significativa (p<0,05) a mayor edad, un mayor nivel de educacion,
tener diagnostico de accidente cerebrovascular, un mayor uso de medicamentos y
una peor percepcion de la propia salud, se correlacionaron con una peor
funcionalidad en las actividades bésicas, en conclusion, en la cohorte de adultos
mayores de 60 afios entrevistados en Bogota, se evidencio que la funcionalidad
dependia de multiples factores, por lo cual se requeririan mas estudios de tipo
longitudinal para establecer la causalidad y, asi, obtener herramientas adicionales

gue contri-buyan a una mejor calidad de vida(4).

En cuanto a la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, el adulto mayor se
consider6 normal, no se detecté un estado depresivo; goza de una vida feliz a pesar
de las diversas situaciones problematicas ocurridas en su vida y considera que la
vejez es una etapa la cual debe ser dedicada a vivir tranquilamente y sin problemas;
a diferencia de esto, Salazar, Reyes, Plata, Galvis, Montalvo, Sdnchez Pedraza,
Gbémez, Pardo & Rios (2015) en su investigacion encontraron que cinco de los
nueve factores analizados se asociaron significativamente a la presencia de
depresion. El no trabajar, el haberse jubilado o quedarse sin empleo en el dltimo
afio no se asociaron significativamente con la presencia de depresion. El riesgo
mayor se observd con la presencia de crisis econdmica, haber sufrido alguna
enfermedad cronica o lesion grave el Ultimo afio. Se encontraron factores
protectores significativos, como tener familiares y amigos que cuidan de la persona

mayor o que la hacen sentirse querida (5).

De otro lado, el estado de salud referente a la parte cognitiva del adulto mayor de

acuerdo a la valoracion asignada para la interpretacion de la tabla, el adulto mayor
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obtuvo una puntuacion de 30/30 puntos; en cada item a valorar el paciente obtiene
la mayor cantidad de puntos, observando asi que a pesar de su edad,
probablemente no presenta deterioro cognoscitivamente, debido a la facilidad con
la que responde a cada item establecido para su evaluacion, a diferencia del estudio
realizado por Camargo, Hernandez & Laguado (2017), donde se determiné que el
41,7%(25) de los adultos mayores participantes del estudio tienen deterioro
cognitivo grave, seguido de probablemente sin deterioro33,3% (20) y un 23,3% (14)
con deterioro, debido a esto indicaron que es necesario direccionar los cuidados de
enfermeria con intervenciones como entrenamiento de la memoria, estimulacién
cognitiva, facilitar el aprendizaje, potencializacion de la disposicion de aprendizaje,
restructuracién cognitiva, terapia de reminiscencia y orientacion a la realidad en el
adulto mayor, para prevenir y mitigar alteraciones del area cognitiva en el grupo
poblacional y poder mejorar su calidad de vida (6).

De la misma manera, para la Escala de Tinetti para la Valoracién de la Marcha y el
Equilibrio, el adulto mayor segun la valoracion de la tabla para el equilibro obtuvo
un puntaje de 16/16 puntos, teniendo en cuenta que este presenta una protesis en
su miembro inferior izquierdo; lo cual no interfiere en ningin aspecto. Como su
puntuacion de encuentra en el mayor rango se analiza que este tiene un menor
riesgo de caidas, Habitualmente no utiliza ningun tipo de ayuda para caminar; usa
muletas Unicamente cuando estad en algun lugar del cual requiera estar mucho
tiempo de pie, por lo tanto su marcha es normal; estudios realizados en Lima por
Silva, Porras, Guevara, Canales, Coelho & Partezani (2014) indicaron que en la
evaluacion de la Escala de Tinetti se obtuvo una puntuacién promedio de 21.7
(=6.1). 54.7% presento alto riesgo de caer; 36.7% con riesgo de caer con relacion
al estado cognitivo, se encontr6 que 20.7% presentaban estado cognitivo
inadecuado (7). A la asociacion, se verifico que el adulto mayor mas viejo,
presentaba mayor riesgo de caer, refiriendo entonces, que factores cognitivos estan
asociados con la marcha y el equilibrio de la persona, entre menos deterioro este
tenga menores seran las posibilidades de tener caidas.
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Para finalizar, el indice de Comorbilidad de Charlson (versién original) aplicado al
adulto mayor demostro que este no sufre, ni ha sufrido ninguna de las enfermedades
que alli se mencionan, asi que presenta una ausencia de comorbilidad con un 12%
de mortalidad por afio; es decir que tiene un indice de comorbilidad corregido de 3
puntos.; frente a esto, Ocampo, Mosquera, Davis & Reyes (2017) sefalaron que de
133 pacientes incluidos ( hospitalizados) el 24,8% tenian IB < 75 al alta y el 19,6%
tenian IB < 75 al mes después. Comparado con los hombres, las mujeres tenian
mas del doble de riesgo para deterioro funcional al alta y al mes (p < 0,05).
Comparados con aquellos sin delirium y sin deterioro cognitivo, aquellos con
delirium y deterioro cognitivo tuvieron un riesgo aumentado de deterioro funcional
(IB = 75) al alta (OR 5,15; IC del 95%: 1,94-13,67) y al mes (OR 6,26; IC del 95%:
2,30-17,03). En forma similar, aquellos con comorbilidad (= 2) tuvieron un riesgo
aumentado de deterioro funcional al alta (OR 2,36 IC del 95% 1,14-4,87) y al mes
(OR 2,71 IC del 95% 1,25-5,89) (8). Sefialando entonces que son mayores las

posibilidades que una mujer tenga mas enfermedades que disminuyan su salud.

8.3.Contexto familiar del adulto mayor.

8.3.1. Categoria l: El envejecimiento una etapa productiva terminada.

.La ultima etapa del ciclo de la vida viene acompafiada de muchos factores que
involucran un cambio positivo o negativo, dependiendo del Estado de salud y de
como las personas perciben el envejecimiento. Para la gran mayoria de adultos
mayores el envejecer no solo implica un deterioro de la vitalidad y la salud que los
va afectando poco a poco y limitando del desarrollo de ciertas actividades
cotidianas; la llegada del envejecimiento también ocasiona un cese de actividades
productivas, como lo indica la OMS “Con frecuencia se da por supuesto que las

personas mayores son fragiles o dependientes y una carga para la sociedad” (9),
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cuestidon que genera que no se les pueda dar empleo; de otro lado también esté la
concepcion del envejecimiento como un momento en la vida donde las personas
pueden gozar de la tranquilidad y el descanso que se merecen; determinaciones
que generan una dependencia econdmica del adulto mayor, ademas de ello segun
el estudio realizado por Gémez, Zavala, Ganga, Rojas, Ricardo Alvarez y Salas “las
jubiladas suelen tener proyecciones negativas de su futuro, donde prevén como
principal caracteristica la pobreza en términos econdmicos, lo que las lleva a tener
en consideracion mecanismos alternativos de sustento a modo de solucion. De esta
forma, esta etapa de la vida es entendida como una espera, en condiciones
paupérrimas, sin ningdn otro acontecimiento mas que la muerte. Finalmente, la
proyeccion a futuro se configura como una dimension marcada por el desamparo y
pesimismo” (10).

Son muchos los adultos mayores que pasan necesidades a causa de la escases
econdémica que se vive en esta etapa, por lo que optan por administrar de manera
estricta los pocos ingresos que obtienen ya sea de pensiones, subsidios o ayudas
familiares, que en ninguno de los anteriores casos cumplen con las expectativas
esperadas para esta edad; del mismo modo, Oelckers (2015) afirma a través de su
estudio, que en esta etapa el emprendimiento que surge ayuda a potenciar el
desarrollo de nuevos ingresos econdmicos, cuando estos no son suficientes para el
sustento de los mismos, pero las oportunidades que existen en el mercado laboral
son muy escasas, resaltando que las barreras que los adultos mayores deben
atravesar son perjudiciales y terminan afectando la percepciéon del

envejecimiento.(11)

8.3.2. Categoria ll: El desempefio de un nuevo rol.

A medida que transcurren los afios las personas modifican sus habitos, sus
funciones y estilos de vida con el fin de mejorar la calidad de esta y esperar un buen
envejecer, comienzan a desempefar un nuevo rol en el hogar participando

activamente en diferentes ocupaciones de la vida rutinaria ayudando con las
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dinamicas diarias de la familia y la comunidad que los rodea, tales como: el
mantenimiento y cuidado de la vivienda, los quehaceres del hogar, los tramites y
diligencias de la familia y el cuidado de los nietos, también asumen un papel donde
gracias a la experiencia de los afios se convierten en consejeros con la funcion de

transmitir los saberes, oficios y conocimientos a todos los integrantes de la familia.

Es importante destacar el valioso aporte de las personas mayores e incluirlas
activamente en la sociedad y como lo indica El Informe Mundial del Envejecimiento
y la Salud (2015) “Incluirlas en los procesos de desarrollo no solo ayuda a fomentar
una sociedad mas equitativa, sino que probablemente refuerce el desarrollo al
apoyar estas contribuciones. Excluir a las personas mayores de estos procesos,
ademas de socavar su bienestar y sus contribuciones, puede repercutir gravemente
en el bienestar y en la productividad de otras generaciones” (12). A efecto de esto
estudios indican que los adultos mayores perciben un beneficio al ser considerados
como personas autosuficientes, sentirse Gtiles y tener un rol social que les permita
ejercer un lugar de utilidad en la familia, ademas de ello, al desempefiar un rol

nuevo, el AM evita pensar y estar consciente ante la idea del morir (13).

8.3.3. Categoria lll: El envejecimiento como un desafio y no como una

enfermedad.

La Organizacibn Mundial de la Salud describe el envejecimiento como “la
consecuencia de la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares vy
celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las
capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad y finalmente
a la muerte” (9). Surgen variados cambios fisicos, mentales y biologicos en la salud
de la persona generando en este ciertas afecciones las cuales deben tener un
cuidado determinado; a pesar de ello, el envejecimiento se considera de manera

diversa dado a que no todas las personas envejecen de la misma forma y al mismo
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tiempo, unas sufren un envejecimiento acelerado y otras al contrario gozan de

buena salud a una edad avanzada.

La OMS, también indica que “Aunque algunas de las variaciones en la salud de las
personas mayores son genéticas, los entornos fisicos y sociales revisten gran
importancia, en particular las viviendas, vecindario y comunidades, asi como sus
caracteristicas personales, como el sexo, la etnia o el nivel socioecondmico” (9). Por
lo tanto para muchas personas el envejecimiento implica un desafio pero no una
enfermedad, en el cual solo necesitan adaptar espacios, escenarios, habitos y
rutinas para llevar de una manera positiva esta etapa que ha todos ha de llegar. Del
mismo modo lo afirman Castellanos, Gémez y Guerrero al indicar que “Durante el
proceso de envejecimiento se generan cambios en los diferentes sistemas, que
conllevan a modificaciones y adaptaciones en el desarrollo de las actividades de la
vida diaria y en la condicion fisica funcional” (14). Otro estudio revela que “la salud
mental de los adultos mayores es una experiencia subjetiva global que muestra el
grado de congruencia del sistema humano en su medio ambiente interno y externo”
(15), indicando que los sintomas y enfermedades que trae el envejecimiento estan
asociados al entorno y a la calidad de vida del adulto mayor, entre mas saludable
viva la persona asi mismo tendrd la manera y forma de envejecer; asi mismo
Rodriguez afirma en su estudio que “la calidad de vida que disfrutaran como abuelos
dependera de los riesgos y las oportunidades que experimenten a través de su vida,
asi como de la forma en que las generaciones sucesivas proporcionen ayuda y

soporte mutuo cuando sea necesario” (16).

8.3.4. Categoria IV: La familia, la mas idénea para generar un equilibrio

afectivo y apoyo social.

La familia est& constituida por un grupo de personas donde la base principal es la

union entre todos los integrantes y la formacion de ciudadanos actos para
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desempefar una funcion en la sociedad que permita el desarrollo y mejoramiento
de esta; también es considerada como la principal responsable del mantenimiento
cuidado y afecto de los adultos mayores; por lo tanto el no contar con esta marca
una gran diferencia en el estado de salud fisico y mental del adulto mayor debido a
gue es en la familia donde el adulto mayor construye su sentido de vida; para
contrastar lo dicho Blanco y Salazar en su investigacion indican que las “personas
presentaron indicadores socioemocionales positivos, como altas creencias de
autoeficacia, mayor precepcion de control interno, satisfaccién con la vida actual,
satisfaccion con redes de apoyo emocional en el &mbito familiar y de amistades y
ausencia de indicadores de estados depresivos” (17). Es decir que cuando hay
apoyo familiar el adulto mayor tiende a ver el envejecimiento con aspectos positivos
y no como un factor que genera inutilidad, por ende la familia se convierte en la
primera red de apoyo en promover la participacion social del adulto mayor. De otro
lado el estudio realizado por Vargas, Arana, Garcia, Ruelas, Melguizo y Ruiz dieron
a conocer que “El estar bien o mal con la familia representaron aspectos que
influyen en la vivencia de la salud y la enfermedad del AM. Un ambiente familiar de
afecto, carifio y atencién es favorable para la salud” (18). Las implicaciones
negativas que se presentan en las relaciones familiares afecta la percepcion del
envejecimiento en el adulto mayor; es decir un buena dinamica familiar permite que
haya compairiia y proteccion que sirven como barrera ante las enfermedades que
se puedan presentar haciendo que el adulto mayor sea mas resistente a los

problemas de salud que en esta etapa se puedan desarrollar.
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9. CONCLUSIONES

Se evidencia que el adulto mayor del barrio el Rodeo cuenta con las condiciones
necesarias y requeridas para su buen desarrollo funcional, en su hogar se atienden
a sus necesidades primarias y se adaptan estrategias frente a los requerimientos

exigidos por | vejez.

Las condiciones sociodemograficas que presenta el adulto mayor del barrio el
Rodeo son adecuadas para su buen desarrollo funcional, teniendo en cuenta que el

ingreso econdmico que se recibe en familia no supera un salario minimo,

De acuerdo a los instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion de
variables cualitativas y cuantitativas, se evidencia que el adulto mayor del barrio el
Rodeo, goza de un excelente Estado de salud, origen de los cuidados brindados por
la familia y la atenta necesidad de ofrecerle un entorno amigable para su desarrollo
integral; ademas de ello, se resalta la gran influencia de los adecuados habitos y

estilos de vida saludables que el adulto mayor llevo y lleva diariamente en su vida.

Se determina que las relaciones familiares del adulto mayor del barrio el Rodeo, son
positivas basadas en el respeto, el cuidado y la comprension; ademas cuenta con
el apoyo familiar necesario y significativo para la felicidad y la calidad de vida que
requiere el adulto mayor en esta etapa de la vida; también de evidencian vinculos
afectivos estables y fuertes que permiten concretar acciones frente a cada situacion

problematica presente en la familia.
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10. RECOMENDACIONES

Para los entes departamentales y municipales crear y gestionar proyectos y
programas orientados al desarrollo de la actividad fisica y la recreacién para los
adultos mayores del barrio el Rodeo.

Para la Universidad de los Llanos y la Facultad de Ciencias de la Salud, difundir los
resultados obtenidos en el proyecto de investigacidbn entre los docentes y
estudiantes de la Universidad de los Llanos con el objetivo de generar nuevas
investigaciones enfocadas a la sensibilizacién ante el adulto mayor y la problematica

real que esta abarca en la sociedad.

A la especializacion en Salud Familiar se recomienda seguir impulsando el
desarrollo de investigaciones con personas de la tercera edad, debido a la escasa
informacion que existe actualmente en el Departamento del Meta ,con el fin de
generar estadisticas e investigaciones orientadas al mejoramiento de la calidad de

vida del adulto mayor.

A la familia del adulto mayor concretar acciones encaminadas a la ocupacion del
tiempo libre del adulto mayor con el fin de seguir fortaleciendo su desarrollo
cognitivo para evitar que haya un deterioro a nivel funcional. Ademas de ello,
establecer actividades de autocuidado en el adulto mayor y asi mejorar su calidad

de vida.
Para la comunidad en general, promover una cultura de cuidado del adulto mayor

con una mayor participacion social y atencion de la salud con el fin de mejorar su

calidad de vida.
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ANEXOS



Anexo A. Actividades Béasicas de la Vida diaria de Barthel

ALIMENTACION
10 Independiente | Come solo en un tiempo razonable. ES capaz de poder
utilizar cubiertos si lo necesita, de cortar el alimento, usar
sal, extender mantequilla, etc.
5 Necesita ayuda | Necesita ayuda para alguna de las actividades previas.
0 Dependiente Necesita ser alimentado.
BANO
5 Independiente | ES capaz de banarse o ducharse, incluyendo salir o entrar
de la banera y secarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.
VESTIRSE
10 Independiente | Es capaz db ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los
cordones, abrocharse botones o utiizar cremalleras (o bra-
guero 0 corse). Se excluye la utiizacion de sujetador.
5 Necesita ayuda | Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas
actividades. Debe de hacerlo en un tiempo razonable.
0 Dependiente
ARREGLARSE
5 Independiente | ES capaz de lavarse las manos y cara, peinarse, maquillar-
se, limpiarse los dientes y afeitarse.
0 Dependiente Necesita alguna ayuda.
DEPOSICIONES
10 Continente Es capaz de controlar deposiciones. ES capaz de colocarse
un Supositorio 0 un enema
5 Incontinencia Tiene incontinencia ocasional 0 requiere ayuda para Suposk
ocasional torio 0 enema.
0 Incontinente
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» Escaoazdeoa!rdarmocadndaymdno Escwazde
cuidar la sonda y cambiar la bolsa de orina

Tiene incontinencia ocasional o no le da tiempo a legar
al bano o necesita ayuda ocasional para cudar Ia sonda
uretral.

Independiente Es capaz de bajarse y subrse la ropa, de no mancharia,
sentarse y levantarse de la taza, de usar papel higiénico.
Si lo requiere puede apoyarse sobre una barra. Si requiere
cuna, debe ser capaz de colocaria, vaciaria y limpiarla.
5 Necesita ayuda Necesita ayuda para guardar ol equiibrio, en el manejo de

I ropa o en la utilizacién del papel higiénico.

el traslado del slion a

Es capaz de realizar con segundad,

la cama, tanto con andador o silla de ruedas -evantando
reposapiés, cerrando la sila-, consegur sentarse o tumbar-
se en la cama, e iguamente volver de la cama al sillon.

Necesita ayuda minima para algin paso de esta actividad o
ser supervisado fisica o verbalmente en los distintos pasos

Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o para
trasladarse a sillon. Puede permanecer sentado sin ayuda.

Puodocmﬁmetosshayudaos‘wmm

neamente o con muletas (no andador). Si utliza prétesis es
capaz de ponérsela y quitarsela solo.

10 Necesita ayuda Necesita ayuda o supervision para caminar 45 metros.
Deambula con andador.

5 En silla de ruedas | Puede empujar la silla 4 manejaria con soltura
(doblar esquinas, girar, Mwhm etc.)

0 Dependiente Camina menos de 45 metros. Si utiliza sila de ruedas debe

ser empujada por otra persona.

Escwazdomybaamoisosinawdatimm
Puede usar bastones o muletas o apoyarse en la barandila.
5 Necesita ayuda Necesita ayuda fisica o verbal.
0 Dependiente
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Anexo B. indice para Actividades Instrumentales de la Vida diaria de Lawton y Brody

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nuimeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No es capaz de usar el teléfono

HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara Yy sirve las comidas por si solo adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo. 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las 1
grandes compras, bancos...

Incapaz de manejar dinero 0
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Anexo C. Escala de Tinetti para la Valoracion de la Marcha y el Equilibrio

Pvaluacion de la marcha y el equilibrio; Tinetd [1." parte: equilibrio)
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Evaluacion de la marcha y & equiibno: Tinett [2.* parte: marchal
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14, Trayecions [chsenvar o Tarsdo gue realza uno de koS ples duranis unos 3im)
Deovizcion grasn de B myedoiy
Lave/modemda doerednoion 0 usa ayudas fora manioner i rayecions
Sini dosreinalan O ayudan

15. Trorca
Balancao mancado o U apudas
Mo balarnes porn Renons ks rodlies o ke cepaids o Separ ios braras a caminar
O S8 balanoea, no fedona, m@nmﬂmm

14. Postum al caminar
Taloras sanemos
Takoras ol unias 3 caminar

Purtuaciin marcha jmaxime 12) =
Puntuacian wotal jequilioric y mancha) (méximo 25) =
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Anexo D. Valoracion Cognoscitiva. Mini Examen Cognoscitivo (Lobo)

ORIENTACION TEMPORAL (Cada respuesta vale 1 punto)

;Sabe en qué ano estamos? ;En qué época del ano? ;En qué mes estamos? ;Que dia
de la semana es hoy? ;Qué dia del mes es hoy?

ORIENTACION ESPACIAL. (Pueden sustituirse los lugares originales por los alternativos)

;Me puede decir en qué pais estamos? ;Sabe en qué provincia estamos?

(o comunidad autonoma) ;Y en qué ciudad (pueblo) estamos? ;Sabe donde estamos
ahora? (Hospital/Clinica/casa: nombre de la calle) ;Y en qué planta (piso)? (Casa: piso o
numero de la calle)

MEMORIA DE FIJACION

Repita estas tres palabras: PESETA-CABALLO-MANZANA (Acuérdese de ellas porque se
las preguntaré dentro de un rato) (Repetirlas hasta cinco veces). Un punto por palabras.

CONCENTRACION Y CALCULO

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando? 27 , 24,
21, 18,15

MEMORIA DIFERIDA

;Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? Peseta-Caballo-Manzana

| NOMINACION

;Qué es esto? (mostrar un boligrafo) ;Qué es esto? (mostrar un reloj)

N (W[ (O

REPETICION

Le voy a pedir que repita esta frase. ;Preparado? “En un trigal habia cinco perros”

COMPRENSION

Escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo. Coja este papel con la mano
derecha (pausa), doblelo por la mitad (pausa) y pongalo en la mesa (o en el suelo).
Cogerlo con la mano derecha, doblarlo por la mitad, ponerlo en el suelo

LECTURA

Por favor, Lea esto y haga lo que dice ahi: (CIERRE LOS 0JOS)

ESCRITURA

Por favor escriba una frase,... algo que tenga sentido

DIBUJO

Por favor, copie este dibujo:
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Anexo E. Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage

VERSION REDUCIDA

(En general esta satisfecho/a con su vida? SI=0 NO =1
¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si=1 NO =0
:Siente que su vida esta vacia? Sl =1 NO =0
:Se siente con frecuencia aburrido/a? Sl =1 NO =0
:Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Sl =0 NO =1
;Teme de algo malo pueda ocurrirle? Sl=1 NO =0
:Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl=k NO =1
:Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Sl =1 NO =0
;Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? Sl=i NO =0
Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? Sl=1 NO =0
(:En este momento, piensa que es estupendo estar vivo? SI =0 NO =1
¢Actualmente se siente un/a inutil? 8l=l NO =0
¢Piensa que su situacion es desesperada? ;Se siente sin esperanza 3l =1 NO =0
en este momento?

:Se siente lleno/a de energia? SI=0 NO =1
:Cree que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que Vd? al=1 NO =0

TOTAL
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Anexo F. indice de Comorbilidad de Charlson (Version original)

indice de comorbilidad de Charlson [version original]

Imfarto de miocardio: debe axistir evidancia en ka historia clinica de gue el paciente fue hospitalizado
por allo, o bien evidancias do que aexistionon cambios an areimas wo an ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos ywo signos de insuficiencia cardiaca an la
axploracicn fisica gua respondieron favorablements al tratamiento con digital, diurdticos o vasodilatadones.
Los pacientes que astén tomando estos tratamientos, paro no podamos constatar gue hubo magoria clinica
de los sintomas yio signos, no sa incluiran como tales

Enfarmadad arterial perférica: incluye claudicacion intermitente, intarvenidos de by-pass artarial porifénico,
mquamia arterial aguda v aquellcs con anewrisma de la aorta ftoracica o abdominal) de = 6 cm de diametro

Enfarmadad cercbrovascular: pacientes con AVC con minimas secuslas o AVC transitorio

Demencia: pacientas con evidencia an ka historia clinica de detarior cognitivo cronico

Enfermedad respiratona cronica: deba axistir evidencia en i historia clinica, en la2 exploracion fisica y en
axploracion complomantarnia de cualquiar enfarmedad respiratona cronica, inciuyendo EPOC v asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimicsitis, enf. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel.
gigantas y artritis reumatoida

Ulcera gastroducdenal: incluye a aqualles que han rechido tratamiento por un wcus y aquellos que tuvisron
sangrado por Ulceras

Hepatopatia cranica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatifis cronica

Diabaetes: incluya los fratados con insulina o hipeglicamiantas, pero sin complcaciones tardias, no se incluran
o5 tratados Unicamenta con diata

Hemiplejia: evidencia de hemiplajia o paraplsjia como consecuencia de un AVC u ofra condicidn

Insuficiencia renal cronica moderada/sevara: incluye pacientes en didliss, o bion con creatininas = 3 mg/d]
objetivadas de forma repelida y mantanida

Diabates con lesidn an drgancs diana: evidencia de retinopatia, neurcpatia o nafropatia, sa incluyan también
antecedantes de catoacidosis o descompensacion hiparosmolar

Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes con cancer, pero sin matasiasis documentadas

Leucamia: incluye leucemia miskide cronica, leucamia linfatica crdnica, policitemia vara, otras leucomias
cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los infomas, Waldestrom v misloma

Hepatopatia cranica moderada’severa: con evidencia de hipariension portal (sscitis, vances escfagicas
o encefalopatis)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

Sida definido: no incluye portadoras asintomaticos

Indice de comorbilidad (suma puntuacicn total ) =
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Anexo G. Entrevista Semiestructurada

Macro proyecto “Caracterizacion social, demografica y de salud del adulto mayor de
cuatro municipios del piedemonte del departamento del Meta”.

Guia de Entrevista semiestructurada
Instrucciones: Esinstrumento es una guia para realizar las entrevistas a la familia y el Adulto
Mayor. Las categorias preestablecidas que permiten orientar la entrevista para dar
cumplimento al objetivo especifico son cuatro: Dindmica familiar, situacién socio econémica,
percepcion de envejecimiento, necesidades del adulto mayor. Antes de iniciar la entrevista es
necesario aplicar previamente el formulario del Consentimiento Informado. También es
necesario advertir a los participantes que la conversacién se va a grabar y que tan pronta se
transcriba se procedera a borrar la grabaciones.

Objetivo: Identificar la percepcion de salud y las dindmicas familiares que se presentan en las
familias de los Adultos Mayores de los Centros Vida del Departamento del Meta.

1. Preguntas para el Adulto Mayor:

Antes de iniciar ésta entrevista, haga estas preguntas al adulto mayor, para conocer la
Autopercepcion de salud: (marca un sola opcién)
= Salud General: Considera su salud: __ Muy buena __Buena __ Término medio __ Mala

__ Muy mala

= (Comparado su salud hoy con la de hacer un afio, considera que esta:

__Estamejor ___Igual __ Peor

Categorias preestablecidas

Preguntas de apertura para indagacion

Situacién socioecondmica

Indague teniendo en cuenta la encuesta de
caracterizacion. Pero solo el aspecto social y
econdémico. Ademas puede preguntar:

(Vive con la familia? ; Tiene un grado dependencia
econdmica? ;viven con su conyugue de similitud de
edad? ;Su vivienda es adecuada a sus necesidades?
¢las relaciones sociales solo con su familia o vecinos?
(mantiene relaciones sociales en la comunidad?
;Cuales?

Percepcién de envejecimiento

;Qué piensa usted sobre la Vejez?
(Que cree que ocurre cuando una persona envejece?
;Qué cambios ha visto usted asi notorios?

Necesidades del adulto mayor

¢(Cuales son las necesidades que tiene actualmente?
(por favor ver la piramide de las necesidades desde
los planteamiento de Maslow: Fisiolégicas, de
seguridad, de afiliacidn, de reconocimiento, de
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autorrealizacion), realizar las preguntas desde este
enfoque.

Dindmica Familiar (Quien lo cuida en su familia? ;Cémo lo cuida? ;Como
siente que es cuidado por su familia?;Ha tenido
problemas con su familia? ;cuando pasa esos
malentendidos usted como los soluciona? ;Se han
solucionado los problemas? ;Cémo su familia le
demuestra los sentimientos?

2. Preguntas para la familia:

Categorias preestablecidas Preguntas de apertura para indagacion

Situacién socioecondmica Indague teniendo en cuenta la encuesta de
caracterizacion. Pero solo el aspecto social y
econdmico. Ademas puede preguntar:
;Vive con el adulto mayor? ;justed participa
del sostenimiento del adulto mayor?
;Considera que la vivienda de su adulto
mayor es adecuado segtn las
necesidades?;como son las relaciones
sociales del adulto mayor? ;como usted
participa de las relaciones sociales de su
adulto mayor?

Percepcion de envejecimiento ;Qué piensa usted sobre la Vejez?

¢Que cree que ocurre cuando una persona
envejece? ;Qué cambios ha visto usted asi
notorios en su familiar?

Necesidades del adulto mayor ;Cuales son las necesidades que tiene
actualmente su familiar adulto mayor? (por
favor ver la piramide de las necesidades
desde los planteamiento de Maslow:
Fisiologicas, de seguridad, de afiliacion, de
reconocimiento, de autorrealizacion),
realizar las preguntas desde este enfoque.

Dindmica Familiar ¢;Quien lo cuida el adulto mayor? ;Cémo lo
cuida? ;Como recibe el cuidado su adulto
mayor? ;Ha tenido problemas con su
familia? ;cuando pasa esos malentendidos
usted como lo solucionan? ;Se han
solucionado los problemas? ;Cémo le
demuestra los sentimientos a su adulto
mayor?

Nota: El investigador puede hacer preguntas que no se encuentran aqui, para ampliar mas la
informacién de las categorias preestablecidas.
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Anexo H. Consentimiento Informado.

Universidad de los Llanos - Facultad Ciencias de la Salud

Caracterizacion social, Familiar y de salud del adulto mayor del barrio el Rodeo-
Villavicencio, Meta- Colombia.

Fecha () %\%\b‘ﬁ 200+ Cédigo Zl If] l

Investigador Principal: Brenda Natalia Sanchez Arenas. Estudiante de
Especializacion en Salud Familiar, Facultad de ciencias de la Salud, Universidad
de los Llanos.

Usted ha sido invitado a participar en la investigacion sobre identificar
Caracterizacion social, demogréfica y de salud del adulto mayor de cuatro
municipios del piedemonte del Meta. Si usted acepta participar en este estudio, el
estudiante Principiante de Investigacion (EPI) o los estudiantes de posgrado de
Salud Familiar, lo abordara de manera individual y reservada para realizarle una
serie de preguntas relacionadas con aspectos sociodemograficos y
funcionamiento familiar.

Esta investigacion cumple con lo establecido en la Resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de la Proteccién Social sobre las investigaciones con seres humanos en
Colombia. Se le garantiza que no estara expuesto a ningin riesgo ni lo haréa
incurrir en ningdn gasto. Se le informa que lo consignado en la encuesta sera
utilizado para fines estrictamente académicos y la identidad de las familias y
adolescentes estara resguardad con su codigo.

Su participacién es absolutamente voluntaria. Se garantiza el anonimato y la
confidencialidad, identificandolo a través de un cédigo y cuando se publiquen los
resultados no sera identificado por el nombre.

/ »
Firma del estudiante Investigador: / é

e 12128637y
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