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RESUMEN
“ENFERMEDADES CRONICAS QUE INCIDEN EN LA CALIDAD DE VIDA
DEL ADULTO MAYOR DEL CANTON IBARRA EN EL PERIODO 2021.”
AUTORA: Milton Fausto Chicaiza Carrera
CORREO: miltonch1000@hotmail.com
En la actualidad existen enfermedades cronicas prevalentes en el adulto mayor que
afectan su salud, este trabajo investigativo se lo realizo en el canton Ibarra, teniendo como
objetivo determinar las enfermedades cronicas y la incidencia en la calidad de vida del grupo
en estudio, para ello se aplicd un disefio metodoldgico de tipo descriptivo con un enfoque
cuantitativo con una encuesta que incluia algunas variables sociodemogréaficas y el test
validado de Fumat, a una muestra de 123 adultos mayores de las diferentes organizaciones y
centros del adulto mayor en las parroquias de la Esperanza, Caranqui, Salinas, Sagrario y
Alpachaca del Canton Ibarra, en el periodo 2021. Obteniendo como resultados que existe
prevalencia de hipertension, diabetes tipo 11y enfermedades metabdlicas como el colesterol y
triglicéridos fueron las mas altas en los adultos mayores, teniendo en cuenta que la situacion
econdmica, ocupacion y genero son determinantes sociodemograficas que influye
primordialmente en la salud y en la calidad de vida. Concluyendo que la enfermedad crénica
se constituye un condicionante para la salud de los adultos mayores la misma que se
encuentra relacionada con factores sociales, demogréaficos, y del sistema de salud que afectan
la calidad de vida.

Palabras claves: Enfermedad cronica, adulto mayor, calidad de vida.



xii

ABSTRACT
"CHRONIC DISEASES THAT IMPACT ON THE QUALITY OF LIFE OF THE
ELDERLY IN THE CANTON IBARRA IN THE PERIOD 2021."
AUTHOR: Milton Fausto Chicaiza Carrera
EMAIL: miltonch1000@hotmail.com
At present there are prevalent chronic diseases in the elderly that affect their health,
this research work was carried out in the Ibarra canton, with the objective of determining
chronic diseases and the incidence in the quality of life of the group under study, for this
purpose applied a descriptive methodological design with a quantitative approach with a
survey that included some sociodemographic variables and the validated Fumat test, to a
sample of 123 older adults from different organizations and centers for the elderly in the
parishes of La Esperanza, Caranqui , Salinas, Sagrario and Alpachaca del Cantén Ibarra, in
the period 2021. Obtaining as results that there is a prevalence of hypertension, type I |
diabetes and metabolic diseases such as cholesterol and triglycerides were the highest in older
adults, taking into account that the situation economic, occupation and gender are
sociodemographic determinants that primarily influence e in health and quality of life.
Concluding that chronic disease constitutes a condition for the health of older adults, which is

related to social, demographic, and health system factors that affect quality of life.

Keywords: Chronic disease, elderly, quality of life



EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

Las enfermedades cronicas son aquellas enfermedades de larga duracion que se
desarrollan de manera progresiva, si bien, una enfermedad cronica puede afectar en cualquier
rango de edad, con el pasar de los afios aumenta el riesgo de contraerlas. Las personas adultas
mayores sanas conservan su funcionalidad, pero al presentarse un desgaste progresivo en su
capacidad y sus funciones fisicas, se vuelven mas vulnerables a enfermedadesy condiciones
propias de la edad que pueden llevarlo a la fragilidad y la dependencia (MSP, 2011).

Los adultos mayores por ser considerado un grupo de atencion prioritaria y con
vulnerabilidad, es importante que la persona sea capaz de llevar una vida independiente, con
maximo rendimiento fisico, intelectual y social. “La evaluacion funcional permite detectar,
prevenir e intervenir precozmente en los factores de riesgo que causan deterioro funcional,
posibilita el disefio de un tratamiento adecuado e individualizado en cada adulto mayor,
eliminando o disminuyendo las causas reversibles de discapacidad, o mediante la
rehabilitacion y el tratamiento sintomatico de las patologias irreversibles” (Gonzales ,2013).

“La calidad de vida en las personas mayores tiene caracteristicas especificas en el
aumento en la presencia de enfermedades cronicas, amenazas a la funcionalidad, cambio en
las estructuras familiares y en los roles sociales, entre otros” (PUCE, 2011).

El envejecimiento poblacional es uno de los fendmenos de mayor impacto de nuestra
época lo que ocasiona un aumento de personas de 65 y mas afios de edad y el aumento de los
indices de enfermedades cronico degenerativas e incapacidades. Se han invertido recursos
para conocer, pensar y proponer acciones tendientes a preparar a la poblacion para llegar a
esta edad, incorporar a los adultos mayores a la sociedad y finalmente ofrecer posibilidades

de una vejez digna, tranquila y saludable” (MIES, 2013).



Segun (INEC), la poblacion de adultos mayores en Ecuador llegara hasta finales de
proximo afio a 1,3 millones, eso significa un 33% mas que en el 2010, afio en que se realizd
el dltimo censo de poblacién y vivienda. Ese afio la poblacion de adultos mayores en Ecuador
se calcul6 en 988.000 personas. Esto significas que en 2020 habra 28 adultos mayores por
cada 100 nifios.

Segun el reporte del MIES del 2019 confirma que la ecuatoriana envejecera en forma
acelerada con el pasar de los afios, determinando que para el 2020 se calcula que habra
705.00 mujeres y 606.00 hombres adultos mayores.

La calidad de vida se entiende como una expresion linguistica cuyo significado es
eminentemente subjetivo: esta asociado con la personalidad de la persona con su bienestar, y
la satisfaccion de la vida que se encuentra relacionada a su propia experiencia, a su salud, a
su grado de interaccion social y ambiental y en general a maltiples factores (Vera, 2007)
Antecedentes

En el ciclo de vidadel ser humano se marca por desarrollo evolutivo organico y
fisioldgico que estd determinando por etapas de vida hasta llegar al adulto mayor las
mismas que van interrelacionando con ciertos factores en salud, sociales, ambientales,
laborales y emocionales determinando consideraciones en su manera como con llevar un
estilo de vida saludable y la manera como con llevar las enfermedades crénicas no
trasmisibles por deterioro organico que van afectar a su calidad de vida y un envejecimiento
digno.

Un estudio realizado por Lopera J, sobre la tematica de “La calidad de vida
relacionada con la salud”, destaca la importancia de la evaluacion mediante varios
instrumentos de la afectacion de las enfermedades cronicas no transmisibles, la efectividad de
los tratamientos clinicos y la calidad de vida, concluyendo que la prevalencia de estas

enfermedades en los ultimos tiempos se ha incrementado.



Otra conclusion importante, es que la calidad de vida suele evaluarse a través de auto
reportes de los pacientes. Sin embargo, en este articulo se plantea que su subjetividad no
logra expresarse en esas escalas, debido al caracter estructurado de esos instrumentos, a la
cuantificacion de la afectacion y a su abordaje transversal. Estos tres aspectos se
problematizan en este articulo, para luego proponer un abordaje narrativo, con el que se
subsanarian las dificultades asociadas a los instrumentos estructurados (Lopera, 2020).

En otra investigacion sobre la “Asociacion entre enfermedades cronicas y su limitacion
funcional de los adultos mayores indigenas de la Comunidad de Zuleta”, que tuvo como
objetivo establecer la frecuencia de las enfermedades cronicas y su relacion con la limitacion
funcional de los adultos mayores en un rango de edad desde los 65 afos en adelante. Utilizd
una metodologia correlacional, de alcance descriptico y cuali-cuantitativo, no experimental, de
corte transversal y de campo, en la que se aplicd una guia de observacién, mediante una
encuesta estructurada con el apoyo de una escala geriatrica de evaluacion funcional.

Los resultados obtenidos son: el 71% de género femenino y el 29% masculino; la
mayoria esta en un 56% de edades entre 75 a 89 afios, la enfermedad de mayor prevalencia es
Hipertension arterial 69%, el 14% osteoartritis, el 7% enfermedades cardiacas, el 5% diabetes
mellitus, el 3% asma y el 2% insuficiencia renal cronica. En cuanto a limitacion funcional, la
prevalencia mas alta es la visual 92%, el 27% tiene solamente visual; el 24% tiene visual y
auditiva, el 12% visual v fisica; el 12% visual, fisica y auditiva; el 15% visual, fisica, auditiva
y memoria; no se hallé limitacion verbal.

Se determinan como factores de riesgo a la deficiente alimentacion, la inactividad
fisica, no tienen un control permanente de visitas al médico y el clima. Los pobladores de la
Comuna Zuleta en su gran mayoria se ven afectados por enfermedades cronicas que originan

limitacién funcional, pero esto no les limita en su gran totalidad para realizar las actividades



béasicas e instrumentales de la vida diaria; se propuso aplicar medidas de prevencion para
evitar complicaciones y mejorar su calidad de vida. (Enriquez, 2015).

Mientras que Maria, Chiaria (2020) nos presenta en su investigacién sobre la
“Satisfaccion con la vida en la etapa adulta mayor: con la contribucion de las relaciones
familiares, la autopercepcion de salud y la actividad fisica”, destaca como antecedente, que la
medicion de la satisfaccion de la vida es algo subjetiva que se ve afectada por diferentes
aspectos y factores como en la salud cognitiva y fisica y el funcionamiento social.

Este estudio tuvo como proposito, investigar el impacto de las satisfacciones con los
lazos familiares, la educacion, el estado de &nimo negativo y la autopercepcion con la vida en
la edad del adulto mayor. Para lo cual de sometieron al estudio 115 adultos mayores en
estado cognitivos intactos en la cual se aplicaron instrumentos de evaluacion del estado
cognitivos y los medidas autorreferenciales de satisfaccion con la vida, teniendo como
resultados una conformidad de vida en diferentes etapas de su vida relacionada con los nexos
familiares con o sin salud fisica, ademas, los participantes mas activos fisicamente
informaron menos sintomas depresivos y una mejor satisfaccion con su tiempo ocupado en
actividades de ocio que los encuestados mas sedentarios.

Como conclusion se menciona que la conexion emocional y la interrelacion familiar y
un estilo de vida fisicamente activo representan los factores protectores mas importantes para
impulsar la satisfaccion de la vida auto-informada en la edad adulta tardia (Chiara, 2020).

En otro estudio de investigacion sobre “La Adaptacion de la escala de calidad de vida
y satisfaccion del paciente al contexto ecuatoriano”, realizado en el distrito de Chambo-
Riobamba de la provincia de Chimborazo, se menciona que el logro de las funciones
esenciales de la salud publica requiere del desarrollo de las acciones sanitarias acordes a las

caracteristicas del contexto sociocultural donde se ejecutan. Las dimensiones calidad de vida



y satisfaccion del paciente adquieren una especial importancia en la reduccion en la carga
publica y familiar por afecciones crdnicas.

Para este proposito, se aplico el método de Delphi, para validar la adaptacion de la
escala de calidad de viday satisfaccion del paciente al contexto de las unidades operativas de
salud, esta escala, en relacion al contexto ecuatoriano constituye un instrumento de
instrumento de evaluacion objetivo que explora la percepcion individual del enfermo con
relacion al estado de salud. El analisis de los resultados obtenidos, del estudio aporta
informacion para el disefio e implementacion de intervenciones individualizadas, servird de
referente para que los adultos mayores tengan una atencion de calidad y calidez que mejore la
calidad de la viday se disminuya las afecciones de morbilidad por deterioroy desgaste
organico. (Figueredo Villa, Gafas Gonzales, Roque Herrera, & Criollo, 2019).

En la investigacion que se realizé en Colombia con los adultos mayores sobre
“Calidad de la Vidade los Adultos Mayores en Cartagena” en la que se tenia por objetivo
determinar los factores asociados con la calidad de vida de los ancianos en Cartagena, en una
muestra de 660 personas utilizando los test de Pfeiffer, encuesta sociodemografica, escala de
depresion de Yesavage, cuestionario de salud auto percibida, escala de Barthel, Lawtony
Brody, indice Multicultural de Calidad de Vida, cuestionario Duke- UNC-11.

Participaron 660 adultos mayores, con una edad promedio de 70 afios determinando
ciertos datos de generales y los de relevancia son una alta prevalencia de apoyo social (89.5
%), sin sintomas depresivos de importancia clinica (86.9%) independencia para realizar
actividades béasicas (86.3%) y actividades instrumentales de la vida diaria (60.8%), con buena
salud (51.4 %), y la calidad de vida relacionado con la salud como excelente (87.4 %)y

siendo la patologia mas frecuente las cardiovasculares en (26.1 %).



En conclusion, la calidad de vida se asocié con la percepcion del apoyo social e
independencia para realizar actividades instrumentales y de forma negativa para trabajar o
tener una pension. (Vargas, Sherley R, & Melguizo-Herrera, 2017).

En otra investigacion realizada en la Provincia de Imbabura en el afio 2017, sobre la
“Prevalencia de las enfermedades cronicas No Trasmisibles en adultos mayores en la
comunidad de Tanguarin”, tuvo como objetivo determinar la prevalencia de enfermedades
cronicas no transmisibles en el adulto mayor de la Comunidad de Tanguarin durante el
periodo 2016 — 2017, para esta investigacion de tipo descriptiva — transversal se eligieron a
86 adultos mayores entre las edades de 65 a 70 afios de edad que cumplieron los criterios
para realizar la investigacion, aplicando informacion e instrumentos del MSP para lo que
obtuvieron informacién tanto en datos sociodemograficos, de morbilidad, conductas de acto
cuidado terapéuticos. Este estudio puso a disposicion sus resultados a las autoridades de
salud, unidades de salud y comunidad para que sirva de pardmetro de promocién, prevencion
en salud para en si poner acciones y practicas para conseguir una calidad de vida saludable en
los adultos mayores (Pazmifio, 2018).

Objetivos
Objetivo General

Analizar las enfermedades crénico no transmisibles que inciden en la calidad de vida
del adulto mayor del Cantén Ibarra en el periodo 2021.

Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion en estudio.

e Identificar cuéles son las enfermedades cronicas no trasmisibles que afectan al

adulto mayor.

e Establecer la calidad de vida del adulto mayor con las enfermedades crénicas.



Justificacion

La prevalencia de enfermedades cronicas del adulto mayor que afectan diaa dia su
salud y por consiguiente deterioran su calidad de vida, se encuentran relacionadas con
situaciones del entorno familiar, social, y de atencidn institucional.

Esta etapa trae consigo un conjunto un de emociones y percepciones sobre su calidad
de vida, en muchas ocasiones se ven relegados, aislados y con falta de atencién, por lo
mencionado, es necesario considerar al adulto mayor como un ente de sabiduria y
experiencia que ha sido forjada con el paso de los afios, mereciendo la atencién prioritaria de
instituciones gubernamentales, privadas y organizaciones de la sociedad civil que bajo el
amparo de la constitucion y leyes especiales que dan el beneficio con la aplicacion de las
politicas publicas generadoras de bienestar.

El Adulto Mayor al caminar de sus afios ha marcado huellas en su diario convivir que
afectan su calidad de vida en salud fisica, mental, que conllevan al deterioro en su entorno
familiar y social. “La evidencia cientifica describe que la calidad de vida y la funcionalidad
durante la vejez, estan directamente relacionadas con las oportunidadesy privaciones que se
han tenido durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta (Alvares, 2010).

En este sentido, mediante este estudio se busco determinar las enfermedades cronicas
no trasmisibles mas frecuentes de los adultos mayores que producen deterioro organico
funcional y mental que afectan la calidad de vida en el adulto mayor, correlacionado también
con factores sociodemograficas que pueden ser causales indirectamente y pueden incidir en
su salud

La investigacion, se realiz en diferentes centros de los adultos mayores del canton
Ibarra de atencion diurna permanente, las que se encuentran patrocinadas por el MIES y
GADS parroquiales rurales y los grupos de las organizaciones de los barrios y parroquias

urbanas las mismas que son de libre asociacion que se encuentran bajo la atencién del



Patronato de Accion Social del Gobierno Provincial de Imbabura como el centros del adulto
mayor en las parroquias de la Esperanza , Salinas y los grupo del adulto mayor “Luz y Vida”
, “Amor y Paz” de la parroquia de Alpachacay el centro del adulto mayor del Divino Nifio
de la parroquia San Francisco y Caranqui en el periodo 2021. Se aplicé instrumentos para
conocer informacién sociodemografica, de las enfermedades cronicas y valoraciones de la
calidad de vida con la escala de Fumat que mide en 8 dimensiones en un entorno integral del
adulto mayor, la informacion recopilada tiene como propuesta es mejorar la calidad de vida
asegurar un envejecimiento saludable.

Teniendo como aporte buscar alternativas y acciones, que involucre un proceso
adecuado de prevencion y promocion de salud, ademas, la proteccion y restitucion de los
derechos de la poblacion adulta mayor dentro de un entorno familiar, comunitario, social que
atienda las necesidades bio-psico-sociales y culturales, para la promocién del envejecimiento
digno.

Los resultados y los accionares beneficiaran directamente a los adultos mayores y en
forma indirecta a cuidadoras, promotoras o técnicas de los centros gerontoldgicos lo que
optimizaria el cuidado de este grupo de estudio, mejorando su estado de salud y calidad de
vida, de tal manera contribuya con un aporte y como herramienta en sus actividades con los
adultos mayores y de otra manera para futuras investigaciones.

Considerando que este grupo etario pertenece a los grupos de atencion prioritaria y
con vulnerabilidad que se encuentran amparados en la constitucion, leyes del adulto mayor

las mismas que promulgan el derecho a la salud a la proteccion y la seguridad.



MARCO REFERENCIAL
Marco Teorico
Enfermedades Cronicas

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen en la actualidad uno
de los mayores retos que enfrentan los sistemas de salud a nivel mundial. Lo son por varias
razones: el gran nimero de casos afectados con sus consabidas tasas de incidencia cada vez
mas crecientes, su gradual contribucion a la mortalidad general, porque son la causa méas
frecuente de discapacidad, por el costo elevado de la hospitalizacion, el de su tratamiento
médico y el de su posterior rehabilitacion. Su emergencia como problema de salud pablica
sigue siendo el resultado de varios factores: cambios sociales, culturales, politicos y
econdmicos que modificaron el estilo y condiciones de vida de un gran porcentaje de la
poblacién. Unos, trajeron el progreso y la mejoria del nivel de viday no podran revertirse sin
un enfoque individual, social e institucional; otros, desafortunadamente trajeron a muchas
poblaciones mayor miseria y restricciones para acceder a los sistemas de salud (Serra, 2018).

Las enfermedades crénicas, se definen como un proceso de evolucién prolongada, que
no se resuelven espontaneamente y rara vez alcanzan una cura completa, las cuales generan
una gran carga social tanto desde el punto de vista econémico como desde la perspectiva de
dependenciasocial e incapacitacion. Tiene una etiologia maltiple y con un desarrollo poco
predecible, presentan multiples factores de riesgo, con algunas excepciones su origen no es
contagioso (Martinez R. , 2010).

Segun la OPS, menciona que las enfermedades cronicas, no transmisibles (ENT) son
la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo. EI término, enfermedades no
transmisibles se refiere a un grupo de enfermedades que no son causadas principalmente por
una infeccién aguda, dan como resultado consecuencias para la salud a largo plazo y con

frecuencia crean una necesidad de tratamiento y cuidados a largo plazo.
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La clasificacion de las enfermedades cronicas Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, para el afio 2030 las cuatro causas principales de muerte a nivel mundial seran
enfermedad cardiaca isquémica, enfermedad cerebrovascular (ACV), enfermedad pulmonar,
obstruccion crénica e infecciones de las vias respiratorias inferior, principalmente neumonia.
Se prevé que las muertes totales atribuibles al tabaco aumenten de 5,4 millones en 2004 a 8,3
millones. En nuestro continente aproximadamente el 77% de las muertes y el 69% de la carga
de enfermedad se atribuye a las ECNT.

Los problemas principales (cardiopatia, episodios cerebrovasculares, cancer, diabetes
y enfermedades respiratorias crénicas) son causados por factores de riesgo como la
hipertension, el azlucar sanguineo elevado, la hiperlipidemia, y sobrepeso/obesidad, que a la
vez son el resultado de regimenes alimentarios no saludables, inactividad fisica, consumo de
tabaco y exceso de alcohol (Martinez R., 2010).

Enfermedades cardio-vasculares

e Hipertension arterial

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo mas importantes para las
cardiopatias y su prevalencia va en aumento en todos los paises de la region. Las
caracteristicas de la alimentacion con alto contenido en grasas saturadas, azlcares y sal y la
baja ingesta de frutas, verduras, granos integrales, cereales y legumbres y la poca realizacion
de actividad fisica son factores clave en el aumento de la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad.

La presion arterial muestra un incremento progresivo con la edad y el modelo de
hipertension cambia, se observa que la presion arterial sistolica muestra un incremento
continuo mientras que la presion diastolica comienza a declinar a partir de los 50 afios en
ambos sexos, incrementado la presion de pulso que constituye un predictor muy fuerte para el

desarrollo de eventos cardiovasculares (Salazar , 2016).
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Como hecho fisiologico la presién arterial sistolica (PAS) se eleva en forma lineal a lo
largo de los afios por aumento en la rigidez de las paredes arteriales. La presion arterial
diastolica (PAD) se eleva hasta los 50 afios aproximadamente. Esto explica que la
hipertension arterial sistélica sea la forma mas prevalente en adultos mayores “El
envejecimiento conlleva un deterioro arménico en la funcion de todos los 6rganos y tejidos
gue no constituye un estado morbido, solo el envejecimiento fisiolégico que es una parte
normal de nuestra vida. La capacidad funcional de todos los 6rganos v tejidos disminuye
armonicamente llevandonos a una progresiva reduccion de nuestra capacidad funcional y
expectativa de vida con el paso de los afios” (Barreto , 2017).

Hipertension arterial es reconocida como una enfermedad y también un factor de
riesgo para las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, renales y otros 6rganos
dianas, el desarrollo de la prevencion, control y educacion de los factores de riesgo de la
HTA conforman la medida sanitaria mas importante y menos costosa. Esta enfermedad tiene
amplia repercusion en el orden personal, econémico, social y sanitario por lo cual el control
de las cifras de tension arterial es un desafio y prioridad para todos los sistemas sanitarios,
con mayor significacion en el adulto mayor”

Enfermedades Respiratorias

De acuerdo con cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las infecciones
respiratorias agudas (IRAS), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
tuberculosis y el cancer pulmonar son las principales causas de muerte en todo el mundo. De
igual manera, se ha registrado un incremento en la morbimortalidad por estos cuatro
padecimientos mas neumonia y asma. En la actualidad las IRAS, asma, tuberculosis y EPOC
suman 300 millones de casos al afio aproximadamente a nivel mundial.

Las enfermedades respiratorias representan una causa potencial de morbilidad,

mortalidad e invalidez para las personas mayores debido a que su organismo es mas
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susceptible a los problemas respiratorios. El aparato respiratorio tiene una gran probabilidad
de afectarse en pacientes geriatricos, debido a que el sistema inmunoldgico de la via aérea es
mas sensible en los pacientes de esa edad (INGER, 2019).

e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

La OMS, define que, La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una
enfermedad pulmonar caracterizada por una reduccion persistente del flujo de aire. Los
sintomas empeoran gradualmente y la disnea, que es persistente y al principio se asocia al
esfuerzo, aumenta con el tiempo hasta aparecer en reposo. Es una enfermedad que no siempre
se llega a diagnosticar, y puede ser mortal. A menudo, también se utilizan los términos
«bronquitis crénica» y «enfisema» para referirse a ella.

Dentro de las enfermedades que con mayor frecuencia afectan a los ancianos se
encuentra la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC), que tiene un caracter
progresivo e irreversible y estd asociada a la triada de la disnea, la limitacién del ejercicio y el
evidente deterioro en la calidad de vida. LaEPOC se asocia a una disnea incapacitante,
intolerancia al ejercicio y una morbilidad y mortalidad significativas. La disneay la fatiga
muscular durante el esfuerzo son los factores fundamentales que determinan la limitacion
funcional en la EPOC (Pedroso & Bravo , 2019).

El principal factor de riesgo asociado al desarrollo de la EPOC es el humo del tabaco,
por lo que se debe dudar del diagndstico si no existe este antecedente de exposicion. La
inhalacidn de otras particulas procedentes de la polucion ambiental o de ambientes
ocupacionales podrian tener cierto papel aditivo. Es posible que existan factores genéticos
aun desconocidos que puedan explicar por qué sélo un 25% de los fumadores desarrollan la
EPOC, aunque el Unico conocido es el déficit hereditario de alfa-1-antitripsina, un inhibidor
de proteasas sericas cuya falta provoca enfisema pulmonar y es responsable Unicamente de un

1% del enfisema (Fernandez, Garcia, & Marin, 2019).
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Enfermedades Metabolicas

El tiempo modifica los procesos bioldgicos. La longevidad se caracteriza por cambios
progresivos, gque dependen de aspectos genéticos, estilos de vida y factores ambientales; esto
provoca que en los diferentes 6rganos y sistemas se produzcan algunos cambios en la
homeostasis, en la inmunidad, en el sistema digestivo, end6crino, génito-urinario, pulmonar,
cardiovascular (Teran, 2016).

Por el contrario, un elevado consumo de alimentos en relacion a las necesidades, de
carbohidratos y de grasas, provocan enfermedades por exceso (obesidad) que, sumado a la
disminucion de la actividad fisica y del metabolismo, produce una baja en el consumo de
energia y tendenciaal aumento de peso; problemas que generan complicaciones tales como:
enfermedad pulmonar, trastornos del suefio, enfermedades cardiacas, dislipidemia, diabetes
mellitus, entre otras (Teran, 2016).

e Deslipidemias

Segun la OMS la poblacion mundial esta envejeciendo a pasos acelerados y se estima
que entre los afios 2000 y 2050, la poblacion mundial adulta mayor (méas 65 afios) se
duplicara, pasando del 11% al 22%. Este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000
millones en el transcurso de medio siglo. En el Ecuador el porcentaje de poblacion adulta
mayor corresponde al 6.7% de ecuatorianos

La dislipemia o dislipidosis, entendida como alteracién del metabolismo de las grasas
en nuestro organismo determinado como parte de un complejo sindromatico, es sumamente
frecuente en el adulto mayor. Numerosas causas predisponen a este estado; ademas de
factores individuales inmodificables como edad, sexo o predisposicion genética, podemos
contabilizar el sedentarismo, una inadecuada alimentacion en calidad o cantidad en relacion a

las necesidades energéticas del organismo, alteracion endocrina clinica o subclinica como:
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hipotiroidismo, Cushing, intolerancia a los hidratos de carbono o diabetes), secundarismos de
tratamientos farmacoldgicos (Bevaqua, 2016).

La hiperlipemia es el incremento de las lipoproteinas circulantes y se traduce por un
aumento de los niveles de colesterol o triglicéridos plasmaticos o de ambos. Esto se debea la
produccion excesiva o a la catabolizacion insuficiente o defectuosa de una o més
lipoproteinas. Se manifiesta el hipercolesterolemia limite cuando las cifras de colesterol total
se encuentran entre los valores de 200-249 mg/dl; mientras que cuando la enfermedad es de
tipo definida, el colesterol total muestra cifras > 250 mg/dl (6,22 mmol/l) (Chang, 2020).

De acuerdo a su etiologia existen diferentes tipos de dislipidemia: dislipidemia
primaria causada por alteraciones genéticas, responsables de enfermedades como
hipercolesterolemia familiar, hipercolesterolemia aislado, hiperlipidemia familiar combinada,
hipercolesterolemia poligénico, hipertrigliceridemia aislada, deficiencia de la
lipoproteinlipasa, y deficiencia de la Apo C 1. Dislipidemias secundarias: a obesidad,
diabetes, hipotiroidismo, colestasis, insuficiencia renal y sindrome nefrotico, por cambios en
la cantidad o calidad de la dietay el abuso de algunas drogasy dislipidemia mixta: por
defectos genéticos que son modificados e incrementan el riesgo por factores ambientales
(Esparza & Avrias, 2019).

Las enfermedades cronicas no transmisibles como trastorno organico o funcional
precisan de modificacion en el modo de vida del paciente. Esta situacion contempla tanto los
aspectos meédicos como sociales, debido a la repercusion sobre la salud. Las enfermedades
cardiovasculares son las que prevalecen con elevada morbilidad y mortalidad.

e Obesidad

En circunstancias en que el suministro de alimentos no es constante, la capacidad de

almacenar la energia excedente es esencial para la supervivencia; es asi que los adipocitos,

presentes en multiples depdsitos de tejido adiposo estan adaptados para acumular con eficacia
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este exceso de energia en forma de triglicéridos para liberarlos en caso de necesidad,
mecanismo fisioldgico que es regulado a través de vias endocrinas y nerviosas, que le
permiten al ser humano sobrevivir a la falta de alimentos. Sin embargo, cuando los nutrientes
son abundantesy la forma de vida es sedentaria este sistema incrementa los depdsitos de
energia del tejido adiposo, con consecuencias adversas para la salud cardiovascular (Teran,
2016).

OPS, manifiesta que se considera que un adulto esta en sobrepeso si tiene un indice de
masa corporal (IMC) de entre los 25 y 29,9 kg/m2 y es obeso si posee un IMC superior a 30
kg/m2. Algunas investigaciones han demostrado una sélida relacién entre la obesidad y la
diabetes. De este modo, el aumento del IMC se asocia con un mayor riesgo de sufrir diabetes,
asi como, la obesidad abdominal se ha convertido en un factor predictivo fiable de sufrir esta
enfermedad.

e Diabetes Mellitus

La OMS, nos indica que la diabetes es una enfermedad metabdlica cronica caracterizada
por niveles elevados de glucosa en sangre (0 azucar en sangre). Se asocia con una deficiencia
absoluta o relativa de la produccion y/o de la accion de la insulina. Con el tiempo, la diabetes
conduce a dafios graves en el corazén, vasos sanguineos, 0jos, rifilones y nervios.

Segun la OPS, hay tres tipos principales de diabetes. La mas comun es la diabetes tipo
2, representa del 85% al 90% de los casos y se manifiesta generalmente en adultos, cuando el
cuerpo se vuelve resistente a la insulina o no produce suficiente insulina. Se relaciona con
factores de riesgo modificables como la obesidad o el sobrepeso, la inactividad fisica, y las
dietas con alto contenido calérico de bajo valor nutricional. La diabetes tipo 1, antes conocida
como diabetes juvenil o diabetes insulinodependiente, es una afeccién cronica en la que el

pancreas produce poca o ninguna insulina por si mismo. Para las personas que viven con
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diabetes, el acceso a un tratamiento asequible, incluida la insulina, es fundamental para su
supervivencia.

El Sindrome Metabdlico se caracteriza por la presencia de prediabetes en conjuncion
con otro factor de riesgo para enfermedad cardiovascular (CVD), como hipertension, la
obesidad parte superior del cuerpo o dislipidemia.

Alrededor del 20-25% de las personas mayores de 65 afios tienen diabetes, y se espera
que esta proporcion aumente rapidamente en las décadas venideras. La presencia de diabetes,
disminuye la posibilidad de un envejecimiento exitoso. Las personas mayores con diabetes
tienen tasas superiores de muerte prematura, incapacidad funcional y otras patologias, como
hipertension, enfermedad coronaria y accidente cerebro vascular (ACV), que aquellas sin
diabetes. También tienen mayor riesgo de sufrir polifarmacia, deterioro cognitivo, depresion,
incontinencia urinaria y caidas. (Soengas, 2017).

El diagnostico de diabetes mellitus a cualquier edad se debe establecer cuando ocurran
sintomas de hiperglucemia como: Polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso, acompafiado
del resultado de una glicemia en cualquier momento del dia 200 mg/dL, sin relacion con el
tiempo transcurrido desde la Gltima comida o con los siguientes criterios bioquimicos:

* Hemoglobina glucosilada (HbAlc) > a 6.5%.

* Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL (Ayuno al menos de 8 horas).

* Glucosa en plasma a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dL después de una prueba
de tolerancia oral a la glucosa (Segun la técnica descrita por la OMS, por medio de
una carga de glucosa anhidra de 75 gr. disuelta en agua).

« Sintomas de hiperglucemia y glucemia mayor o igual a 200 mg/dL, en cualquier
momento del dia.

Los sintomas de la diabetes en los adultos mayores son inespecificos y de aparicion

tardia, entre los cuales se han documentado: fatiga o somnolencia, letargia, deterioro
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cognoscitivo, pérdida de peso, incontinencia urinaria, pérdidas del plano de sustentacion,
sintomas genitourinarios y alteraciones del estado conciencia (IMSS, 2016).

Enfermedades Osteomusculares

Las enfermedades discapacitantes cronicas tienen una mayor frecuencia en los
ancianos; siendo las enfermedades musculo-esqueléticas en muchas ocasiones causa de esta
discapacidad. Entre el 60-80 % de los ancianos en algin momento presentan algun tipo de
dolor musculo-esquelético y pese a esta gran prevalencia, la mayoria de los medicos
subestima la importancia de la evaluacion y el manejo del dolor en los pacientes de edad
avanzada y lo consideran parte natural del envejecimiento, sin recordar que el dolor puede
influir en el estado de animo, el funcionamiento fisico y las interacciones sociales, por lo que
su abordaje y manejo debe ser multidimensional y multidisciplinario (Fernandez J. C., 2015).

Las causas de dolor musculo-esquelético en el anciano son multiples, ya sea por una
enfermedad crénica o por problemas reumatologicos que son mas frecuentes a esta edad.6,7
Entre las patologias musculo-esqueléticas a considerar en esta etapa de la vida se encuentran
la osteoporosis, la osteoartritis, la sarcopenia, el reumatismo de tejidos blandos, la
fibromialgia, las artropatias por cristales, el lupus eritematoso sistémico de inicio tardio, la
polimialgia reumaética y la artritis reumatoide (Fernandez J. C., 2015).
Calidad de vida

Calidad de vidaes un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion de las
potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. Es una
sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicoldgico y social. Incluye como aspectos
subjetivos la intimidad, la expresion emocional, la seguridad percibida, la productividad
personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones
armonicas con el ambiente fisico y social y con la comunidad, y la salud objetivamente

percibida (Watanabe, 2014).
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Se parte de un concepto teorico de calidad de vida formulado por Fernandez-
Ballesteros (1992) que plantea las siguientes asunciones: Aunque la calidad de vida en la
tercera edad, cualquiera que sea el contexto de referencia mantiene aspectos comunes,
comparativamente con otros grupos de sujetos, la calidad de vida en personas mayores tiene
un perfil especifico en el que no intervienen factores importantes en otros grupos de edad, por
ejemplo, referidos al trabajo y donde existen otros idiosincraticos que tiene que ver con el
mantenimiento de las habilidades funcionales o de auto cuidado (Napoles, 2014).

La calidad de vida se relaciona a factores econémicos, sociales y culturales en el
entorno que se desarrolla y, en gran medida, a la escala de valores de cada individuo. En la
década de los noventa se desarrollé el concepto de calidad de vida vinculado a la salud, que
se define como: El valor asignado a la duracién de la vida, modulado por las limitaciones,
estado funcional, percepciones y oportunidades sociales, y que se ven influidas por las
enfermedades, lesiones, tratamientos y politicas sanitarias. Existe, por tanto, consenso en que
la calidad de vida deber ser considerada desde una vision multidimensional, que ademas de lo
anteriormente mencionado, debe incluir aspectos ambientales, culturales, econémicos, de
servicios de salud, satisfaccion, actividades de ocio, entre otros (Varela , 2016).

Para alcanzar una longevidad satisfactoria, debe lograrse un envejecimiento saludable,
condicion que comienza mucho antes de los 60 afios. Esta, solo puede obtenerse al desarrollar
desde edades tempranas habitos, estilos de vida saludables y con la prevencion temprana de
algunas enfermedades y discapacidades. Si bien la mayor parte de los adultos mayores esta en
posibilidades de mantenerse libre de discapacidad, la falta de un envejecimiento saludable
desemboca en una vejez "patoldgica”, y una proporcion de ellos, que aumenta con la edad, se
torna fragil y necesita apoyo, atencién o institucionalizacion, muchas veces por el resto de sus
vidas. Esto determina que el crecimiento de la poblacion mas vieja conduzca a una creciente

demandade servicios sociales y de salud (Villafuerte, 2017).
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Existe evidencia de la participacion de diversas disciplinas de las ciencias naturales,
sociales, de la salud y del comportamiento humano que han contribuido al estudio de la
calidad de vida. De ahi que cuando se pretende dar una definicion de calidad de vida, se
observan multiples acercamientos y se encuentra una indefinicion del término, el cual se
asocia, por un lado, con nivel de vida o estilo de vida, y por otro, con bienestar y salud,
satisfaccion e incluso con felicidad (Gémez, 2014).

Adulto mayor

Envejecimiento

Segun la OMS, el aumento de la esperanza de viday a la disminucion de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas rapidamente
que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. EI envejecimiento de la poblacién
puede considerarse un éxito de las politicas de salud publica y el desarrollo socioeconémico,
pero también constituye un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al
maximo la salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion
social y su seguridad.

Abordar el tema del envejecimiento y de la vejez supone reconocer que estamos frente
a una realidad compleja en la que interacttan factores biolégicos, psicoldgicos y sociales. La
vejez entendida como un periodo de la vida y como parte del proceso mismo de
envejecimiento, ocurre en un sujeto particular y Gnico, por lo cual la modalidad de
envejecimiento no se puede generalizar a partir de los cambios que ocurren sélo a nivel
fisico, pues cada sujeto interpreta éstos cambios de acuerdo a sus esquemas mentales, su
estructura de personalidad, creencias, valores, los procesos de socializacion a los que ha sido
expuesto y al lugar que ocupa dentro de un contexto social y ecoldgico particular. El
envejecimiento es un proceso dindmico, progresivo e irreversible en el que intervienen

multiples factores biologicos, psicologicos y sociales. Se lo ha definido como: “Un deterioro
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progresivo y generalizado de las funciones que produce una pérdida de respuesta adaptativa
al estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad.” (Martinez ,
Mitchell, & Aguirre, 2013).

Enuncian (Martinez , Mitchell, & Aguirre, 2013), Las teorias basadas en factores
externos o también denominadas “Ambientalistas”, tienen en cuenta todos aquellos factores
del medio ambiente que, actuando sobre el organismo, reducen su capacidad para sobrevivir a
las agresiones. Por ejemplo: cambios en el estilo de vida, en la nutricién, en el consumo de
drogas, en la contaminacion atmosférica, en el agua, etc. Las teorias basadas en factores
internos, tratan de explicar el envejecimiento por causas inmunologicas, celulares,
endocrinoldgicas y genéticas.

e Teoria Inmunologica

Sostiene que a medida que avanzan los afios, el sistema inmunoldgico resulta menos
efectivo para proteger o defenderse de las enfermedades. Llega un momento en que este
sistema pierde la capacidad de distinguir la presencia de agentes invasores externos de los
elementos del propio organismo y en consecuencia es el que ataca y destruye el
funcionamiento bioldgico natural.

e Teoria Celular

Sostiene que el envejecimiento bioldgico es causado por la pérdida de informacion
acerca del metabolismo y reproduccion celular. Contenidaen el ADN. Por este motivo las
células dejan de dividirse, envejecen y pierden su funcién. Teoria Endocrinolégica: el
envejecimiento es el resultado de los cambios que se producen en la liberacion de hormonas
del cuerpo humano, por ejemplo, la pérdida de estrdgenos que se produce durante la

menopausia en las mujeres.
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e Teoria Genética

Postula que todas las especies tienen una cantidad de vida programada y las
condiciones ambientales participan modificando en mas o en menos los afios que nos fueron
genéticamente asignados al momento de nacer.

e Teoria de los Radicales Libres

(Harman 1988). Teoria ampliamente analizada. Los radicales libres son moléculas con
un electrén libre o no apareado. Este radical libre va reduciendo la eficiencia celular y provoca
la acumulacion de productos de desecho en la célula. Pueden producirse por la radiacion, el
extremo calor o por reacciones oxidativas. Pueden a la vez formarse en cantidades reducidas
como parte integrante del metabolismo normal de la célula. Son altamente reactivos y su
acumulacién afecta la membrana celular y otros componentes de la célula, acelerando el
proceso de envejecimiento.

e Teoria del Error Catastrofico.

A medida que se avanza en edad, se van produciendo errores en la sintesis proteica, de
tal forma que la célula con el tiempo se hace inviable. Como conclusion podriamos decir que
no existe una teoria que por si sola explique el fendmeno del envejecimiento. Probablemente,
envejecer sea la consecuencia de una serie de factores intrinsecos y extrinsecos, que interactan
a lo largo del tiempo sobre un organismo con una carga genética determinada, produciendo un
debilitamiento del homeostasis que culmina con la muerte.

Envejecimiento Activo

El envejecimiento activo definido en 1999 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como “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 aumento de la esperanza de vida, se ha potencializado fundamentalmente por la

prevencion y disminucion de las enfermedades infecciosas, la mortalidad infantil y perinatal,
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asi como el desarrollo de programas de promocion de salud, la ejecucion de pesquisajes de
los principales factores de riesgo de las enfermedades crénicas no transmisibles (hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, obesidad y diabetes mellitus) vy,
los factores de riesgo modificables tales como tabaquismo, sedentarismo, malnutricién o falta
de acceso a los servicios de salud, contribuyen sustancialmente, al deterioro global asociado
al envejecimiento. Los factores antes mencionados influyen negativamente en la calidad de
vida de los ancianos y por ende del disfrute de un envejecimiento activo y saludable (Torres
& Castillo, 2011).
Marco legal y ético
Desde esta perspectiva, la Salud es reconocida como un derecho fundamental
garantizado por el Estado, y se constituye en un eje estratégico para el desarrollo y el logro
del Buen Vivir justificado bajo un sustento legal:
Constitucién de la Republica del Ecuador:
Art. 32: La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion

se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la

alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este

derecho mediante politicas econémicas, sociales, culturales, educativas y

ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,

acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y

salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,

eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,

mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad



y quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad,
recibirédn atencion prioritaria y especializada en los &mbitos pablico y privado.
La misma atencion prioritaria recibiran las p en situacion de riesgo, las victimas
de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o
antropogeénicos. El Estado prestara especial proteccion a las personas en
condicién de doble vulnerabilidad.

Art. 38, dispone: “El Estado establecera politicas publicas y programas
de atencion a las personas adultas mayores, que tendran en cuenta las
diferencias especificas entre areas urbanas y rurales, las inequidades de género,
la etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades,
pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentara el mayor grado posible de
autonomia personal y participacion en la definicion y ejecucion de estas politicas

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencion de las
discapacidades y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara la
equiparacion de oportunidades para las personas con discapacidad y su
integracién social.

Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:

« Laatencion especializada en las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluira
la provisién de medicamentos de forma gratuita, en particular para
aquellas personas que requieran tratamiento de por vida.

« Larehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluiran las
correspondientes ayudas técnicas. (Ecuador A. N., La Costitucion de la

Republica del Ecuador., 2008).

23



Ley Organica de la Discapacidad
Art. 1.- Objeto. - La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevencion,
deteccion oportuna, habilitacion y rehabilitacion de la discapacidad y garantizar
la plena vigencia, difusion y ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad, establecidos en la Constitucion de la Republica, los tratados e
instrumentos internacionales; asi como, aquellos que se derivaren de leyes
conexas, con enfoque de género, generacional e intercultural. (Ecuador A. N.,
Ley Organica de Discapacidades, 2012).
Ley del Adulto Mayor
Art. 9.- Deberes del Estado. Corresponde al Estado los siguientes
deberes:

a) Elaborar y ejecutar politicas publicas, planesy programas que se articulen
al Plan Nacional de Desarrollo, enmarcadas en la garantia de los derechos
de las personas adultas mayores, tomando como base una planificacion
articulada entre las instituciones que integran el Sistema Nacional
Especializado de Proteccién Integral de los Derechos de las Personas
Adultas Mayores.

b) Garantizar el acceso inmediato, permanente, y especializado a los servicios
del Sistema Nacional de Salud, incluyendo a programas de promocion de un
envejecimiento saludable y a la prevencion y el tratamiento prioritario de
sindromes geriatricos, enfermedades catastroficas y de alta complejidad.

c) Garantizar la existencia de servicios especializados dirigidos a la poblacién
adulto mayor que brinden atencion con calidad y calidez en todas las etapas

del envejecimiento;



d) Acceso a los diversos programas de alimentacién y proteccion
socioecondmica que ejecuta la autoridad nacional de inclusién econémicay
social.

Derecho a la vida digna. Garantizar la proteccion integral que el Estado,
sociedad y la familia deben dotar a las personas adultas mayores, con el
proposito de lograr el efectivo goce de sus derechos, deberes y
responsabilidades; tendran el derecho de acceder a los recursos y oportunidades
laborales, econdmicas, politicas, educativas, culturales, espirituales y
recreativas, asi como al perfeccionamiento de sus habilidades, competencias y
potencialidades, para alcanzar su desarrollo personal y comunitario que le
permitan fomentar su autonomia personal. Para asegurar el derecho a una vida
digna, a todas las personas adultas mayores se les aseguraré el cuidado y
proteccion de sus familiares, para lo cual, en caso de no existir consenso entre
los obligados, el juez de familia, mujer, nifiez y adolescencia, dispondra su
custodia y regulara las visitas. En todos los casos se respetara la opinion de la
persona adulta mayor, cuando esté en capacidad de emitirla. El Juez podra
impartir medidas de proteccion hasta el cuarto grado de consanguinidad y
segundo de afinidad, de conformidad a lo establecido en la presente Ley y su
Reglamento. (Ecuador P. d., 2019).

Ley Organica de la Salud

Art.6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Pdblica:

3) Disefiar e implementar programas de atencion integral y de calidad a
las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus

condiciones de salud.
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Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no
transmisibles, cronico-degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas
declarados prioritarios para la salud publica, se realizara mediante la accién
coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la
participacion de la poblacion en su conjunto. (Salud, 2012)

Plan Nacional de Desarrollo “Toda una Vida” 2017 — 2021

Eje 1: Derechos para todos durante toda la vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para
todas las personas.

“La aproximacion a la salud se debe hacer con pertinencia cultural,
desde la prevencion, proteccion y promocién, hasta la atencion universal, de
calidad, oportuna y gratuita, concentrando los esfuerzos para combatir la
malnutricion en sus tres expresiones, eliminar la prevalencia de enfermedades
transmisibles y controlar las no transmisibles. Esta vision exige el desarrollo de
redes de servicios de salud enfocados en las necesidades de sus usuarios, acorde
con la edad y la diversidad cultural y sexual” (Secretaria Nacional de
Planificacion y Desarrollo, 2017).

Bioética en enfermeria

Los principios de bioética son normas basicas que deben guiar en la
practica profesional de enfermeria:

Autonomia: se ve reflejado en la potestad de respetar las decisiones de los
pacientes en relacion con sus valores y preferencias personales y obliga a los
profesionales de la salud a decir la verdad en todo momento de la relacion
clinica, respetar su vida privada, proteger la informacion confidencial y obtener

el consentimiento para cualquier tipo de intervencion sobre los pacientes.
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Beneficencia: se encuentra basado en la responsabilidad de causar el
bien, maximizando la autonomia, forma de vida, valores y deseos, tanto de la
familia como del paciente.

No maleficencia: fue acufiado en la medicina hipocratica y basado en
una medicina paternalista, anteponiendo ante todo el no hacer dafio a los
pacientes (58).

Justicia: se fundamenta en la distribucion equitativa de beneficios desde
el punto de vista del bienestar vital, evitando en todo momento la discriminacion

en el acceso a los recursos para la proteccion de la salud (Bioética, 2016)
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MARCO METODOLOGICO

Contexto: Descripcion del area de estudio

El estudio se realiz6 en los diferentes centros del adulto mayor del cantén Ibarra que
se encuentran bajo la atencion del Patronato de Accion Social del Gobierno Provincial de
Imbabura como los centros del adulto mayor en las parroquias rurales de la Esperanza,
Salinas que estan bajo auspicio de los Gobiernos Auténomos Descentralizados
Parroquiales(GADs) y el Ministerio de Inclusion Social (MIES), los grupos de asociacion
libre barrial del adulto mayor “Luzy Vida”, “Amor y Paz” de la parroquia urbana de
Alpachaca y el centro del adulto mayor del Divino Nifio de la parroquia San Francisco y
Caranqui en el periodo 2021.
Enfoque y Tipo de investigacion

El disefio de la investigacion es descriptiva, no experimental y con un enfoque
cuantitativo para determinar las enfermedades méas frecuentes en los adultos mayores y su
relacion con la calidad de vida, para lo que se aplico la encuesta con su respectivo
cuestionario, y el test de Fumat la misma que su validacion ya esta establecida mediante
juicio de expertos, ademas este estudio es de corte trasversal porque se lo realiza en un solo
tiempo, lo que permitira cumplir los objetivos propuestos mediante el analisis de los
resultados.

Ademas, es una investigacion de campo por tener que desplazarse a los centros del
adulto mayor en diferentes parroquias urbanas y rurales del cantén para obtener informacion
requerida.

Poblacién y muestra

La poblacion para el presente estudio son los adultos mayores del Canton Ibarra, que

estan trabajando en conjunto con el Patronato Provincial de Imbabura, el nimero son 180

adultos mayores comprendidos con los grupos anteriormente mencionados.
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Se aplica el muestreo estratificado ya que se insertaron dentro de la investigacion
adultos mayores que cumplian con ciertas caracteristicas de similitud, los cuales fueron
escogidos de cada uno de los grupos anteriormente descritos.

Aplicando la férmula célculo muestral obteniéndose una muestra, de 123 adultos
mayores de distintos lugares geogréficos del canton Ibarra que cumplieron con los criterios

de inclusion y de exclusion para el estudio,

Formula:
n= N* Z2* p+q
d2*(n-1) +
Z2*p*q
Tabla 1.
Poblacion
Items Nombre de los grupos del Adulto N° de personas
mayor encuestadas
1 Grupo del Adulto Mayor de la 40
Esperanza
2 Proyecto del adulto mayor Salinas 30
3 Divino Nifo Ibarra y Naranjito 40
4 Luz y Vida - Alpachaca 10
5 Amory Paz - Alpachaca 3
TOTAL 123

Fuente: datosdel Adultos mayoresde los Gobiernos Auténomasdescentralizados parroquialesy las
Organizaciones de Asociacién Libre

Criterios de inclusion

Adultos mayores de asistan permanentemente a los centros, y a sus respectivas
organizaciones barriales que estén dentro de las edades de 65 afios en adelante, con
predisposicion de colaborar en la investigacion y que tengan condiciones fisicas y mentales

adecuadas para responder a la encuesta.
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Criterios de exclusion

Adulto mayor que no tengan la predisposicion de colaboracion en la investigacion, y
con alguna limitacion fisca y mental.
Criterios de salida

Los adultos mayores que por circunstancias de salud, fallecimiento o cambio de
domicilio tendran que abandonar la investigacion
Teécnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Las encuestas se realizaron en base a los instrumentos de salud y los test de calidad de
vida para Adulto Mayor con la escala de Fumat, Los resultados fueron procesados mediante,
los respectivos procedimientos estadisticos los mismos seran representados en cuadros o
graficos con sus respectivos analisis segun correspondan.

Técnica

En la obtencidn de los datos respectivos de la investigacion se aplico la técnica de la
encuesta, disefiando un instrumento estructurado, que facilito la obtencion de la informacion
de modo rapidoy eficaz que permitié el procesamiento de los datos, ademés de permitir el
cumplimiento de los objetivos propuestos, para reunir la informacién se procedio a
desplazarse a campo y a los centros del adulto mayor del canton.

Instrumento.

Para plasmar la recoleccion de la informacion que se obtengaen la aplicacion del
método de la encuesta y un buen direccionamiento a los sujetos de estudio se obtuvo datos
confiables por intermedio de un instrumento debidamente validado del Test de Fumat que
mide la calidad de vida del adulto mayor que contempla 8 dimensiones de estudio con 57

indicadores o preguntas.



31

Para obtener informacion de las otras variables como las enfermedades cronicas no
trasmisibles y caracteristicas sociodemograficas se disefid un instrumento que contemple una
informacion requerida.

Con el proposito de determinar como las enfermedades cronicas inciden en la calidad
devida en el adulto mayor, bajo la medicion de las ocho dimensiones que componen la
escala Fumat (bienestar fisico, bienestar emaocional, relaciones interpersonales, inclusion
social, desarrollo personal, bienestar material, autodeterminacion y derechos), se realizo el
cruce de variables para poder visibilizar su aplicabilidad consideradas en esta investigacion,
esto permitio la evaluacion del indice de calidad de vida (ICV) Yy sus variables asociadas que
cumplan con los siguientes criterios:

Escala de Fumatde calidad de Vida

En el anélisis de la variable de calidad de vida es medida por la escala de Fumat que
consta de 57 preguntas que consta de 8 dimensiones, que son: Bienestar emocional,
Relaciones Interpersonales, Bienestar Material, Desarrollo Personal, Bienestar Fisico,
Autodeterminacion, Inclusion Social, Derechos, la misma que se responde con una escala de
respuestas de cuatro opciones y contestar con una escala de Likert con puntacion de 1 a 4
valorando todos los items de las dimensiones para luego sacar una puntuacion directa total
por dimensiones cada una de ellas tiene su puntuacion, para obtener la puntuacion estandar
y los percentiles (Verdugo Alonso, Gémez Sanchez , & Arias Martinez, 2009).
Puntuaciones directas

Para conseguir obtener la puntuacién directa total en cada una de las dimensiones del
test de Fumat se han de sumar las respuestas (1-2-3-4) de cada uno de los items que las

componen, tal y como se muestra en el ejemplo en la tabla 2.



Tabla 2.

Bienestar Emocional Individual
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BIENESTAR EMOCIONAL SIEMPRE FRECUENTE ALGUNAS NINGUNA
O CASI -MENTE VECES O CASINUNCA
SIEMPRE
1 En general, se muestra satisfecho con 4 3 2 1
su vida presente
2 Manifiesta sentirse inutil 1 2 3 4
3 Se muestra intranquilo o0 nervioso 1 2 3 4
4 Se muestra satisfecho consigo mismo 4 3 2 1
5 Tiene problemas de comportamiento 1 2 3 4
6 Se muestra satisfecho con los servicios 4 3 2 1
y los apoyos que recibe
7 Manifiesta sentirse triste o deprimido 1 2 3 4
8 Muestra sentimientos de incapacidad e 1 2 3 4

inseguridad

PUNTUACION DIRECTATOTAL

26

Fuente: Evaluacionde calidad de Vida en personasmayores - Escala de Fumat. Autor; Miguel A. Verdugo Alonso, Laura E. Gbmez Sanchez, Benito Arias Martinez

Este mismo procedimiento se tabula las 123 encuestas que se aplicd para esta investigacion. Con el fin de obtener las puntuaciones

directas individual. Siguiendo con el procedimiento una vez que se ha obtenido las puntuaciones directas individuales, se procede a obtener las

puntuaciones directas promedio y anotamos en la tabla de resumen de puntuaciones (Verdugo Alonso, Gomez Sanchez , & Arias Martinez,

2009).
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Puntuaciones Estandar y Percentiles de Cada Dimension

Para las puntuaciones estandar existe una tabla de baremos, con ella se localiza la
puntuacion estandary el percentil correspondiente a la puntuacion directa total de cada una
de las dimensiones. Las puntuaciones estandar, como ya se sefialaron, establece la posicion
relativa de una persona dentro de su muestra de tipificacion.

Los percentiles, indican el porcentaje de personas que tiene una puntuacion superior o
inferior

Una vez localizada en la tabla (Apéndice A) la puntuacion directa total, en la misma
fila de la primera columna encontrara la puntuacién estandar normalizada y en la Gltima
columna el percentil correspondiente a esa puntuacion directa. Es necesario anotar todos esos
valores en las columnas correspondientes, Resumen de puntuacién. Tanto en el caso de las
puntuaciones estandar como en el de los percentiles, las puntuaciones altas denotan una
mayor calidad de vida (Verdugo Alonso, Gomez Sanchez , & Arias Martinez, 2009).
indice de calidad de vida y percentil del indice de calidad de vida

Para obtener el Indice de Calidad de Vidase han de sumar las puntuaciones estandar
de las ocho dimensiones y se registra el resultado en la casilla ‘Puntuacion Estandar Total
(suma)’. Obteniendo el valor del Indice de Calidad de Vida’ (o puntuacion estandar
compuesta) mediante la tabla que se incluye en el Apéndice B. En dicha tabla debera
localizar la puntuacion estandar total; en la misma fila, en las dos columnas de la derecha,
encontrara el indice de Calidad de Viday su percentil (Verdugo Alonso, Gomez Sanchez , &
Arias Martinez, 2009).
Procesamiento y Analisis de datos

Los resultados fueron procesados mediante, los respectivos procedimientos
estadisticos los mismos seran representados en cuadros o graficos con sus respectivos analisis

segln correspondan.
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Plan de Analisis de Datos

El enfoque

El estudio tiene el caracter descriptivo para lo cual se obtendra como resultado las
frecuencias y los porcentajes en este tipo de estudio en las variables de caracter cualitativa
como son la informacion sociodemografica y lo de caracter inferencial que analiza los datos
cuantitativos.

Segun el procedimiento para el analisis se tendran los siguientes pasos;

Matriz de codificacion de datos

La informacion que se obtenga del instrumento de recoleccion de datos de las
variables sociodemograficas, enfermedades cronicas, la establecida para calidad de vida
como es la escala de Fumat, se realizé en un programa de Excel en el cual se ordeno en
columnas, filas los datosy las variables para el procesamiento de datos, que se lo ingreso en
un programa estadistico Epi Info donde al procesar la informacion cada una de las variables
se realizd su respectivo analisis para detectar fallas y errores de ingreso de datosen la
digitacion.

Determinando el analisis de las respectivas variables cuantitativas tendra su debido
procesamiento con las medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Para obtener la informacion més relevante en el estudio, se realizo el cruce de
variables tanto con los datos de informacion sociodemografica, enfermedades cronicas y
calidad de vida con el objetivo de caracterizar la poblacién en estudio.

Depuracion de errores

En la recopilacion de datosy a su vez en la digitacion de la informacion en las en la

gue se tomaria en cuenta duplicacion de datos, errores de digitacion.
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Consideraciones bioéticas

Se considero en la investigacion los parametros éticos, como las autorizaciones y
consentimientos institucionales por escrito que tengan respectiva aprobacion, ademas se
tenga una debida confidencialidad de la informacién proporcionada cumpliendo con el punto
de vista ético de la investigacion.

En la encuesta se incluy6 la informacién pertinente sobre el tema de la investigacion y
el consentimiento informado para cada persona que va ser encuestado con su debida

aprobacion o su negativa de no hacerlo
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RESULTADOSY ANALISIS
Tabla 3.

Datos Sociodemograficos

Edad Frecuencia n=123 Porcentaje
65a 70 31 25,20%
71a75 56 45,53%
76 y mas 36 29,27%
Nivel de instruccion
Primaria completa 9 7,32%
Primaria incompleta 48 39,02%
Secundaria 9 7,32%
Sin instruccion 57 46,34%
Genero
Femenino 71 57,72%
Masculino 52 42,28%
Estado Civil
Casado 46 37,40%
Divorciado 16 13,01%
Soltero 23 18,70%
Union libre 6 4,88%
Viudo 32 26,02%
Ocupacion
Agricultura 26 21,14%
Artesano 6 4,88%
Comerciante 4 3,25%
Jubilado 6 4,88%
Ninguna 37 30,08%
Otros 3 2,44%
Quehaceres domeésticos 41 33,33%
Auto identificacion
Afroecuatorianos 14 11,38%
Indigena 44 35,77%
Mestizo 65 52,85%

Nota: Datos proporcionados por los adultos mayores encuestados de los centros y diferentes
agrupacionesdel canton Ibarra
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ANALISIS

Segun los datos de la investigacion, la edad promedio de los adultos mayores
encuestadas estan entre 71 a 75 afios con el 45.53% seguido de 76 afios y mas con el 29.27%,
teniendo en cuenta que en la actualidad que el aumento en esperanza de vida se ha
incrementado en el adulto mayor lo que nos da como resultado un envejecimiento en la
poblacion. Su nivel de instruccién en la mayoria de la poblacién encuestada es sin instruccién
con un porcentaje elevado, seguido de primaria incompleta. estas cifras alarmantes se ven
reflejado en un nivel de instruccion baja que es resultado de factores socio econémicos y
culturales que afectaron la formacién educativa. La mayoria de los encuestados adultos
mayores Y participantes en los diferentes grupos son de género femenino con 57.72%y
masculino con el 42.28%. Su estado civil la mayoria son casados con el 37.40% y viudos el
26.02% cifra que nos indica que conformaron una familia y tiene una pareja. Con respecto a
su ocupacidn actual existe el 33.33% realizan los quehaceres domésticos, la siguiente no se
dedican a ninguna actividad con el 30.08% siendo la mayor cantidad de adultos mayores
mujeres las encuestadas se dedican a labores de la casa y a su vez al no generar actividad
econdmica y no poseer trabajo por su edad se encuentran en la desocupacién y situacion de
pobreza y necesidad financiera diaria. Como se auto identifican en la mayoria de poblacion
encuestada el 52.85% son mestizos, indigena el 35.77%, y en su menoria 11.38% afro
ecuatoriano grupos étnicos que nos dan como resultado de los diferentes lugares geograficos
del canton donde se realizaron las encuestas.

En un estudio realizado en Colombia se encontr6 que el 68.40% de los adultos
mayores independientes presentaron un nivel de escolaridad basico y una minima parte (2%)
sin ningdn nivel de estudio, y (69,67) refieren que los bajos niveles educativos, aumentan las
probabilidades del deterioro funcional, la baja escolaridad de las personas influye sobre su

calidad de vida y especificamente en las personas adultas 49 mayores la lectura y las
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actividades intelectuales aparte de traer efectos positivos sobre la salud (Ballesteros Londofio,

Colorado Berrio, & Duque Medina, 2017)

Tabla 4.

Datos sobre el estado de la vivienda, residencia y servicios basicos

Estado de vivienda
Buena

Mala

Muy buena

Riesgo

Vivienda que reside
Arrendada
Herencia

Prestada

Propia

Lugar de Residencia
Rural

Urbana

Servicios Béasicos-Agua

Entubada
Potable

Pozo

Eliminacion de aguas servidas

Alcantarillado

Pozo séptico

Frecuencia n=123
74

44

1

4

22
2

38
61

88

35

107

87
36

Porcentaje
60,16%
35,77%
0,81%
3,25%

17,89%
1,63%

30,89%
49,59%

71,54%
28,46%

6,50%
86,99%
6,50%

70,73%
29,27%

Nota: Informacion proporcionados por los adultos mayores encuestados de los centros y diferentes

agrupacionesdel cant6n Ibarra.

ANALISIS

En relacién a la informacion obtenida en los datos sobre de la investigacién sobre el

estado de la vivienda en la cual contestaron los encuestados en su mayoria es buena con el

60.16%, y mala con el 35.77% y con vivienda en riesgo 3,5 % que no posea
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condicionamientos estructurales basica y estan en condiciones de derrumbarse, Tomando en
cuenta que su vivienda en la mayoria es propia con el 49.59% y el 30.89% es prestada esta
condicion de residencia se establece por el factor economico deficiente que presenta el adulto
mayor. El lugar de la vivienda de residencia de los encuestados en su mayoria son zona rural
dependiendo de que los lugares establecidos para el estudio, lo que determina el suministro
de servicios basicos reflejando que carecen en su minoria de algunos servicios basicos como
el abastecimiento de agua que se provisionan delpozo y eliminacion de aguas servidas que
lo realizan en pozos sépticos lo que puede dar origen a que se presente enfermedades

recurrentes en el adulto mayor desmejorando su calidad de vida
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Tabla 5.

Datos sobre ingresos econdémicos

Ingreso Econémico Frecuencia n=123 Porcentaje
Buena 8 6,50%
Mala 67 54,47%
Muy buena 1 0,81%
Regular 47 38,21%

Recibe el bono
No recibe 74 60,16%

Si recibe 49 39,84%

Nota: Informacion proporcionados porlos adultos mayoresencuestados de los centros y diferentes
agrupaciones del canton Ibarra.

ANALISIS

Segun los datos obtenidos sobre los ingresos economicos de los adultos mayores
encuestados de los diferentes centros y organizaciones obtenemos una mala situacion
econdmica producto de deficientes ingresos econdmicos producto de la falta de ofertasde
trabajo y de la situacion de salud de los adultos mayores que no pueden desempefarse
adecuadamente en ciertos trabajos y la creciente demanda de mano de obra laboral joven,
ademas un ingreso econémico adicional que proporciona las entidades gubernamentales que
es que el adulto mayor califique de manera iddnea para recibir mensualmente el bono de
desarrollo humano o el bono del adulto mayor que ayuda en parte a suplir las necesidades
bésicas de alimentacion o de tratamientos farmacoldgicos de las enfermedades mas comunes
gue aquejan a este grupo vulnerable.

En un estudio realizado en Chimborazo por Quispe Gabith y otros, los resultados de la

investigacion muestran que el 92,5 % s/ total recibe ingresos de diferentes medios, de estos,
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el 60 % de los adultos mayores trabaja y el 40 % no trabaja. Ademas, los gastos en que
incurren los adultos mayores estan relacionados con gastos del hogar, transporte, médicos,
vestimenta, alimentacion y otros, lo que nos da la realidad econémica del adulto mayor en su

diario convivir



42

Tabla 6.

Datos sobre Estado de Salud del Adulto Mayor

Salud Frecuencia n=123 Porcentaje
Buena 35 28,46%
Mala 9 7,32%
Regular 79 64,23%

Nota: Informacion Proporcionada proporcionados porlos adultos mayoresencuestadosde los centros y
diferentes agrupacionesdel canton Ibarra.

ANALISIS.

En relacién a la salud del adulto mayor en los datos proporcionados para la
investigacion tenemos que el estado de salud en su mayoria un 64,23 % es regular, y el 7,32%
en condiciones malas, situacion que influye directamente por el deterioro organico por la
edad sumado a situacion economica a la falta de asistencia permanente e integral del sistema
desalud y ciertos condicionamientos sociales y familiares que deterioran la salud vulnerable
del adulto mayor.

En un estudio realizado en México en cuanto a la relacion que existe entre el adulto
mayor y la salud a un aspecto en la que considera ;Queé tan Satisfecho esta con su salud?, se
observd que el 31.2% de los ancianos se consideran insatisfechos con su salud y el 44.7%
identificaron estar normalmente satisfechos, se obtuvo una diferencia significativa en funcion

al género de p=0.09. (Flores Villavicencio & Troyo Sanramon, 2018)
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Tabla 7.

Enfermedades Crdnicas

Enfermedades Crdnicas Frecuencia n=123 Porcentaje
Asma 2 1,63%
Cancer prostata 1 0,81%
Colesterol 7 5,69%
Diabetes tipo | 2 1,63%
Diabetes tipo 11 17 13,82%
Escoliosis 1 0,81%
Hipertension leve 10 8,13%
Hipertension moderada 40 32,52%
Lumbalgias 7 5,69%
Sin enfermedad crénica 33 26,83%
Triglicéridos 3 2,44%

Nota: Informacion Proporcionada porlos adultos mayoresencuestadosde los centrosy diferentes

agrupacionesdel canton Ibarra.

ANALISIS

Segun los datos obtenidos en el estudio existe la prevalencia de las enfermedades
cronicas de los adultos mayores en los encuestados en su mayoria de hipertensién arterial con
un 32,52 % seguida de las enfermedades cronicas metabolicas como las diabetes tipo 11,
dislipidemias como el colesterol y como referente que en un 26,8 % refieren, que no
presentan aparentemente enfermedades cronicas en especial los adultosde la zona rural de
la Esperanza y Naranjito haciendo una comparacion que los adultos mayores de la zona
urbana presentan mas enfermedades en relacién con los de la zona rural que tienen menor
comodidades de vivienda y servicios basicos pero con una buena alimentacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, se considera que el adulto mayor debe guiar la
mayoria de sus esfuerzos a controlar y enfrentar los cambios que trae consigo la enfermedad

cronica. Su estilo de vida debe encaminarse a la practica constante de actividad fisica, a
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involucrarse en actividades de ocio y recreacion, a establecer interacciones positivas con
pares y familiares, a pertenecer a grupos de apoyo o religiosos y a seguir adecuadamente los
tratamientos (Duran , Valderram , & Uribe , 2010).

Segun en un estudio realizado por La UNACH por Quispe Gabithy otros, sobre los
adultos mayores y su relacion de los costos de Salud, los resultados mostraron que las
personas mayores presentan diferentes patologias que requieren consulta, tratamiento,
medicacion y otros servicios de salud que son necesarios para una adecuada recuperacion,
como patologias relacionadas con: problemas articulares (63,7 %), dolor de espalda (49,8 %),
fatiga severa o cansancio (47,1 %) y patologias diagnosticadas por el médico: hipertension
arterial (43,7%), artritis o reumatismo (31,5 %), osteoporosis (17,3 %), diabetes (12,6 %) y

cardiopatias (12,2 %).
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Tabla 8.

Calidad de Vida

Dimensiones de la N° de Puntuacion Promedios de  Porcentaje de
Calidad de Vida Indicadores de Escala Puntuaciones relacion
de Likert Directas puntuaciones
directas y

puntuaciones

de Likert
Bienestar emocional 8 32 23 71,88
Relaciones 6 24 19 79,17
Interpersonales
Bienestar material 7 28 19 67,86
Desarrollo personal 8 32 22 68,75
Bienestar fisico 6 24 17 70,83
Autodeterminacion 8 32 24 75,00
Inclusion social 9 36 26 72,22
Derechos 5 20 14 70,00

Nota: la informacidn de las puntuacionesdirectas relacionadascon los indicadores de la escala de

Fumat.

ANALISIS

Tomando el promedio de las puntuaciones directas de los datos de las encuestas de
las mediciones de las 8 dimensiones del test Fumat realizamos la relacion por la cantidad de
items de cada dimension en base a las puntuaciones altas de la escala de Likert para sacar un
porcentaje en relacion a cada dimension, obteniendo en base a los promedios de las

puntuaciones directas que el test, obteniendo puntuaciones altas en la dimension de
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relaciones interpersonales demostrandonos que los adultos mayores tienen muy buena
relacién social personal y grupal con los comparfieros de los centros en estudio en actividades
relacionadas de convivencia social y familiar lo que armoniza positivamente el entorno en
donde se desarrolla el adulto mayor lo que favorece a mantener un equilibrio psico-social y
desalud, Ademasen el analisis de las dimensiones encontramos las puntuaciones bajas en la
dimension de Bienestar Material, partiendo de que el adulto mayor no genera ya sustento
econdmico y se encuentran en dependencia de familiares o en otros casos viven de ayudas
sociales y gubernamentales con bonos que sirven para sobrevivir y sus situaciones de
residencia son en ocasiones deplorables que no tienen en su mayoria todas las condiciones

adecuadas para vivir en forma dignay saludable.
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Tabla 9.

Indice de Calidad de Vida

Dimensiones de la calidad Puntuaciones Puntuaciones Percentiles de las
devida  Directas Totales Directas dimensiones
Estandar

Bienestar Emocional 23 10 50
Relaciones Interpersonales 19 10 50
Bienestar Material 19 4 2
Desarrollo Personal 22 11 63
Bienestar Fisico 17 9 37
Autodeterminacion 24 12 75
Inclusion Social 26 11 63
Derechos 14 10 50
Puntuacién estandar TOTAL (suma) 77
INDICE DE LA CALIDAD DE VIDA 98
(Puntuacion estandar compuesta)

Percentil del indice de Calidad de Vida 44

Nota: indice de calidad de vida segun indicadoresy puntuacionesdirectasdel estudio con la escala de

Fumat, que determina el total.

ANALISIS

En cuanto a los resultados obtenidos en referente a el indice de calidad de vidade la
investigacion tomando en cuenta las 8 dimensiones de la Escala de Fumat, en las
puntuaciones estandar obtenemos que la dimensiones de Bienestar Fisico son las méas bajas
referenciando que el bienestar fisico se encuentra relacionado con el estado de salud del
adulto mayor que se encuentra disminuida por el deterioro organico de sus sistemas ya sea en
su movilidad, en el funcionamiento de sus 6rganos de la vista y oido que se encuentra con
déficit funcional, su estado de memoria con pérdida progresiva segn avanza en la edad lo
que determina un estado de salud fragil y vulnerable ademas relacionada con enfermedades

cronicas como la hipertension, diabetes, dislipidemias que fueron las enfermedades crénicas
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cuidadaen forma integral y con puntacién mayor tenemos a la dimension de Inclusion Social

en la que se hace referencia a la integracion, participacion social activa grupal y colectivas de

los adultos mayores en actividades de ocio, sociales y recreacion de caracter inclusivas de los

centros e instituciones que velan por este grupo de personas prioritarias que trabajan por dar

al adulto mayor un envejecimiento digno y con una mejor calidad de vida.

Para la Obtencion el indice de calidad de vida del adulto mayor del estudio se

encuentra la sumatoria de las puntuaciones estandar que fue de 77 y la comparamos en la

Tabla de Baremos obteniendo un Indice de Calidad de Vidade 98 y un Percentil de indice de

Calidad de Vida de 44, lo que nos indica que los adultos mayores tienen una calidad de vida

regular baja tomando en cuenta que las ocho dimensiones que miden deben ser tomadas de

una manera global y compensatoria tanto mediciones de puntaciones altas como de las

puntuaciones bajas para tener un resultado que sea equitativo.

1] 16-20 20 16-20 6-20 6-20 16-20 18-20 6-20 -]
1.1 15 15 15 15 15 15 15 15 =122 1.1
a0 14 14 4 14 14 14 14 14 118-122 80
as 13 13 13 13 13 13 13 13 115117 as
80 112-114 80
76 12 12 12 12 12 12 B 12 12 110111 75
TO 107-109 TO
as 1 11 11 1 1" 105-108 1]
80 103-104 80
{1 102 1.3
50 i @ 10 10 10 10 10 10 10 99-101 80
45 28 45
40 25-87 40
as o 0 9 o ] ] 9 ] o4 a8
30 6203 30
25 B B 8 8 B B 8 B B0-21 25
20 B7-23 20
15 T T T T T T T T 83-84 15
i0 i L] i} g [} ] 8 8 78-82 10
] g 5 5 5 5 5 5 5 7177 ]
1 14 14 14 P 1 1-4 1-4 1-4 1-4 <71 1

Fuente: Evaluacionde calidad de Vida en personasmayores - Escala de Fumat. Autor: Miguel A.

Verdugo Alonso, Laura E. Gbmez Sanchez, Benito Arias Martinez
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Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Los factores socio demograficos del estudio realizado reflejan la realidad de las
condiciones en la que el adulto mayor sobrevive en el diario vivir como los
condicionantes como el ingreso econdémico, su condicion de salud y su tipo de
vivienda influyen en su estado de salud correlacionado con las enfermedades cronico
no trasmisibles que son condiciones bioldgicas que afectan su calidad de vida.

Las enfermedades cronicas no trasmisibles de los adultos mayores producto del
envejecimiento organico, condiciones genéticas, malos hébitos de alimentacion, son la
Hipertension, la diabetes tipo 11y las dislipidemias las enfermedades mas prevalentes.
La calidad de vida en el adulto mayor a través de la escala de Fumat determiné que
las dimensiones: Bienestar Fisico y Bienestar Material aspectos que derivan para
presencia de las enfermedades cronicas ademas correlacionando los Factores
sociodemograficos como género, ocupacion, vivienda e ingresos econémicos que se
correlacionan y nos determinan la calidad de vida del adulto mayor.

Los resultados fueron socializados con las organizaciones y los Centros de Cuidado
del Adulto mayor, para con los mismos buscar estrategias que ayuden al
mejoramiento de la calidad de vida con la ayudade las autoridades y organismos

competentes.
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Recomendaciones
En base a las conclusiones obtenidas en el estudio se recomienda:

e A las entidades de gobierno tiene la corresponsabilidad en la atencion prioritaria a este
grupo vulnerable de poblacion, en relacion a la organizacion de programas permanentes
de asistencia social, salud, cultural y educativo para el cuidado y monitoreo de los
adultos mayores de forma integral

e EIl adulto mayor al pertenecer a grupos de atencion prioritaria amparados en la
constitucion, por lo que debe existir la corresponsabilidad de entidades del gobiernoy
de la organizacion civil que mantengan programas permanentes de asistencia social,
salud, culturales y educativos para el cuidado y monitoreo de los adultos mayores de
manera integral

e Lasentidadesdel Gobierno y deorganizacion civil plantear alternativas y acciones, que
involucre un proceso adecuado de prevencién y promocion de salud, ademas, la
proteccion y restitucion de los derechos de la poblacién adulta mayor dentro de un
entorno familiar, comunitario y social y que atienda las necesidades bio-psico-sociales
y culturales, para la promocién del envejecimiento digno

e Realizar ingentes esfuerzos para mejorar, ampliar y reorientar los equipos
multidisciplinarios como personal de salud especializado en adulto mayor, terapistas

ocupacionales, fisioterapistas, para su trabajo articulado en el area rural
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Apéndices
Apéndice A

PUNTUACIONES DIRECTAS
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Apéndice B

TABLA PARA OBTENER EL INDICE DE CALIDAD DE VIDA ¥ EL PERCENTIL DEL INDICE DE CALIDAD DE VIDA
Suma de las Indice Suma de las Indice Suma de las Indice
Puntuaciones| Calidad de Percentil Puntuaciones| Calidad de Percentil Puntuaciones | Calidad de Percentil
Estandar (PE) | Wida (ICV) Estdndar (PE) | Vida (ICV) Estandar (PE) | Vida {ICV)

109 83 57
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81 55
106 B0 54
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Apéndice C

COEFICIENTE DE CORRELACION

Bienestar Emocional

30
25 ,
Derechos 20 Relaciones Interpersonales
Inclusion Social Bienestar Material
Autodeterminacion Desarrollo Personal

Bienestar Fisico
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Apéndice D

Encuesta

, I Instituto de
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE “ “ : i

IBARRA - ECUADOR Posgrado

g ESCUELA DE POSTGRADO
ENFERMEDADES CRONICAS QUE INCIDEN EN LA CALIDAD DEVIDAENEL
ADULTOMAYOR EN EL CANTON IBARRAEN EL 2021
Este estudio tiene fines educativos, el objetivo es: los datos son de absoluta

confidencialidad y no van a ser publicados, es por estar razon que no contiene informacion de
su nombre, ademas es voluntaria si no esta de acuerdo en ser parte de este estudio, nadie
puede obligarle. Le agradezco mucho por su participacion. El responsable es: Lic. Milton
Chicaiza

ENCUESTADE TESIS

Esta encuesta va dirigida al adulto mayor de los centros u organizaciones del adulto
mayor del canton Ibarra, para saber cOmo “Las enfermedades cronicas que inciden en la
calidad de vida”, informacion que servira para el estudio de tesis de posgrado.

Para lo que se solicita la autorizacion y la colaboracion para el llenado del instrumento
Lugar: ..o Ne........
Centro - Organizacion................ceoevennnn. Fecha................

Informacion sociodemografica:

Edad

Mayores de 65 —70......... T1=T75 . 76 y mas........

Nivel de Instruccion

Sin instruccion......... Primaria Incompleta...... Primaria Completa........
Secundaria............ Superior.............

Genero

Masculino: .......... Femenino: ........

Estado Civil

Soltero........ Casado....... Divorciado...... Viudo....... Union Libre......
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Ocupacion
Artesano...... Comerciante........ Quehaceres Domésticos.......... Jubilado......
Agricultura...... Ninguna........ Otros..........

Auto identificacion

Mestizo...... Indigena...... Afro-ecuatoriano........ Blanco......

Vivienda

-Estado de la Vivienda:

Muy buena ..... Buena......... Mala......... Riesgo ......
- Vivienda que reside es:

Propia....... Arrendada..... Prestada...... Herencia...... Otros/cual......
- Acceso: Rural....... Urbano......

Servicios Basicos:

- Agua: Potable....... Entubada......... Pozo ..... Tanquero  Otros/cual.......
- Teléfono: si.... No...

- Luz eléctrica: Si....No....

- Eliminacién de aguas servidas: Alcantarillado ..... Pozo Séptico.... Letrina....

Ingreso Econémico

Mala......... Regular....... Buena......... Muy Buena.......
(1-100) (101-200) (201-300) (301-400)
Recibe Bonos: si ..... No.....

Alimentacion:

¢Se alimenta bien? Si....... No......
¢ Cuantas comidas diarias recibe?: 3 ..... 2........ 1..... Ninguna; ....
Salud:

- Considera que su salud es:

Buena (casi nunca se enferma) .......

Regular (se enferma ocasionalmente) ......

Mala (se enferma muy frecuentemente) .........
Medicacion:

- ; Toma algun tipo de medicamento? Si... No....
- Discapacidad: Si... No....

Fisica ..... Intelectual........ Auditiva....... Visual.......




Tiene usted alguna enfermedad crénica como:
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Enfermedad Crdénica

Controlada

Medicacion

Si No

Si No

Hipertension

HTA Grave......
HTA Moderada......
HTA Leve .....

Diabetes

TipoI.....
Tipo II ....

Dislidipidemias

Colesterol .....

Triglicéridos....

Obesidad

Clase I .....
Clase II ....
Clase III...

Enfermedades

pulmonares.

Enfisema .....
Fibrosis .....

Bronquitis cronica....

Cancer

Mamario .....
Uterino .....

Prostata......

Osteomusculares

Lumbalgias.......
Osteoporosis. ...
Artritis.........

Escoliosis.......

Conteste las siguientes preguntas de calidad de vida:

Siempre o casi Frecuentemente Algunas veces Nunca o casi nunca
siempre
4 3 2 1
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BIENESTAR EMOCIONAL

Siempre | frecuent | Algunas | Nunca
o casi | emente | veces o casi
siempre nunca
1 | Engeneral, se muestra satisfecho con la vida, presente 4 3 2 1
2 | Manifiesta sentirse inutil 1 2 3 4
3 | Se muestra intranquilo o nervioso 1 2 3 4
4 | Se muestra satisfecho consigo mismo 4 3 2 1
5 | Tiene problemas de comportamiento 1 2 3 4
6 | Se muestra satisfecho con los servicios y los apoyos 4 3 2 1
que recibe
7 | Manifiesta sentirse triste o deprimido 1 2 3 4
8 | Muestra sentimientos de incapacidad e inseguridad 1 2 3 4
Puntuacion directa TOTAL
RELACIONES INTERPERSONALES
Siempre | frecuent | Algunas | Nunca
0 casi | emente veces 0 casi
siempre nunca
9 | Realiza actividades que le gusta con otras personas 4 3 2 1
10 | Mantiene una buena relacion con los profesionales del 4 3 2 1
servicio donde acude
11 | Mantiene unas buenas relaciones con sus comparieros 4 3 2 1
del servicio donde acude
12 | Carece de algun familiar cercano 1 2 3 4
13 | Valora negativamente sus relaciones de amistad 1 2 3 4
14 | Manifiesta sentirse querido por las personas 4 3 2 1

importantes para el

Puntuacion directa TOTAL

BIENESTAR MATERIAL
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Siempre [ frecuent | Algunas | Nunca
o casi | emente | veces 0 casi
siempre nunca
15 | El lugar donde vive es confortable 4 3 2 1
16 | Manifiesta no estar satisfecho con su jubilacion (o 1 2 3 4
situacion laboral actual)
17 | Se queja de su salario (o pension) 1 2 3 4
18 | El lugar donde vive tiene barreras arquitectonicas que 1 2 3 4
impiden o dificultan algunas actividades
19 | El servicio al que acude tiene barreras arquitectonicas 1 2 3 4
que impiden o dificultan algunas de sus actividades
20 | Dispone de cosas materiales que necesita 4 3 2 1
21 | El lugar donde vive necesita reformas para adaptarse 1 2 3 4
a sus necesidades
Puntuacion directa TOTAL
DESARROLLOPERSONAL
Siempre [ frecuent | Algunas | Nunca
0 casi | emente veces 0 casi
siempre nunca
22 | Puede leer informacion bésica para la vida cotidiana 4 3 2 1
(carteles, periodicos, etc.)
23 | Muestra dificultas para resolver con eficacia los 1 2 3 4
problemas que se plantean
24 | Tiene dificultad para expresar informacion 1 2 3 4
25 | En el servicio al que acude le proporcionan 4 3 2 1
informacion sobre cuestiones que le interesan
26 | Muestra dificultad para manejar conceptos 1 2 3 4
matematicos basicos, Utiles para la vida cotidiana
(sumas, restas)
27 | Tiene dificultades para comprender la informacion 1 2 3 4
que recibe
28 | Es responsable en la toma de su medicacién 4 3 2 1
29 | Muestra escasa flexibilidad mental 1 2 3 4
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Puntuacion directa TOTAL

BIENESTAR FISICO

Siempre | frecuent | Algunas | Nunca
o casi | emente | veces | o casi
siempre nunca
30 | Tiene problemas de movilidad 1 2 3 4
31 | Tiene problemas de continencia 1 2 3 4
32 | Tiene dificultad para seguir la conversacion porque 1 2 3 4
oye mal
33 | Su estado desalud le permite salir a la calle 4 3 2 1
34 | Tiene problema de recordar informacion importante 1 2 3 4
para la vidacotidiana (caras familiares, nombres, etc.)
35 | Tiene dificultad de la vision que le impide realizar 1 2 3 4
tareas habituales)
Puntuacion directa TOTAL
AUTODETERMINACION
Siempre [ frecuent | Algunas | Nunca
0 casi | emente | veces | o casi
siempre nunca
36 | Hace planes sobre su futuro 4 3 2 1
37 | Muestra dificultades para manejar el dinero de forma 1 2 3 4
auténoma (cheques, alquiler, facturas, ir al banco, etc.)
38 | Otras personas organizan su vida 1 2 3 4
39 | Elige como pasar el tiempo libre 4 3 2 1
40 | Haelegido el lugar donde actualmente vive 4 3 2 1
41 | Su familia respeta sus decisiones 4 3 2 1
42 | Toma decisiones sobre cuestiones cotidianas 4 3 2 1
43 | Otras personas toman las decisiones que son 1 2 3 4

importantes para su vida

Puntuacion directa TOTAL

INCLUSION SOCIAL
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Siempre [ frecuent | Algunas | Nunca
0 casi | emente | veces 0 casi
siempre nunca
44 | Participa en diversas actividades de ocio que le 4 3 2 1
interesan
45 | Esta excluido en su comunidad 1 2 3 4
46 | El servicio al que acude, tiene dificultad para 1 2 3 4
encontrar apoyos cuando los necesita.
47 | Tiene amigos que le apoyan cuando lo necesitan 4 3 2 1
48 | Tiene dificultadespararelacionarse con otras personas 1 2 3 4
del centro al que acude
49 | Estéa integrado con sus compafieros del servicio que 4 3 2 1
acude
50 | Participa en forma voluntaria en algin programa o 4 3 2 1
actividad del servicio al que acude
51 | Su red de apoyos no satisface sus necesidades 1 2 3 4
52 | Tiene dificultades para participar en su comunidad 1 2 3 4
Puntuacion directa TOTAL
DERECHOS
Siempre [ frecuent | Algunas | Nunca
0 casi | emente veces 0 casi
siempre nunca
53 | Enel servicio al que acude se respetan y defiendensus 4 3 2 1
derechos
54 | Recibe informacion adecuada y suficiente sobre los 4 3 2 1
tratamientos e intervenciones que recibe
55 | Muestra dificultad para defender sus derechos cuando 1 2 3 4
no son respetados
56 | Cuenta con asistencia legal/o accesos a servicios de 4 3 2 1
asesoria legal.
57 | Disfruta de todos sus derechos legales (ciudadania, 4 3 2 1

voto, procesos legales)

Puntuacion directa TOTAL




74

Apéndice Fotografico




75



76



