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un resultado favorable para la publicacion del libro.

11






Prélogo

La Red Internacional de Enfermeria en Salud del Adulto Mayor (Red ESAM) esta
conformada por Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, Espana, El
Salvador, Estados Unidos de Norteamérica, México, Panama, Pert, Uruguay y
Venezuela. En la ESAM existe cooperacion y vinculacion para el cuidado, educacion
e investigacion y se produce material de cuidados de enfermeria en el area de salud
de los adultos mayores porque es de importancia seguir trabajando en documentos
como el que hoy estamos presentando, que enriquece el conocimiento del personal
de enfermeria para mejorar la salud y el cuidado del envejecimiento activo y la
calidad del cuidado del adulto mayor.

Cada uno de los trabajos de esta obra aborda el problema mundial
del envejecimiento de la poblacion. El envejecimiento de una poblacién es
una problematica de salud que requiere de la atencion de profesionales para la
conservacion de la salud y la preparacion de la familia de los adultos mayores para
una atencion de calidad en su domicilio.

Se ha trabajado mucho en conservar la vida del adulto mayor pero poco se
ha hablado acerca de la contribucion de los profesionales de la salud a la calidad de
vida del adulto mayor.

Los integrantes de La Red Internacional de Enfermeria en Salud del
Adulto Mayor - Red ESAM, ocupados en buscar alternativas para dar cuidados
de calidad al adulto mayor, que requiere una atenciéon diferente en esta etapa de la
vida para seguir conservando la salud y su proceso de vida, de aqui que este grupo
de autores que presentan esta obra busca dar calidad de vida en la parte fisica,
mental, emocional y social, desde una perspectiva interdisciplinaria y con temas
sobre procesos adaptativos a cada necesidad que se presenta en esta etapa de la
vida.

Los autores hablan de una trayectoria vital y ofrecen diversas alternativas
de capacitacion y desarrollo, que son perspectivas del empoderamiento y enfoque
de una vejez activa y que buscan mejorar la calidad de vida del adulto mayor.

Cadauno de los capitulos es una herramienta que permite a los profesionales
de la salud trabajar con mayor exactitud en esta etapa de envejecimiento y mejorar

la calidad de vida.

Dr. Francisco Cadena Santos
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Prefacio

El libro Envejecimiento Saludable y Calidad de vida: Contribucién Cientifica de Enfermeria
parte del trabajo colaborativo en investigacién realizada por miembros de la Red de
Enfermeria en Salud del Adulto Mayor (Red ESAM), para promover la ejecucion de
intervenciones de Enfermeria que impacten en el envejecimiento activo y saludable
y calidad de vida.

Los autores y colaboradores de esta obra son docentes-investigadores, asi
como estudiantes de pregrado y posgrado de distintas universidades de México. La
mayoria de los docentes cuentan con perfil PRODEP o son miembros del Sistema
Nacional de Investigadores (SNI); centran sus esfuerzos para la generacion de
conocimiento de enfermeria en busca del mejoramiento de la calidad de vida de los
adultos mayores.

Envejecimiento Saludable y Calidad de vida: Contribucion Cientifica de Enfermeria
surge de la convocatoria emitida el 10 de octubre del 2019, para la presentaciéon
de propuestas que integrasen un libro de productos de investigacion derivados del
trabajo de miembros de la Red ESAM. Inicialmente, las propuestas fueron evaluadas
por el equipo coordinador quien emiti6 un dictamen de aceptacion o rechazo. Las
propuestas aceptadas se enviaron a evaluacién por expertos doble ciego, quienes
emitieron sus recomendaciones y finalmente el libro fue registrado y evaluado
por el comité de investigacion y ética de la Unidad Académica Multidisciplinaria
Matamoros dependiente de la Universidad Auténoma de Tamaulipas, con un
dictamen de aprobacion.

En los primeros capitulos se presenta la historia de la Red ESAM vy la
constituciéon de los Grupos de Estudiantes de Enfermeria para el Fomento del
Envejecimiento Saludable (GREEFES); asi como, las actividades cientificas y de
extension de los miembros de la Red y de los GREEFES. En los siguientes capitulos
se incluyen productos de investigacion desarrollada por miembros de la Red.
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Capitulo 1

Desarrollo histdrico de la Red Internacional
de Enfermeria en Salud del
Adulto Mayor - Red ESAM

Zoila Esperanza Leiton Espinoza
Marialcira Quintero Osorio

Norma Elvira Moreno Pérez

Introduccion

Este capitulo ofrece un resumen cronolégico del desarrollo histérico de la Red
Internacional de Enfermeria en Salud del Adulto Mayor (Red ESAM), desde su
creacion en el mes de noviembre del ano 2006, hasta el mes de mayo de 2020. Se
incluyen aspectos conceptuales de la constitucion de la Red ESAM, organizacionales
y los productos, que dan cuenta de la actividad realizada gracias al tejido en red de
sus integrantes esparcidos por Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile, Ecuador,
Espana, El Salvador, Estados Unidos de Norteamérica, México, Panama, Portugal,
Perti, Uruguay y Venezuela.

La Red ESAM, es conceptualizada como la estrategia de articulacion
y cooperaciéon técnica entre personas e instituciones vinculadas al cuidado,
educacion, investigacion, produccion de informacion y gestion del cuidado de
enfermeria en el area de la salud de los adultos mayores. La propuesta de creacion
de la Red ESAM, entre otras redes, se origin6 en 2003 en el Programa de desarrollo
de recursos humanos de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) y form6 parte de la Iniciativa de Redes de
Enfermeria de las Américas que generd, sostuvo y estimul6 entre 2006 a 2017,
dicha organizacion (OPS/OMS, 2007). A partir de 2017, la Red ESAM y el resto de
Redes Internacionales de Enfermeria (RIE), se constituyeron como organizacion
autébnoma.

La historia de la Red ESAM, empez6 a recopilarse en el documento no
publicado Red Internacional de Enfermeria en Salud del Adulto Mayor, Trayectoria 2006~
2011, de la autoria de Graciela Balanza, Silvina Malvarez y Marialcira Quintero
(Balanza, Malvares, y Quintero, 2011), relato sobre el que se ha basado parte del
contenido que se recoge en este capitulo, donde se presentan en orden cronologico
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las actividades realizadas: congresos, productos/actividades desarrolladas en cada
congreso y creacion de la Red en los diferentes paises.

Metodologia

Se revisaron fuentes primarias de los documentos producidos desde 2003, afio en
el que se realizé en El Salvador la reunién precursora de la constitucién de la Red
ESAM, hasta 2020. Las fuentes corresponden al programa de cooperacioén técnica
en enfermeria del Proyecto de Recursos Humanos en Salud de la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), a la
coordinacion general de la Red ESAM vy a las redes nacionales Argentina, Brasil,
Colombia, CGuba, Chile, El Salvador, Ecuador, México, Pert y Uruguay, entre 2003
y 2020.

Resultados
Creacion de la Red ESAM en el X Coloquio Panamericano de Investigacion
en Enfermeria, Buenos Aires, Argentina, 2006
La propuesta de la creacion de la Red de Enfermeria en Salud del Adulto
Mayor (Coordinaciéon Red ESAM, 2006):
[...] surgi6 entre los anos 2003 y 2005 a partir de reuniones promovidas por
el Programa de enfermeria de la Unidad de recursos humanos para la salud
de la Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de
la Salud (OPS/OMS), en El Salvador (El Salvador) y Concepciéon (Chile).
En estas reuniones se analizaron tendencias y prioridades en el desarrollo
de la enfermeria en el area de la salud de los adultos mayores, se discutieron
prioridades de cooperacion técnica e intercambio de informacién, y necesidades
de estudios que fortalecieran el cuidado de enfermeria, su gestion, investigacion,

informacién y educacion inicial y permanente en el area mencionada.

En Buenos Aires, Argentina, el 29 de noviembre de 2006, se realiz6 una nueva
reuniéon del grupo iniciador en el marco del X Coloquio Panamericano de
Investigaciéon en Enfermeria, en la cual se crearon las Redes Internacionales
de Enfermeria, siendo una de ellas, la Red de Enfermeria en Salud del Adulto
Mayor. La Red ESAM fue constituida formalmente en dicha reunién, como forma
de potencializar conocimientos y esfuerzos entre actores comprometidos con el
desarrollo del area de la salud de los adultos mayores en los paises del continente
americano. La constitucion tuvo lugar durante la reunion de enfermeras del area de
salud de los adultos mayores, reunion organizada por Graciela Balanza (Argentina)
y Marialcira Quintero (Venezuela), a solicitud de la Dra. Silvina Malvares,



Asesora para Enfermeria del Programa de Recursos Humanos de la OMS/OPS,

Washington, DC.
[...] Los miembros fundadores de la Red ESAM, presentes en la reunion de
constitucién  fueron: Silvina Malvarez (Washington DC-USA-OPS/OMS),
Graciela Balanza, Cecilia Rossi, Mirta Pozzi y Mabel V. Sklate (Argentina),
Lucia Hisako Takase (Brasil), Alicia Reyes Vidal y Yocelyn Price (Chile), Alba
Lucero Lopez (Colombia), Sandra Hernandez, Adolfo Acosta y Martha Segovia
de Leén (México), Beatrice Goodwing y Eliana Horta (USA), y Marialcira
Quintero (Venezuela) (Coordinaciéon Red ESAM, 2006).

Organizacién de la Red ESAM

Mision, Valores, Objetivos y estructura de funcionamiento

En el documento Organizacién de la Red Internacional de Enfermeria en Salud del Adulto

Mayor (Quintero, 2014), se define la organizacién de la Red, su Mision, Valores,

Objetivos y estructura de funcionamiento, con la finalidad de establecer algunas

normas basicas de funcionamiento, “para motivar y ordenar su accion, formalizar

y visibilizar su existencia y dinamica, facilitar su ampliacién, programaciéon y

monitoreo, y movilizar apoyos nacionales e internacionales”.
[...] Mision: La Red Internacional de Enfermeria [en] Salud del Adulto
Mayor (Red ESAM) es la estrategia de vinculacion, cooperacién y sinergia entre
personas, instituciones, organizaciones y programas interesados en el desarrollo
de los cuidados, la gestion, la investigacion e informacion, y la educacion inicial
y permanente de enfermeria y envejecimiento saludable, con la finalidad de
contribuir a la promocion y proteccion de la salud de los adultos mayores, sus
familias y cuidadores, a la mejora permanente de la calidad de los servicios y a
promover su cobertura y acceso universal a la salud en las Américas y en otros
paises de Iberoamérica.
[...] Valores: La Red ESAM [se basa en] la convicciéon que la colaboracion,
la convivencia, el aprendizaje y trabajo en red suponen solidaridad, confianza
y respeto intercultural por los conocimientos y experiencias como valores
[fundamentales] para la salud; que la excelencia y responsabilidad en la
participacion constituyen imperativos ¢ticos cuando se trata del trabajo en
salud; que el cuidado humano es esencial para la vida plena de los sujetos y las
sociedades, y que la contribucién de las enfermeras es imprescindible para el

logro de la Cobertura Universal en Salud.

La Red ESAM esta integrada por profesionales enfermeros de Iberoamérica,
comprometidos con su mision, vision, valores y objetivos. La red funciona con base en:
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[...] tres mecanismos de coordinacién: reunion general de la Red (RGR)
una vez por afio de manera virtual, preferiblemente, o presencial en
ocasion de los eventos anuales Conferencias de Educacion y Coloquios de
Investigacion; Grupo coordinador regional (GCR)y Grupos coordinadores
de pais (GCP) (Coordinaciéon Red ESAM, 2006).

Reuniones internacionales presenciales, creacion de Red ESAM Nacionales,
Publicaciones y | Congreso Internacional de la Red ESAM

1 Reunién Internacional de la Red ESAM en la IX Conferencia Iberoamericana de Educacion en
Enfermeria y I Encuentro Latinoamérica-Europa, Toledo, Esparia, 2007

El 2 de octubre de 2007, Toledo fue el escenario de la I Reuniéon Internacional
de Redes de Enfermeria y de la Red ESAM, en la que se inici6é formalmente la
incorporaciéon a la Red, de enfermeras y enfermeros de Europa. Asistieron
representantes de Argentina, Brasil, Chile, Panama, Venezuela, USA, Espafa y
Portugal. En esta reunion se present6 e inici6 el periodo de socializacion de los
acuerdos basicos de trabajo de la Red (Coordinaciéon Red ESAM, 2007).

1T Reunién Internacional de la Red ESAM en el XI Coloquio Panamericano de Investigacion en
Enfermeria, Quito, Ecuado, 2008

Con el proposito de hacer seguimiento a las actividades realizadas y planificar las
futuras, en el XI Coloquio Panamericano de Investigacion en Enfermeria realizado
en la ciudad de Quito (Ecuador) del 10 al 13 de noviembre de 2008, se incluy6 en
el programa una reunién de las coordinaciones de las Redes Internacionales de
Enfermeria, y la II Reunién Internacional de miembros en la Red ESAM. Una de
las recomendaciones que surgié de esta reunién, fue establecer mecanismos para
facilitar la comunicacion entre los miembros de la red, y a tal efecto se cre6 el correo
electrénico redenfermeriadultomayor@gmail.com, que ha sido a partir de entonces, una
via expedita de contacto e interaccién permanente. A la fecha las comunicaciones
virtuales son permanentes utilizando las nuevas tecnologias (Coordinacion Red
ESAM, 2008).

1T Reunién Internacional de la Red ESAM en la X Conferencia Iberoamericana de Educacién en
Enfermeria y Il Encuentro Latinoamérica-Europa, Ciudad de Panamd, Panamd, 2009

La III reunién de Redes Internacionales de Enfermeria, incorpor6 en esta ocasion
la realizacion de talleres tematicos abiertos a todos los asistentes a la Conferencia.
La coordinacion de la Red ESAM organizé y ejecuto el taller Orientaciones y estrategias
para la ensefianza del cuidado a los adultos mayores, cuyo propésito fue presentar a
consulta y socializar el documento producido por la OPS/OMS, Propuesta para la



ensefianza de enfermeria en salud del adulto mayor;, y fortalecer las capacidades docentes
de los participantes, a los fines de optimizar la calidad del proceso formativo sobre
el cuidado de los adultos mayores en pre y posgrado. La agenda contemplaba la
realizacion del panel de expertos “Estrategias innovadoras: ;Gomo ensefar a los
jovenes estudiantes de enfermeria a cuidar a los mayores?”, con representacion de
7 paises de América y 1 de Europa (Coordinaciéon Red ESAM, 2009).

IV Reunion Internacional de la Red ESAM en el XII Coloquio Panamericano de Educacion en
Enfermeria, Floriandpolis, Brasil, 2010

LaIV Reunién de la Red ESAM se realizo en la ciudad de Florianépolis, Brasil, el 20
de agosto de 2010, bajo la coordinacion de la Dra. Rosalina Partezani Rodriguez,
en el marco del XII Coloquio Panamericano de Enfermeria. A la reunién asistieron
16 personas representando a 7 paises de las Américas (Coordinaciéon Red ESAM,

2010).

V Reunion Internacional de la Red ESAM en la XI Conferencia Iberoamericana de Educacion en
Enfermeria, Coimbra, Portugal, 2011

La V Reunion Internacional de la Red, se realizé en Coimbra, Portugal, el 20 de septiembre
del 2011, con una asistencia de 34 personas de Brasil, Chile, Espana, México,
Portugal, Suecia y Venezuela. La agenda incluyé dos objetivos: 1. Compartir
experiencias sobre la ensefianza y el cuidado de los mayores enfocadas en la APS y
el envejecimiento activo y saludable; y 2. Discutir aspectos criticos de la formaciéon
basica y educaciéon permanente en la ensenianza e investigaciéon de enfermeria y la
salud de adultos mayores (Coordinaciéon Red ESAM, 2011).

La salud de los adultos mayores. Una wvision compartida. OPS/OMS-PALTEX, 2011
Como resultado de las acciones de cooperacion técnica, el Programa
Ampliado de Libros de Texto y Materiales Instruccionales (PALTEX),
public6 el texto interdisciplinario La salud de los adultos mayores. Una wvison
compartida, propuesto por la coordinacion de la Red con el apoyo de la Dra.
Silvina Malvarez, Asesora Regional de Enfermeria y Técnicos de Salud de la
OPS/OMS. El texto, compilado por Marialcira Quintero, incluy6 capitulos de su
autoria, de Leonor Luna y Eliana Horta, miembros de la Red. El texto ofrece
experiencias y aportes de un grupo de profesionales de las ciencias sociales y de la
salud de Latinoamérica, EE.UU. y Espana, cohesionados por tres ejes
transversales: promocién de la salud, envejecimiento saludable y activo, y
mejoramiento de la calidad de vida de los adultos mayores, sus familias y
cuidadores (OPS/OMS/PALTEX, 2011).
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Creacion Red ESAM Argentina, 2012
En mayo de 2012, se realizo en Buenos Aires, Argentina, el VI Congreso Argentino
de Educacion en Enfermeria. Como actividad pre congreso, se dedicod un dia a las
Redes de Enfermeria de las Américas, en cuyo marco se planific6 una reunion,
coordinada por las maestras Marialcira Quintero (Venezuela) y Graciela Balanza
(Argentina), cuyos objetivos fueron: 1. Compartir experiencias sobre la ensefianza y el
cuidado de los mayores en Argentina. 2. Presentar la publicacion Ensefianza de la
enfermeria en salud del adulto mayor, y 3. Promover la creacion de la Red ESAM Argentina.
Durante el desarrollo de la agenda, se propuso y aprobé la creacion de la
Red ESAM Argentina por unanimidad; los concurrentes se constituyeron en
miembros fundadores de la misma; asimismo se acord6 que la coordinacion de la
Red ESAM Argentina, recayera en la magister Cecilia Rossi, profesora de la
Universidad Nacional de Rosario (Coordinaciéon Red ESAM, 2012).

VI Reunion Internacional de la Red ESAM en el marco del XIII Cologuio Panamericano de
Investigacion en Enfermeria, Miami (EE.UU), 2012

El 3 de septiembre de 2012 se realiz6 la VI reunién internacional de la Red
ESAM, en la que participaron colegas de Chile, Espana, México, Argentina, Brasil,
Uruguay, Panama y Venezuela. Los objetivos de la reuniéon fueron: 1. Compartir
experiencias en investigaciones sobre el cuidado de los mayores en Iberoamérica. 2.
Definir prioridades de investigaciéon en cuidados de enfermeria a los adultos
mayores. 3. Proponer la realizaciéon de un estudio multicéntrico de sistematizacion
de buenas practicas de cuidado a los adultos mayores y, 4. Promover la creacion de
las redes ESAM Nacionales.

Se establecieron las 3 prioridades de investigacion en el area del cuidado
de la salud de los mayores: 1. La ensefianza del cuidado de enfermeria a los adultos
mayores, en pregrado; 2. Los factores de proteccion del envejecimiento saludable y
activo; 3. La fragilidad como proceso integral que afecta a los adultos mayores. Se
planted6 revisar, comentar y difundir la Publicacién Namero 59, Ensehanza de la
Enfermeria en salud del adulto mayor, de la Serie de Recursos Humanos para la
salud de la OPS 2012; divulgar las actividades realizadas en las instituciones y

paises involucrados para la creacién de las redes ESAM Nacionales (Coordinacion
Red ESAM, 2012).

Ensefianza de la enfermeria en salud del adulto mayor; Serie de Recursos Humanos No. 59, OPS/
OMS, 2012

La Organizaciéon Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS), a través del Proyecto de Recursos humanos en salud, con la



coordinacion de la Dra. Silvina Malvares y la contribucién principal de la magister
Graciela Balanza, presentd el documento Ensefianza de la enfermeria en salud del
adulto mayor; el cual fue ampliamente consultado y socializado en la II Reunion
Internacional de la Red ESAM, realizada en Panama en 2009. Dicho documento
surgi6 de la iniciativa para definir competencias y lineamientos para la ensefianza de
la enfermeria en salud del adulto mayor en los programas basicos de educacion en
enfermeria, desarrollada por el Programa de Salud del adulto mayor, en conjunto
con el Programa de recursos humanos de enfermeria de la OPS/OMS, desde 2003.
La finalidad de su elaboracion fue que dichas orientaciones sirvieran de base para
la inclusion del componente en los planes de estudio de pre-grado de la carrera de
Enfermeria en Latinoamérica.

La version final del documento Ensefianza de la enfermeria en salud del adulto
mayor; recogi6 también los aportes recibidos durante la reunion de la Red ESAM en
Panama (2009), como tltima instancia de socializacién. El documento concluido,
fue acogido para su publicacién en 2012, en la Serie Recursos Humanos para la
salud de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS), (OPS/OMS, 2012).

Creacion Red ESAM Perid, 2012

En octubre de 2012 y bajo la coordinacién de la Dra. Zoila Esperanza Leitén
Espinoza, catedratica de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Trujillo
y en el marco de la VI Jornada Internacional de Investigacion en Ciencias de
Enfermeria, realizado en la Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo en
la ciudad de Chiclayo, se cre6 la Red ESAM Pert. La Dra. Leitén Espinoza fue
designada Coordinadora Nacional, funciéon que ejercié de 2012 a 2017. Desde
septiembre de 2017, la Dra. Sofia Lavado Huarcaya ejerce la coordinacién de la
Red ESAM Peru.

VII Reunion Internacional de la Red ESAM en el marco de la XII Conferencia Iberoamericana
de Educacion en Enfermeria, Montevideo, Uruguay, 2013, y creacion de la Red ESAM Uruguay
El proposito de la reunion realizada el 10 de septiembre de 2013 fue fortalecer a
la Red ESAM internacional, promover la creacién y desarrollo de las Redes ESAM
nacionales y reflexionar sobre el cuidado de enfermeria a los adultos mayores. Para
ello se establecieron los siguientes objetivos:

[...] 1. Facilitar los procesos de constitucién y funcionamiento de las redes

nacionales, mediante la socializacion de la experiencia de coordinacion de la

Red ESAM internacional, y su evaluacion de los avances y dificultades para el

logro de la mision de la Red. 2. Socializar las experiencias de las Redes ESAM
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Nacionales. 3. Analizar el concepto cuidado de las personas adultas mayores en
el contexto de la educacién y practica de la Enfermeria. 4. Promover la creacion
de Redes ESAM Nacionales. 5. Proponer lineas de acciéon y plan de trabajo
(Coordinacion Red ESAM, 2013).

Participaron 51 personas, provenientes de diez paises: Argentina, Brasil, Colombia,
Chile, Espana, México, Pert, Uruguay, EE.UU. y Venezuela. En esta reunion se
constituy6 la Red ESAM Uruguay, siendo designadas Coordinadoras Nacionales las
profesoras Isabel Silva y Miriam Costabel (Coordinacion Red ESAM, 2013).

Creacion de la Red ESAM Chile, 2013
En noviembre de 2013 por iniciativa de la Dra. Doris Sequeira, se cre6 la Red
ESAM Chile, siendo la proponente nombrada Coordinadora Nacional.

VIIT Reunidn Internacional de la Red ESAM en la antesala del XIV Coloquio Panamericano de
Investigacion en Enfermerta, Cartagena de Indias, Colombia, 2014 y creacion de la Red ESAM
Colombia

El 7 de septiembre de 2014, se realizé en la ciudad de Cartagena de Indias, la
VIII Reunién Internacional de la Red de Enfermeria en Salud del Adulto Mayor
- Red ESAM. Dicha reunién fue coordinada por las profesoras Elizabeth Fajardo
(Colombia) y Doris Sequeira (Chile), cumpliéndose la agenda de la misma ante una
nutrida asistencia de representantes de paises latinoamericanos.

El proposito de la reuniéon fue fortalecer la Red ESAM internacional,
promover la creaciéon y desarrollo de las Redes ESAM nacionales y reflexionar sobre
la Cobertura Universal de Salud desde la perspectiva de enfermeria. Para ello se
establecieron los siguientes objetivos: 1. Compartir los avances y retos del trabajo a
nivel internacional y nacional de las Redes ESAM. 2. Orientar y planificar estrategias
que permitan incrementar la visibilidad de las acciones de las Red ESAM. 3. Fomentar
la participacion de la Red ESAM en procesos de investigacion multicéntrica a nivel
nacional e internacional. 4. Disenar la propuesta de plan de trabajo de la Red 2014-
2016 en concordancia con el Plan de trabajo global de las Redes. 5. Socializar las
experiencias de conformacion y desarrollo de las Redes Nacionales.

Participaron 50 personas, provenientes de: Argentina, Brasil, Colombia,
Chile, México, Pert, Uruguay y EE.UU. En dicha reunién fue constituida la Red
ESAM Colombia, recayendo en la magister Elizabeth Fajardo, la Coordinacion
Nacional. Por otra parte, las colegas de México asumieron la responsabilidad
de iniciar las gestiones necesarias para la creaciéon de la Red ESAM México
(Coordinacion Red ESAM, 2014).



Creacién Red ESAM México 2014

En noviembre de 2014, cumpliendo con el compromiso adquirido en Cartagena
en 2013 durante la VIII reunién de la Red ESAM, se cre6 en la ciudad de Celaya,
Guanajuato, la Red ESAM Meéxico en el Marco del IV Simposio Nacional de
Geriatria, auspiciado porla Universidad de Guanajuato-Campus Celaya Salvatierra.
La doctora Norma Elvira Moreno Pérez fue electa Coordinadora Nacional, quien
ejerci6 esa posicion hasta el ano 2019, a partir del cual, la doctora Aurora Félix
Aleman, asumi6 dicha Coordinacion.

IX Reunion Internacional de la Red ESAM en el marco de la XIII Conferencia Iberoamericana de
Educacion en Enfermeria, Rio de Janeiro, 2015

El dia 5 de septiembre de 2015, se realizé la IX reunion internacional de la Red
ESAM en la ciudad de Rio de Janeiro, bajo la coordinacién de la doctora Zoila
Leiton Espinosa, en la que se cumplieron los siguientes objetivos como contribucion
a la estrategia de Acceso y Cobertura Universal de Salud, y al cumplimiento del
Plan de Trabajo de las Redes Internacionales: 1. Compartir los avances y retos del
trabajo de la Red ESAM a nivel internacional y nacionales. 2. Fomentar la
participacion de la Red ESAM en procesos de investigacion multicéntrica y de
cooperacion a nivel nacional e internacional. 3. Disenar la propuesta de plan de
trabajo de la Red 2015-2017 en concordancia con el Plan de trabajo global de las
Redes. 4. Compartir experiencias de enseflanza y formacion como aportes al
fortalecimiento profesional de los miembros de la Red. 5. Estimular la
participacion, socializacidén, cooperacion e intercambio entre los miembros.

En la reunién participaron 56 personas, provenientes de los paises:
México, Brasil, Chile, Pert, Bolivia, Mozambique, Argentina, Uruguay, Colombia
y Espana. El desarrollo de la reunién, su nutrida asistencia, participaciéon y la
expresion de los colegas asistentes, sugieren el cumplimiento del proposito y
objetivos trazados en la agenda (Coordinaciéon Red ESAM, 2015).

X Reunion Internacional de la Red ESAM en la antesala del XIV Coloquio Panamericano de
Investigacion en Enfermeria, Ciudad de México, México, 2016

El 4 de octubre de 2016 se realizé6 la X reunion presencial de la Red ESAM
Internacional, bajo la coordinacién de la doctora Norma Elvira Moreno Pérez,
Coordinadora de la Red ESAM México, cuyos objetivos fueron: 1. Celebrar los 10
afios de trabajo de la Red ESAM. 2. Difundir las actividades cumplidas en el
periodo septiembre 2015-2016 y proponer actividades futuras en el marco del plan
de trabajo 2015-2017. 3. Fomentar la visibilidad de la Red en Iberoamérica y el
trabajo colaborativo entre paises y redes. 4. Compartir resultados de investigaciones
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de los miembros de la Red ESAM. 5. Actualizar las lineas de investigacion definidas
en la VI Reunién Internacional, Miami, 2012.

Participaron en la reunién setenta personas, provenientes de Argentina,
Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, El Salvador, México y Pert. En el marco de
la reunion general de Redes y en la especifica de la Red ESAM, se presentaron

conferencias y carteles sobre los eventos y logros resaltantes de la Red entre los anos
2006 a 2016 (Coordinacion Red ESAM, 2016).

XTI Reunion Internacional de la Red ESAM en la antesala de la XIV Conferencia Iberoamericana
de Educacion en Enfermeria, Lima, Perti, 2017, y creacion de la Red ESAM Brasil

El 25 de septiembre de 2017 se realiz6 la XI Reunién Internacional de la Red de
Enfermeria en Salud del Adulto Mayor - Red ESAM, en el marco de la Conferencia
Iberoamericana de Educaciéon en Enfermeria. Dicha reunién fue coordinada por
la doctora Zoila Esperanza Leiton Espinoza, coordinadora de la Red ESAM Pera
y la relatoria estuvo a cargo de la doctora Sofia Lavado Huarcaya, Miembro de la
Red ESAM Per.

Los objetivos de la reunion fueron: 1. Analizar los aportes de la Red ESAM
a la Educacion de Enfermeria en las Américas. 2. Difundir los logros y metas
alcanzadas en el periodo agosto 2016-2017. 3. Definir actividades y estrategias en
el marco del plan de gestion 2017-2020. 4. Promover la cooperacién, intercambio
internacional y el trabajo colaborativo. 5. Elegir la nueva Coordinadora de la
Red Internacional. 6. Analizar la solicitud de creaciéon de la Red ESAM Brasil.
7. Socializar los alcances de los acuerdos de la XI Reuniéon General de Redes
Internacionales de Enfermeria.

Participaron 25 personas, provenientes de Colombia, Pert, México, Chile,
Argentina y Brasil. La agenda planificada se cumplio en su totalidad, destacando
la eleccion de la nueva Coordinadora de la Red ESAM Internacional. La relatora
doctora Sofia Lavado, procede con la lectura de las comunicaciones enviadas por
la magister Marialcira Quintero, Coordinadora de la Red ESAM Internacional
desde su creacion en 2006; la primera referida a la renuncia a dicha Coordinacion
y la segunda, a la postulaciéon de la doctora Zoila Esperanza Leiton Espinoza,
Coordinadora de la Red ESAM Pertd, como Coordinadora de la Red ESAM
Internacional 2017-2020, obteniendo la aprobacion unanime de los asistentes.
Otro punto a destacar fue la creaciéon de la Red ESAM Brasil. La doctora Fabia
Lima, dio lectura a la solicitud de creacion de la Red ESAM Brasil a nombre de un
nutrido equipo de colegas, y presento6 la propuesta de trabajo. La magister Cecilia
Rossi, Coordinadora de la Red ESAM Argentina, hizo notar que desde el aflo 2006
Brasil viene trabajando de manera intensa y permanente en la red, por lo tanto



era un mérito y justicia su creaciéon formal. Por unanimidad se aprueba la solicitud
de creacion de la Red ESAM Brasil, proponiendo a la doctora Rosalina Aparecida
Partezani Rodriguez como la Coordinadora Nacional de la Red (Coordinacién Red
ESAM, 2017).

XII Reunion Internacional de la Red ESAM en la antesala del XIV Cologuio Panamericano de la
Habana, Cuba, 2018 y creacion de las Redes ESAM Cuba y Ecuador

El 4 de noviembre se realiza la XII reunién de la Red ESAM, en la que se aprueba la
creacién de las Redes ESAM Cuba y Ecuador, y se designan como coordinadoras a
las magister Caridad Llanes Betancout, para la primera, y Germania Vargas, para la
segunda (Cooordinacion Red ESAM, 2018).

XII Reunion Internacional de la Red ESAM en el marco de la XV Conferencia Iberoamericana de
Enfermeria, Panamd, Panamd, 2019

El 24 de septiembre, se realiz6 la XII reunion de la Red ESAM, bajo la coordinacion
de la doctora Rosalina Partezanni Rodriguez y la relatoria a cargo de la doctora
Fabia Lima. Los objetivos de la reunion fueron: 1. Compartir las historias, mision,
valores y avances de la Red. 2. Promover la creaciéon de redes nacionales. 3.
Comunicar innovaciones, conocimientos y practicas de maxima actualidad en las
redes sociales, eventos, etc. 4. Preparar la estrategia para la adhesion internacional de
la Red ESAM a la campafia Nursing Now 2020. 5. Difundir los logros 2018-2019. 6.
Establecer acuerdos para realizar investigaciones multicéntricas. 7. Promover la
cooperacion y el trabajo colaborativo. Socializar los alcances de los acuerdos de la
XIII reunion general de las Redes Internacionales de Enfermeria (Coordinacién Red
ESAM, 2019).

Primer Congreso Internacional de la Red ESAM, Chiclayo, Peri, 2020
Por iniciativa del Grupo Coordinador Regional de la Red ESAM, integrado por la
Coordinadora General de la Red ESAM y las Coordinadoras Nacionales, se realizo
del 3 al 6 de marzo en la ciudad de Chiclayo, Pert, el I Congreso Internacional de
la Red Enfermeria, bajo el titulo Agenda 2030: Cuidado de Enfermeria al Adulto Mayor en
diferentes contextos para el envejecimiento saludable, en las instalaciones de la Universidad
Catolica Santo Toribio de Mogrovejo.

Para la realizaciéon del Congreso, el Grupo Coordinador Regional y el
Comité Organizador, gestionaron y obtuvieron el apoyo vy el aval de organizaciones
publicas y privadas nacionales e internacionales de los ambitos académicos,
gremiales y del sector salud. Hubo una importante participacion, con 262 inscritos
de 10 paises: Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador,
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México, Pertt y Venezuela. El programa académico realizado bajo las modalidades
presencial y virtual, incluy6 3 talleres pre congreso; se realizaron 9 conferencias,
cuatro presenciales y dos virtuales, a cargo de destacados conferencistas nacionales
e Internacionales, y se presentaron 65 trabajos orales libres. Se cred el Premio
Magister Marialcira Quintero, al mejor trabajo libre. Se instituy6 la Medalla de
la Red ESAM para ser impuesta a las Coordinadoras Nacionales. El I Congreso
Internacional de la Red ESAM, fue plancado para el aftlo 2022 en la ciudad de
Riberao Preto, Brasil. Informacion recogida en las Memorias del Congreso, en fase
de publicacion (Coordinacion Red ESAM, 2020).

Creacion de la Red ESAM El Salvadoy, 2020

En el marco de la realizacion del I Congreso Internacional de la Red ESAM,
realizado en la ciudad Chiclayo, Perd, el Grupo Coordinador Regional aprobo el
6 de marzo de 2020, la creaciéon de la Red ESAM El Salvador, designando como
Coordinadora a la magister Claude Odily Quintanilla de Calderdn.

Discusion
La interaccién de integrantes de la Red ESAM ha permitido crear nexos de
cooperacion e intercambio entre enfermeras y enfermeros de los campos docencia,
gerencia y servicio en 14 paises de Iberoamérica, vinculados con el area del cuidado
de la salud de los adultos mayores. Se fortalece la ensefianza del cuidado del adulto
mayor en los programas de la carrera de enfermeria en las escuelas y facultades. Se
publicé Enseiianza de la enfermeria en salud del adulto mayor, en la Serie Recursos humanos
para la salud de la OPS/OMS. En 2012 se cre6 el logotipo de la Red. Entre 2006
a 2020 se crearon las Redes Nacionales ESAM Argentina, Brasil, Colombia, Cuba,
Chile, Ecuador, El Salvador, Pert y Uruguay; se planificaron y realizaron trece
reuniones internacionales en las ciudades de Toledo, Quito, Panama, Florianépolis,
Coimbra, Miami, Montevideo, Cartagena, Rio de Janeiro, Ciudad de México, la
Habana y Panama. Se conformé el Grupo Coordinador Regional integrado por la
Coordinadora General y las Coordinadoras Nacionales. Se organiz6 y realizé 1
Congreso Internacional de la Red ESAM.

Al analizar la evoluciéon de la Red desde el momento de su creacién
a la fecha, con base en los productos y actividades desarrolladas en las diferentes
reuniones, puede afirmarse que la Red ESAM ha fortalecido en los paises de
América Latina, a la profesion de enfermeria y mejorado la calidad de los
cuidados que se ofrecen a los adultos mayores y a sus familias.



Conclusion

A partir de su creacion en Buenos Aires en 2006, los integrantes de la Red ESAM se han
mantenido en contacto permanente por via electrénica y en encuentros presenciales
habiendo realizado doce reuniones presenciales en ocasion de las Conferencias
Iberoamericanas de Educacion y los Coloquios Panamericanos de Enfermeria entre
2007 y 2019. En esos anos, los miembros se han ido consolidando como grupo
internacional, y en los paises, socializado propuestas, intercambiando informacién
y experiencias, participando en eventos cientificos nacionales e internacionales, y
promoviendo en Iberoamérica el desarrollo y la visibilidad de la enfermeria enfocada
al cuidado de la salud de los adultos mayores, sus familias y cuidadores.

Entre 2006 a 2020, la coordinacion general de la Red ESAM, ha sido
ejercida por la magister Marialcira Quintero Osorio (Venezuela) entre 2006 a 2017
y por la doctora Zoila Esperanza Leitén Espinoza (Perd) desde 2017 a la fecha de
esta publicacion.
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Capitulo 2

Constitucion y experiencias del Grupo de
Estudiantes de Enfermeria para el Fomento del
Envejecimiento Saludable (GREEFES)

Aurora Félix Aleman
Tirso Duran Badillo

Introduccion

El avance tecnologico y cientifico, nuevos métodos de diagnostico y tratamiento,
mejor conciencia del autocuidado, entre otras razones han favorecido el crecimiento
poblacional e incremento de la esperanza de vida. No obstante, vivir mas afos no
significa envejecer con calidad de vida, ya que gran poblacion adulta mayor se
encuentra en condiciones desfavorables debido a enfermedades, dificil acceso a los
servicios de salud, desempleo, problemas econémicos, descuido personal y familiar,
insuficiente seguridad social, entre otras causas. Debido a estas condiciones de vida
de las personas adultas mayores, surge la importancia y sentido de ser de la Red de
Enfermeria en Salud del Adulto Mayor (ESAM) y de la universidad a través de las
acciones con que manifiestan su compromiso con la sociedad y en especifico con las
personas adultas mayores.

La evolucion de la Red Internacional de ESAM y la constitucion de la
Red ESAM-México en 2014 (ver Capitulo 1), es preambulo para comprender la
incorporacién del Grupo de Estudiantes de Enfermeria para el Fomento del
Envejecimiento Saludable (GREEFES) como fortaleza y estrategia académica en las
actividades de profesores de enfermeria miembros de la Red ESAM-México en
favor de la vulnerable poblacion adulta mayor.

En este capitulo se presenta un esbozo de la constituciéon y experiencias
del GREEFES, con énfasis en las diversas razones que justificaron su constitucién
y funcionamiento: humanas, académicas, profesionales e institucionales; asi como
las experiencias de aprendizaje, intervenciones de enfermeria que contribuyen en
mejorar las condiciones de vida de personas adultas mayores y la fortaleza que
representa este grupo en la vinculacién y servicio social de las Universidades
miembros.
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Desarrollo
En el marco de la XIT Conferencia Iberoamericana de Educaciéon en Enfermeria
en 2013 en Montevideo, Uruguay, se realizo la VII Reunién Internacional de la Red
internacional ESAM a la cual asistieron y se conformaron como miembros de dicha
Red la doctora Rosa Ma. Aguilar Hernandez y la doctora Aurora Félix Aleman,
profesoras de la Unidad Académica Multidisciplinaria Matamoros dependiente de
la Universidad Auténoma de Tamaulipas (UAMM-UAT). En 2014 en la ciudad de
Celaya, Guanajuato, en el Marco del 1V Simposio Nacional de Geriatria, auspiciado por
la Universidad de Guanajuato-Campus Celaya Salvatierra, se cre6 la Red ESAM-
México, quedando suscritas como miembros fundadores. De ahi el compromiso
e interés de las profesoras de plantear el sentido y trascendencia de la Red ESAM
al Cuerpo Académico (CA), Salud y Comportamiento Humano y al personal
docente.
[...] Un cuerpo académico es un conjunto de profesores-investigadores que
comparten una o mas lineas afines de investigacion (estudio), cuyos objetivos y
metas estan destinados a la generacion y/o aplicacion de nuevos conocimientos,
ademas de que a través de su alto grado de especializacién, los miembros del
conjunto ejerzan la docencia para lograr una educacién de buena calidad.
Los CA proveen el sustento de las funciones académicas institucionales y
contribuyen a integrar el sistema de educaciéon superior (Fundacién Universia,

2020).

En 2015, se aceptd la incorporacion del CA consolidado, UAT-CA-53 Salud y
Comportamiento Humano de la Unidad Académica Multidisciplinaria Matamoros
de la Universidad Autéonoma de Tamaulipas, como miembro institucional de la
Red ESAM-México a solicitud de la doctora Hermelinda Avila Alpires, Lider del
Cuerpo Académico, a la entonces coordinadora general de la Red ESAM-México,
doctora Norma Elvira Moreno Pérez, quedando como representante del CA ante
la Red la doctora Aurora Félix Aleman.

Enelmarco del 2° Congreso Internacional de Salud organizado porla Universidad
Auténoma de Guanajuato en 2016, se celebro6 la 217 Reunidn Ordinaria de la Red ESAM-
México en Manzanillo Colima. Se cont6 con la asistencia de la Coordinadora de la
Red Internacional ESAM, magister Marialcira Quintero Osorio quien recomendd
la elaboracion del Programa de Trabajo Bianual en concordancia con el Plan de
Trabajo Global de las Redes (Coordinacion Red Enfermeria en Salud del Adulto
Mayor, 2016). Por consiguiente, se convino elaborar el correspondiente para la sede
de Matamoros, Tamaulipas.



Constitucion y funcionamiento del GREEFES

A nivel mundial como creadoras y mediadoras del saber, las universidades
tienen funciones sustantivas en comun: Investigaciéon, Docencia y Vinculaciéon o
Extension, las tres estrictamente interrelacionadas. Es decir, los profesores tienen el
compromiso de generar y/o probar nuevos conocimientos, guiar el aprendizaje en
los alumnos y vincularse con la comunidad (Pinto, 2020). La creacién del GREEFES
se sustenta y contribuye en cada una de estas funciones: 1) al integrar profesores
investigadores miembros de la Red ESAM-México, quienes asesoran a los integrantes
del GREEFES, 2) los profesores asesores fortalecen el proceso de aprendizaje de los
integrantes del GREEFES al disefiar, motivar y aplicar nuevos conocimientos en
el area de la Enfermeria Gerontogeriatrica, y 3) se logra la vinculacién cuando
los profesores asesores, en coordinaciéon con los integrantes del GREEFES realizan
visitas comunitarias y aplican el conocimiento adquirido al interior del grupo.

Durante la elaboracion del Plan de Trabajo de Matamoros Tamaulipas
en 2016, la doctora Aurora Iélix Aleman y el doctor Tirso Duran Badillo
consideraron conveniente como estrategia académica, la incorporacion de alumnos
del Programa de Licenciatura en Enfermeria para la realizacién de intervenciones
en pos de un envejecimiento saludable. La idea de incorporar alumnos habria de
estar sustentada con razones que impactaran en el programa de la Licenciatura en
Enfermeria, en la formacion de alumnos y principalmente en la funcién sustantiva
de la universidad: Vinculaciéon y Servicio a la Comunidad. Asimismo, como lo
describe Quintero (2014), se espera que con las intervenciones se contribuya a
favor de las personas adultas mayores. Por ello fue conveniente elaborar un plan
de trabajo para el GREEFES. En el plan de trabajo, el GREEFES qued6 definido
como estudiantes guiados por profesores miembros de la Red ESAM, con alto
sentido de responsabilidad, con conviccién solidaria y conciencia social, sensibles a
las necesidades de las personas adultas mayores que voluntariamente disponen sus
capacidades, competencias y recursos para contribuir con cuidados o intervenciones
para impulsar envejecimiento activo.

La asesoria impartida por los profesores es con el proposito de estimular la
capacidad de los integrantes del GREEFES en el liderazgo que les facilite la toma de
decisiones. Sus funciones centradas en alcanzar los siguientes objetivos:

1. Formarse como lideres para el fomento del envejecimiento saludable.

2. Aplicar intervenciones de enfermeria en atenciéon primaria de salud en
instituciones y la comunidad para favorecer el envejecimiento saludable.

3. Divulgar el trabajo de los profesores universitarios miembros de la Red ESAM y
los GREEFES para aumentar la visibilidad en espacios publicos.
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El programa de trabajo habria de ser aprobado por el director de la
UAMM-UAT, doctor Gustavo Gutiérrez Sanchez, ya que como profesores
responsables y miembros de la Red ESAM, dicho programa debia impactar
favorablemente en intereses mutuos ademas de avizorar las opciones
financieras y de subsistencia. Con la aprobacion del plan de trabajo, se
procedi6 a la difusion de la Red ESAM entre los profesores a fin de incorporarse
como miembros y por efecto, asesores de los integrantes del GREEFES, ademas
de las actividades que como socias se comprometen. Se incorporaron la
doctora Martha Elba Salazar Barajas, MCE Claudia Miranda Posadas, MCE
Teodomira Rodriguez Rios, ME Maria Santos Mayorga, ME Lucia
Guadalupe Cruz Barrera y doctora Magdalena Segura Flores.

Asi entonces, el 10 de septiembre de 2016, previa convocatoria, solicitud
de ingreso y orientacién, se constituyé el primer GREEFES en Matamoros,
Tamaulipas, México, con 35 alumnos del programa de Licenciatura en
Enfermeria en la Unidad Académica Multidisciplinaria dependiente de la
Universidad Auténoma de Tamaulipas, coordinado hasta el 2019 por la
doctora Aurora Félix Aleman; actualmente a cargo de la doctora Martha Elba
Salazar Barajas.

Disefio del logotipo del GREEFES

La constitucién del GREEFES gener6 la necesidad de contar con un simbolo que lo
representara y que reflejara su esencia, objetivos y fundamento y por ende, que se
hiciera presente en carteles, estandartes, promocionales, prendas y objetos; por lo
que se convoco a los integrantes del GREEFES a realizar sus propuestas. El comité
evaluador determin6 que el ganador fue el diseno de la alumna Elia Teresa Aburto
Flores. El logotipo se conforma de una pareja de adultos mayores, razon de ser del
grupo. La casa representa la proteccion hacia las personas mayores, ya que
lamentablemente es la etapa de la vida en la que, por diversas razones, se
encuentran mas vulnerables.

Figura 1. Logotipo del GREEFES




La forma de corazon simboliza el amor que se les transmite con el servicio de
enfermeria. El color de las manos, presentes en la parte inferior, tienen un significado
a cada color; las de color verde representan la calidad de vida, las de color azul, la
juventud que esta involucrada en el equipo de trabajo conformado por estudiantes
de enfermeria, y la lampara representa la claridad, conocimiento y cuidado de
enfermeria (Figura 1).

Difusion del GREEFES
En el apartado constituciéon del GREEFES se describen las razones de ser; de ahi
la importancia e interés de impulsar su constitucion en diversas universidades en
las que profesores de enfermeria son miembros de la Red ESAM. Corresponde en
tanto, difundir por los medios disponibles y facilitarlo. Por lo que diversas
invitaciones en forma oral y electronica se han ofertado a colegas de enfermeria
en reuniones, eventos cientificos y académicos y a través de la radio y el periédico
locales, a fin de que conozcan y comprendan sobre las condiciones de vida
prevalentes de la poblacion adulta mayor, su vulnerabilidad, necesidades y
diversas acciones que a su favor realizaran profesores y alumnos en algtin tiempo.

En el marco del Tercer Congreso Internacional de Salud en Guanajuato,
Guanajuato se celebr6 la IV reunion ordinaria de la Red ESAM-México en 2017 en la que
la doctora Aurora Félix Aleman present6 el programa de trabajo, las experiencias
del GREEFES y comunic6 a la asamblea, previa solicitud interdirectores, los
pormenores de este, la asesorfa para su réplica en los diversos centros
académicos que asi lo consideren.

En el marco del XXXIII Congreso de la Federacion Mexicana de Facultades
y Escuelas de Enfermeria (FEMAFEE) “Educacién, cuidado e investigaciéon”, en
octubre de 2016 el doctor Tirso Duran Badillo presenté el tema La Red ESAM-México
en el _fomento del envejecimiento saludable y los GREEFES, fortaleza para los cuerpos académicos
donde se enfatizé sobre el animo de constituir GREEFES. Asimismo en noviembre de
2019 en el XXXVI Congreso Nacional de Enfermeria de la FEMAFEE, en la reunioén
de directores fue replanteada la propuesta-invitaciéon en la conferencia Los Cuerpos
Académicos Universitarios en Alianza con la Red de Enfermeria en Salud del Adulto Mayor.

A partir de la difusion se han constituido cinco GREEFES en facultades y/
o programas de enfermeria de la Universidad Auténoma de Coahuila,
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, Universidad Auténoma de
Tamaulipas y Universidad Guanajuato. Se atendieron las solicitudes expresas
mediante oficio, por autoridades de las facultades de enfermeria para compartir
los documentos convenientes para la constituciéon y funcionamiento del
GREEFES correspondiente.
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Primera reunion de los GREEFES

En el marco del 2° Congreso Iberoamericano de Enfermeria, organizado por la
facultad de enfermeria doctor Santiago Valdés Galindo de la Universidad Auténoma
de Coahuila en Saltillo; profesores y asesores del GREEFES-Saltillo miembros de
la Red ESAM-México, convocaron la 1° reunién de Grupos de Estudiantes de
Enfermeria para el Fomento del Envejecimiento Saludable la cual se efectué el 5 de
octubre de 2018.

El programa de la reunion se centr6 en el reconocimiento de profesores
miembros de la Red ESAM-México y miembros del GREEFES de Matamoros,
Tamaulipas y Saltillo, Coahuila, replanteamientos sobre la Red Internacional
ESAM, la Red ESAM-México, el compromiso de miembros de la red ESAM y
compartir las experiencias de ambos GREEFES sobre la constitucion, actividades
realizadas de atencion primaria de salud, aportaciones, celebraciones, asistencia y
participacion en congresos y apoyo en la investigacion.

En la actualidad se encuentran constituidos seis GEEFES bajo la
coordinacién general del doctor Tirso Duran Badillo: Matamoros, Saltillo, Puebla,
Nuevo Laredo, Mante y Celaya. Por lo que se planea, para lo subsecuente, que
las reuniones sean en el marco de los congresos de la Red ESAM-Mé¢éxico y de la
Federacion Mexicana de Asociaciones y Facultades de Enfermeria (FEMAFE).

Los GREEFES constituidos
GREEFES-Saltillo, Coalula. En la Facultad de Enfermeria doctor Santiago Valdés
Galindo de Saltillo, Coahuila, dependiente de la Universidad Auténoma de
Coahuila se concretd el segundo GREEFES en enero de 2018, con 23 estudiantes
de maestria y dos de licenciatura. Quedé el grupo bajo la coordinaciéon de la
MCE Maria Magdalena de Labra Salinas y a partir de abril del 2019 asumio
la coordinacion el doctor Luis Carlos Cortéz Gonzalez, con la participacion de
siete profesores miembros de la Red ESAM-México y del Cuerpo Académico en
Consolidacion Cuidado para el envejecimiento activo y saludable, DCE Diana Berenice
Cortes Montelongo, DCE Ana Laura Carrillo Cervantes, DCE Daniel Sifuentes
Leura, DCE Reyna Torres Obregén, Dra Sandra Cecilia Esparza Gonzélez, ME
José Luis Nuncio Dominguez y ME Isai Arturo Medina Fernandez.
GREEFES-Puebla, Puebla. F1 18 de noviembre del 2019, en la Facultad de
Enfermeria de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, en Puebla, fue
constituido el tercer GREEFES-Puebla con cinco estudiantes, tres de maestria y
dos de licenciatura en enfermeria; bajo la coordinaciéon de la doctora Maria
Claudia Morales Rodriguez y la participacién de la DCE Gudelia Najera Gutiérrez
pertenecientes al Cuerpo Académico Intervenciones Educativas en Enfermeria.



GREEFES-Nuevo Laredo, Tamaulipas. F1 12 de mayo de 2020 se integraron
cuatro profesores de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas de Nuevo Laredo, Tamaulipas como miembros de la Red ESAM-
México que conforman asimismo el Grupo Disciplinar Grupo Vulnerable de Adultos
Mayores, ME Luis Humberto Hernandez Salais, ME Marissa Michelle Diaz Davila,
MCE Carolina Benavides Guerrero y ME Karla Iris Cuevas Martinez, que fungen
como asesores del cuarto GREEFES-Nuevo Laredo constituido en julio 8 de 2020,
con ocho alumnos bajo la coordinacién del doctor Luis Antonio Rendén Torres.

GREEFES-Mante, Tamaulipas. El 2 de marzo de 2020, en El Mante,
Tamaulipas, en la Unidad Académica Multidisciplinaria Mante de la Universidad
Autéonoma de Tamaulipas se constituyo el grupo de profesores miembros de la Red
ESAM-Meéxico Coordinado por la ME Ma. Guadalupe Gonzéilez Netro y seis
profesoras, del Grupo Disciplinar Promocion de la Salud, asimismo son miembros de
la Red ESAM-México. Una vez constituido el GREEFES participan como asesores:
ME Maria Angélica Téllez Gonzalez, E. Esp. Veroénica Judith Villarreal Rodriguez,
MSP Xo6chitl Marisol Garcia Casas, MD Laura Guadalupe Nufiez Torres, ME
Miriam Hernandez Rodriguez y E. Esp. Perla Francisca Sauceda Flores. El 10 de
agosto de 2020 se constituye el quinto GREEFES-Mante con 15 alumnos.

GREEFES-Celaya, Guanajuato. Fl sexto GREEFES-Celaya, Guanajuato se
constituy6 el 17 de agosto de 2020 con 8 alumnos del programa de licenciatura en
enfermeria y obstetricia bajo la coordinacién de la Dra. Maria de Jesus Jiménez
Gonzéalez miembro de la Red ESAM desde 2014. Este grupo pertenece al Gampus
Celaya-Salvatierra de la Division de Ciencias de la Salud e ingenierias de la
Universidad de Guanajuato bajo la asesoria de tres profesoras del programa de
licenciatura en enfermeria y obstetricia que son miembros de la Red ESAM vy
conforman el cuerpo académico Cuidado al inal de la vida, DCE Norma Elvira Moreno
Pérez, DCE Raul Fernando Guerrero Castafieda y DCE Marcela Ortega Jiménez.

Experiencia de aprendizaje-intervenciones de enfermeria de los GREEFES
Una responsabilidad primordial de los profesores-miembros de la Red
ESAM vy asesores de los GREEFES, es la concientizarlos sobre la poblacion de
adultos mayores, las condiciones de vida, su vulnerabilidad y las causas, los
estereotipos, entre otros temas. Ademas, se contextualiza al GREEFES con
respecto a la Red ESAM vy la universidad; se explica sobre sus actividades y
experiencias previas, en convivencia con alumnos de mayor experiencia. También
se les ofrece capacitacion sobre temas que surgen segun necesidades identificadas.

La participacion principal de los GREEFES, es en horario compatible con
sus planes académicos, fortalece su formacion personal, profesional y curricular
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ya que puede, en circunstancias especificas, considerar su participacién para
la materia optativa. Realizan principalmente intervenciones de enfermeria de
atencion primaria de salud como: promocién de la salud, valoracion y deteccion
oportuna de riesgos a la salud y enfermedades, tratamiento precoz, referencia de
casos, valoracion de cartilla nacional de salud y las acciones requeridas, visitas a
hogares, estancias y centros de cuidado, convivencias y celebraciones de eventos
significativos, aportaciones de ropa, cobertores, alimentos y articulos de uso
personal.

Los estuerzos de profesores-miembros de la Red ESAM y universitarios del
GREEFES se enfocan con solidaridad, en actividades para favorecer a las personas
adultas mayores como una contribucién que permita mejorar su condiciéon de
vida. Para ello profesores, estudiantes, amigos y conocidos, aplican estrategias de
recaudacién de apoyos como son las actividades comerciales. Esto, sin pasar por
alto el incondicional apoyo que los directivos disponen para actividades, desde la
constitucion de los grupos.

Celebracion del Dia Mundial de la bma de conciencia del abuso y maltrato a la ez

Para dicha celebracion se designoé por la Asamblea General de las Naciones Unidas,
el dia 15 de junio. Los profesores-miembros de la Red ESAM y universitarios del
GREEFES retoman, difunden e instan a profesionales, instituciones y publico en
general a comprender y expresar su oposicion por los abusos y los sufrimientos
infligidos a las generaciones mayores. El proposito de esta actividad es sensibilizar
a los gobiernos y que los estados actien y tomen medidas. Asimismo, para que los
ciudadanos asi lo exijan a sus representantes.

Celebracion del dia nacional del adulto mayor

En 1998 se instituy6é en México el 28 de agosto como Dia del Anciano, titulo que
fue cambiado a Dia Nacional del Adulto Mayor. Para celebrar este dia profesores-
miembros de la Red ESAM y el GREEFES convocan personas adultas mayores
de la comunidad, con la ayuda de familiares y estudiantes, a espacios adecuados
de instituciones universitarias o centros de salud, donde se les ofrece un emotivo
y merecido reconocimiento por su aportacion a la vida de sus descendientes. Se
les proporciona el liston verde que significa el buen estado fisico y emocional con
el filo dorado que significa la época dorada, que representa que estan libres de

compromisos y pueden atender sus asuntos personales y vivir mas plenamente.
También se ofrecen participaciones culturales, cantos, rifa de regalos, loteria, el
almuerzo del dia, entre otras actividades.



Adopcion de un adulto mayor

Es una actividad integradora ya que la adopcién de un adulto mayor se realiza,
bajo asesoria, en equipos de alumnos, quienes eligen bajo criterios predefinidos a
una persona adulta mayor con la que interactian con participacion de su cuidador
familiar o convivente. El programa plantea la valoraciéon dimensional de la persona
adulta mayor y el desarrollo de intervenciones de enfermeria, con base en una
teoria de enfermeria y considerando el proceso de atencion de enfermeria.

Se aplican instrumentos de valoracion para las areas fisica, cognitiva,
perceptual, social o relacional y espiritual, como referentes para la identificacion
de la problematica; a partir de lo cual se interviene o se impulsa al adulto mayor y
a los familiares a la busqueda de soluciones. Se valora la cartilla de salud del adulto
mayor y se impulsa el cumplimiento de los programas de atencién primaria de salud
en ella requeridos. Ademas, se realizan actividades de convivencia y celebracion de
eventos significativos, entre otras.

Promocion de la salud y difusion del autocuidado de la salud

Se realiza valoracion parcial o integral a las personas adultas mayores y a partir
de la problematica se accede a promover la salud al adulto mayor y/o al cuidador
familiar o convivente, segun convenga. La Cartilla Nacional de Salud de personas
de 60 anos y mas, contempla los programas prioritarios de salud establecidos por
el Sector Salud por lo que es referente para proceder a las intervenciones y a la
promocién de la salud. Los temas son diversos ya que resultan de las necesidades
especificas como cuidado de la piel, prevenciéon de accidentes, alimentacion
saludable, vacunaciéon, enfermedades cronicas degenerativas: diabetes mellitus,
hipertension arterial, osteoporosis, entre otras.

Visita a centros de atencion, asilos de ancianos, estancias y a la comunidad

Las wvisitas se realizan previo cumplimiento de protocolos para entrar a las
instituciones y hogares. Se organiza en coordinaciéon con las autoridades de
dichos centros con profesores y el GREEFES. Las actividades son de convivencia,
de acompanamiento, charlas de temas de conveniencia y preferencia, juegos de
loteria, tiempo de alimentos y obsequios. Cuando es necesario se realizan visitas
domiciliarias con diversos propositos.

Dotacion de ropa de invierno, cobyas, articulos personales y de higiene

La provision de dichos articulos es resultado de colectas de profesores y el
GREEFES entre la poblacién universitaria, familiares y amigos. Se entregan a
personas adultas mayores mas necesitadas, conocidas de la comunidad aledana a

39



40

las unidades de atencién primaria en la que los universitarios realizan sus practicas
profesionales.

Asistencia a congresos, presentacion de carteles y participacion en investigacion

Los profesores-miembros de la Red ESAM estan comprometidos a realizar
estas actividades en torno a la problematica de la poblacion adulta mayor, en las
cuales algunos miembros del GREEFES han participado bajo asesoria en
conferencias y carteles en wvarios congresos, como el 3° Congreso
Internacional de Salud, organizado por la Division de Ciencias de la Salud,
Campus Celaya-Salvatierra de la Universidad de Guanajuato, en marzo 2017 al
que asistieron tres alumnos y dos profesores y se presentaron dos carteles.

El 2° Congreso Iberoamericano de Enfermeria, organizado por la facultad
de enfermeria Dr. Santiago Valdés Galindo de la Universidad Auténoma de
Coahuila 4 y 5 de octubre de 2018 donde asistieron once alumnos y dos profesoras
y se presentaron cuatro carteles. El 3° Congreso Internacional Envejecimiento en
América Latina: Personas Mayores, Derechos Humanos, Salud y Pensiones,
organizado por la Facultad de Ciencias para el Desarrollo Humano de la
Universidad Auténoma de Tlaxcala, los dias 9 al 11 octubre de 2019, asistieron 11
alumnos y tres profesoras y se presentaron tres carteles.

La participaciéon del GREEFES en investigacién de los estudiantes
de maestria consiste en la investigaciéon y publicacién, mientras que los de
licenciatura han participado en estudios descriptivos, como colaboradores
en busqueda bibliografica, aplicacién de instrumentos y seguimiento del proceso
Investigativo.

Conclusiones
La participaciéon de universitarios en el GREEFES los sensibiliza sobre la
problematica de las personas adultas mayores y su vulnerabilidad y les permite
desarrollar valores y aprender el saber, el ser y convivir.

La inclusion de los universitarios en actividades de investigacion
y vinculacién o extension bajo la asesoria de profesores contribuye en la
formacion, generacién y/o fortalecimiento de nuevos aprendizajes.

Realizar actividades con el GREEFES contribuye al fortalecimiento
de funciones sustantivas de la universidad: Vinculacion o Extension,
Investigaciéon y Docencia.
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Capitulo 3

Envejecimiento Activo y Saludable

Martha Elba Salazar-Barajas
Tirso Duran-Badillo

Juana Maria Ruiz Cerino

Introduccion

El aumento del nimero de personas envejecidas en todo el mundo, ha despertado
el interés de los organismos mundiales, internacionales y nacionales de intervenir
para conservar y mejorar la salud de las personas mayores. El envejecimiento
saludable ocupa un lugar destacado en la investigacion de la gerontologia social
(Alley, Putney, Rice y Bengtson, 2010).

El proposito de este trabajo, es presentar un resumen de las teorias de
envejecimiento, los modelos de envejecimiento activo, y el desarrollo de teorias
de medio rango reportadas en la literatura cientifica, las cuales tienen un enfoque
holistico inclusivo, orientados a envejecer con dignidad (Martinson, 2014).

Teorias de envejecimiento

Teoria de la actividad

Es conocida como una aceptacién de actividades y actitudes en las personas,
como una alternativa de sustitucion de roles perdidos por la edad, con
el objetivo de mantenerse positivo. Segin esta teoria las personas que logran
este tipo de envejecimiento son aquellas en las cuales existe satisfaccion, se
perciben independientes, se mantienen en actividad, y autosuficiencia y son
contrarias a la percepcion tradicional del declive (Havighurst, 1961).

Teoria de la desvinculacién

Se plantea que a mayor edad, se presenta reduccion en la ejecucion en diferentes
actividades, es decir, poco a poco se abandonan las actividades hasta llegar al
retiro total de las mismas. Los autores de esta teoria definieron envejecimiento
activo como “el deseo y la capacidad de la persona para alejarse de una vida activa
con el fin de prepararse para la muerte” (Cumming, y Henry, 1961).
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Teoria de adaptacion a la jubilacion

Es un modelo explicativo de afrontamiento al proceso de adaptacion a la jubilacion,
apartir de laidentificacion de diversas fases: la prejubilacion, jubilacion, desencanto,
reorientacion y la fase de estabilidad se logra cuando las personas alcanzan cierto
acomodo emocional y conductual a su rol de jubilado (Relchard et al., 1963).

Teoria de la personalidad

La personalidad es una caracteristica del envejecimiento activo; segin esta teoria,
la personalidad tiene relacion con la capacidad de afrontamiento y adaptacion en
diferentes circunstancias, necesarias para el logro de expectativas, como buena
salud, economia, presencia de relaciones sociales (Neugarten, 1972).

Modelo de Rowe y Kahn

El Modelo de Rowe y Kahn (1998), es conocido como envejecimiento exitoso,
caracterizado por: poca probabilidad de enfermar o presentar una discapacidad;
funcionamiento cognitivo elevado y fisico, y compromiso con la vida. El estar
comprometido con la vida trasciende a ser participativo, realizar actividades
productivas y significativas para las personas, con o sin beneficio econémico,
relaciones interpersonales, el intercambio de informacion, y el apoyo emocional.
Envejecer con éxito, segin este modelo, es la combinacion de todas las caracteristicas
mencionadas. El modelo hace una distincion entre las personas que presentan
enfermedad o riesgo de presentarlas (patologico) y las que no (Kahn, 2002).

Modelos de envejecimiento

El Modelo de Optimizacién Selectiva con Compensacién (SOC) de Baltes y
Baltes (1990)

El desarrollo 6ptimo segin el modelo, es cuando la persona obtiene ganancias
al maximo y sus pérdidas son limitadas. Otros aspectos se relacionan con a la
percepcion de ganancias o pérdidas, es que dependen de la cultura, de factores
personales, de la condicion de la persona y de su contexto. Baltes y Baltes (1990)
conceptualizan el envejecimiento como “un equilibrio cambiante entre ganancias y
pérdidas, mencionan que las personas pueden compensar las pérdidas y mantener
un alto nivel de satisfaccion en sus vidas”.

La perspectiva del Ciclo Vital

Consiste en seis principios. El primer principio es el de desarrollo, que es un
proceso de cambio porque dura para siempre; el segundo es multidimensional y
multidireccional porque abarca las ganancias y pérdidas en la vida de las personas.



El tercer principio se relaciona con las influencias del aspecto bioldgico y la
cultura, es decir que el equilibrio de estas influencias biologicas relacionadas con la
cultura en la personas son cambiantes. Cuarto principio en el desarrollo involucra
la distribucién cambiante de los recursos. El quinto, sostiene que el desarrollo es
modificable, ya que las habilidades mejoran con entrenamiento y practica. Por
ultimo, el desarrollo es influenciado por el contexto histérico y cultural, la persona
posee multiples contextos, circunstancias, o condiciones definidas en parte por la
biologia, por el tiempo y lugar (Baltes et al., 1993).

Coping proactivo

Este modelo reconoce que los adultos mayores tienen la capacidad de lograr un
mejor nivel de vida a través de alternativas personales internas, uso del afrontamiento
y recursos sociales externos.

El Coping proactivo es un proceso psicologico, e incluye cinco fases:
primera fase relacionada a la disponibilidad de recursos, presente durante toda la
vida. La segunda representa el reconocimiento de amenaza en el ambiente. La
tercera fase se relaciona con la presencia de estimulos como un desafio para actuar
e intervenir. La cuarta fase, prevé la forma de activar esfuerzos y el accionar a
través del comportamiento, y por tltimo en esta fase, se presenta el desarrollo del
potencial ante cualquier factor estresante y el resultado del esfuerzo de adaptacion
de la persona (Kahana y Kahana, 1996).

Modelo de Envejecimiento activo y saludable propuesto por la OMS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2002, plante6 el tema de envejecimiento
progresivo de la poblacién con el objetivo de promover intervenciones dirigidas
a fomentar un envejecimiento mas activo y saludable. La investigacion realizada
en este tema, es muy diversa, la literatura menciona el uso de diferentes modelos
teodricos, entre los cuales se encuentran los vocablos activo, exitoso y saludable.
Ademas se han desarrollado teorias de medio rango, propuestas con un enfoque
holistico orientadas a envejecer con dignidad.

La OMS define envejecimiento activo como “el proceso en que se optimizan
las oportunidades de salud, participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de
vida de las personas a medida que envejecen”. El énfasis del modelo incluye la
relacion entre actividad, salud, independencia y la posibilidad de envejecer bien.
Con un enfoque de bienestar biologico, psicoldgico y social, que incluye indicadores
de salud, aspectos sociales, psicologicos, econémicos, culturales y el género (OMS,

2002, p. 79).
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El modelo propuesto por la OMS, comprende tres pilares: la participacion, la
salud y la seguridad, a su vez, estos pilares consideran seis determinantes: a) la promo-
ci6n de la salud y prevencion de la enfermedad, servicios curativos, asistencia de larga
duracion y servicios de salud mental; b) determinantes relacionados a la conducta,
por ejemplo, consumo de tabaco, consumo de alcohol, actividad fisica, alimentacion
saludable, uso de medicamentos y el cumplimiento de tratamientos terapéuticos.

Otro determinante es el ¢) relacionado a la persona que abarca aspectos
psicologicos, genéticos y biologicos; d) los relacionados con el entorno fisico, la
seguridad en la vivienda, caidas y ausencia de contaminacion; e) el entorno social que
trasciende hasta el apoyo social, la violencia y abuso, educacion y alfabetizacion; f)
finalmente lo relacionado a ingresos econémicos, trabajo y proteccion en el mismo.

El modelo, menciona factores clave para un envejecimiento activo: la
autonomia, que se define como la capacidad de adaptacion y habilidad de control,
y toma de decision personal en su vida cotidiana, respetando reglas y preferencias;
el segundo factor clave estd relacionado con la independencia, que es la capacidad
de vivir de forma independiente sin ayuda de otras personas; y como tercer factor,
“la calidad de vida, que representa una percepcion individual de la propia posicion
en la vida en el contexto de la cultura y del sistema cultural en el que se vive y segin
los propios objetivos, expectativas y preocupaciones” (Rito-Petretto, Pili, Gaviano,
Matos-Lopez, y Zuddas, 2016).

Modelo de envejecimiento saludable, positivo y con éxito

Otro modelo ampliamente conocido en la literatura es el de Fernandez-Ballesteros
(2010); conocido como: envejecimiento saludable, positivoy con éxito. Esun referente
europeo que ha definido al envejecimiento como “un concepto multidimensional
que comprende y trasciende respecto a la buena salud y compuesto por una amplia
gama de factores biopsicosociales”. Los criterios para envejecer con éxito segin
este modelo son 6ptimas condiciones de salud, funcionamiento fisico, cognitivo y
participacion social; otros sindbnimos del concepto son envejecimiento saludable,
activo, productivo, 6ptimo y positivo (Fernandez-Ballesteros, 2010, p. 641).

Las variables de éxito del envejecimiento positivo, incluyen 1). La
percepcion de salud objetiva, es decir, el nimero de enfermedades diagnosticadas
y de farmacos ingeridos, 2) La salud subjetiva, la percepciéon que la persona tiene
de su propia salud, 3) Condicién fisica objetiva, es la capacidad de practicar ciertas
actividades fisicas, 4) Condicion fisica subjetiva como la autoevaluaciéon de la
fuerza, la resistencia y la flexibilidad, 5) La capacidad cognitiva, evaluada a través
de diversas herramientas, 6) La afectividad medida por grado de satisfaccion de la
propia vida, trasciende a los afectos diversos y equilibrio emocional y finalmente la



actividad de la persona relacionada con la frecuencia de la actividad productiva y
la actividad de diversion.

Investigacion y teorias de medio rango propuestas por enfermeria

Con el fin de identificar evidencia cientifica de investigacion de enfermeria sobre
envejecimiento activo y saludable se realizd6 busqueda bibliografica en bases de
datos de Ciencias de la Salud: PubMed, LILACS, CUIDEN, CINAHL y Biblioteca
Cochrane, y en buscadores generales: ScielLo Espana y Dialnet Plus. Se encontraron
51 articulos donde la enfermera participa en programas de responsabilidad de
envejecimiento activo. Mas de la mitad de estos articulos son de origen europeo
(59%), de Estados Unidos (17%)y América del sur (21%). En México la investigacion
en la tematica es incipiente, sin embargo, a pesar de ello se localizaron teorias de
medio rango propuestas por enfermeras mexicanas.

Kantin-Marin  (2012), propuso un modelo estandarizado para
envejecimiento exitoso, en el cual incluyd variables relacionadas a una vida
satisfecha, el aspecto social, la percepciéon de salud y de envejecimiento de la
persona, el afrontamiento, la autoeficacia, algunas caracteristicas del entorno, y
sintomas depresivos. La conclusion de la teoria de medio rango propuesta, fue
que la autopercepcion del envejecimiento y caracteristicas del entorno inmediato,
asi como la actividad fisica y los sintomas depresivos presentaron efecto sobre los
procesos de afrontamiento y el envejecimiento exitoso.

Teoria de medio rango Afrontamiento y adaptacién para un envejecimiento
activo (Salazar-Barajas, Salazar-Gonzalez y Gallegos-Cabrales, 2017), incluyeron
variables de enfermedad crénica, esperanza, habitos saludables, afrontamiento al
envejecimiento, trabajo voluntario y apoyo social percibido. En esta teoria se pudo
confirmar quelos afos de padecerla enfermedad, el afrontamiento al envejecimiento,
el apoyo social percibido present6 efecto para envejecimiento activo, sin embargo,
la esperanza como sentimiento positivo y los habitos saludables se relacionan con el
afrontamiento al envejecimiento y este a su vez con el trabajo voluntario y el apoyo
social percibido y asi contribuyen al entendimiento de envejecimiento activo.

Conclusiones
Atn no existe una definicion concluyente sobre envejecimiento activo, la linea de
investigacion es reciente, los planes y programas de intervenciéon no atienden a
la diversidad de enfermedades presentes en los adultos mayores para abordar el
envejecimiento activo de forma homogénea e interdisciplinaria.

La importancia de este trabajo para la disciplina de enfermeria radica en
difundir conocimientos previos y actuales fomentando con ello el envejecimiento
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activo y saludable, con el objetivo de proponer intervenciones para la promocién de
la salud.
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Capitulo 4

Aceptabilidad y satisfaccion de las actividades
realizadas por GREEFES Saltillo

Luis Carlos Cortez Gonzalez
Diana Berenice Cortes Montelongo
Ana Laura Carrillo Cervantes
Eduardo Hurtado Sanchez

Introduccion

El envejecimiento poblacional y la preocupacion por las necesidades de cuidado
y atencion de este grupo constituyen la base para integrar la Red de Enfermeria
en Salud del Adulto Mayor (Red ESAM), que quedd constituida formalmente
en la ciudad de Buenos Aires, Argentina, en 2006 (Leiton, 2016). Las Redes
Internacionales de Enfermeria son la estrategia de articulaciéon y cooperacion entre
profesionales de enfermeria, las cuales se forman con el objetivo de fortalecer los
sistemas nacionales de salud y los recursos humanos existentes (Red ESAM, 2016).

En la actualidad los paises que participan en la Red ESAM son: Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Costa Rica, Ecuador, Espana, México, Panama,
Pera, Portugal, Uruguay, Suecia, Estados Unidos y Venezuela. Red ESAM México
se forma en el afio 2014, con la participaciéon de profesionales de enfermeria
clinicos, docentes e investigadores interesados en el fenémeno relacionado con el
envejecimiento.

En el afio 2015 el porcentaje de personas adultas mayores (PAM) en el estado
de Coahuila era de 8.7% y de 7.8% para la ciudad de Saltillo (Instituto Nacional
de las Personas Adultas Mayores), y en el 2017 el porcentaje en el estado llegd
a 9.3% (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia). En enero del ano 2018
se forma el Grupo de Estudiantes de Enfermeria para el Fomento del
Envejecimiento Saludable (GREEFES), el cual es guiado por docentes de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Coahuila, miembros
del Cuerpo Académico Cuidado Integral Para la Atencion al Adulto Mayor y con la
participacion de estudiantes de licenciatura y del programa de maestria.

Con el fin de dar a conocer los principales objetivos de GREEFES (formar
lideres capacitados y desarrollar intervenciones de enfermeria que favorezcan el en-
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vejecimiento saludable, asi como la divulgacion de estas intervenciones), se invito a las
principales instituciones que dan atencion a las PAM de la ciudad. Dandose cita en las
instalaciones de la Facultad de Enfermeria representantes del Instituto Nacional para
las Personas Adultas Mayores (INAPAM) Delegacion Coahuila, Desarrollo Integral
de la Familia (DIF) estatal y municipal, Centro Estatal del Adulto Mayor (CEAM) y
Secretaria de Salud del Estado, en instalaciones de la Facultad de Enfermeria.

Con la exposicion de dibujos Ll envejecimiento y los nifios dieron inicio las
actividades de GREEFES Saltillo el 6 de febrero del 2018, actividades relacionadas
con el fomento del envejecimiento saludable. Son tres aristas las que principalmente
se han trabajado dentro de este grupo. La formaciéon de lideres capacitados, el
desarrollo y divulgacion de intervenciones, ademas del fomento del envejecimiento
saludable en diferentes escenarios.

Para la formacion de lideres capacitados para la atenciéon de personas
adultas mayores se realizan talleres de capacitacion dirigidos a miembros del grupo,
estudiantes de licenciatura y profesionales de la salud. Los talleres se han enfocado
en valoracion fisica y valoracion cognitiva con asistencia de profesionales de la salud
de la Secretaria de Salud del Estado de Coahuila y del centro de rehabilitacion
y educacion (CREE). Aunado a esto se han realizado talleres en la Fundacion
Alzheimer Coahuila capacitando a cuidadores de pacientes con Alzheimer y a los
diferentes grupos que tiene el DIF, donde se concientiza sobre el maltrato hacia las
PAM mediante el uso de simuladores y platicas.

En el marco del 2° Congreso Iberoamericano de Enfermeria realizado en
la ciudad de Saltillo se llevé a cabo la primera reunién de estudiantes de GREEFES
en donde se presentaron las actividades realizadas y los acuerdos para continuar
con la apertura de méas grupos a favor del envejecimiento. Estudiantes y docentes
que asistieron al congreso tuvieron la oportunidad de escuchar las experiencias y
actividades realizadas por este grupo, ademas de ofrecer la oportunidad y el apoyo
para formar un grupo en sus instituciones de origen.

Con el fin de cumplir con el desarrollo de intervenciones, se realiz6 un taller
para mejorar la memoria cotidiana en PAM en dos grupos de la ciudad, ademas,
se llevo a cabo un taller con cuidadoras adultas mayores dirigido a disminuir la
ansiedad. En esta misma linea se han expuesto resultados de investigaciones por
parte de docentes miembros de GREEFES y estudiantes en foros como el congreso
Nacional e Internacional de la Federacion Mexicana de Alzheimer y el Congreso
Nacional e Internacional de Servicio Social y Voluntariado Universitario.

Con relaciéon al fomento del envejecimiento saludable se han tenido
entrevistas de radio, donde los estudiantes preparan temas que tiene relacion a la
temporada del afio para exponerlos en programas como Vita INAPAM de RadioTec,



estacion de radio que pertenece al Instituto Tecnologico de Saltillo, en los programas
de Enfermeria Cuidando tu Salud, El Universo Humano y Poker pertenecientes a Radio
Universidad de la UAdeC, asi como en programas de Multimedios Radio.

Asi mismo se han realizado platicas en diferentes grupos de personas adultas
mayores fomentando siempre el envejecimiento saludable. Es en estos grupos donde
se ha tenido la mayor participaciéon de PAM. Conocer las actividades que gustan
a las PAM permitira encaminar las acciones de GREEFES y mejorar las areas de
oportunidad que tiene el grupo para fomentar un envejecimiento saludable. Ademas,
conocer las opiniones que tienen las personas responsables de los grupos de adultos
mayores ayuda a mejorar el servicio de GREEFES y el impacto de sus actividades.

Se han realizado diversas actividades derivadas del plan de trabajo del
GREEFES Saltillo, lo que hace necesaria la evaluacion de la pertinencia del trabajo
realizado en las instituciones que dan atencion a PAM, ya que permitird ejecutar
adecuaciones en las formas de trabajar para adaptarse a las necesidades y demandas
de esta poblacion.

Por tal motivo se han propuesto los siguientes objetivos: conocer la opinién
respecto alas actividades realizadas y evaluar el nivel de satisfaccion y la aceptabilidad
que tienen los usuarios de estos grupos o instituciones con el trabajo realizado por
GREEFES.

Metodologia
Con el fin de conocer el nivel de satisfaccion y la aceptabilidad de los usuarios se
analizaron los datos de una encuesta desarrollada con esta finalidad.

Se aplico una encuesta de manera transversal que incluye 18 items, dividida
en dos dominios para conocer la satisfaccion de las sesiones informativas y sesiones
ladicas. La informacion se recogié entre los meses de marzo y diciembre del 2019, a
105 usuarios que asisten a los diferentes grupos donde realiza actividades
GREEFES Saltillo. Dicha encuesta fue revisada por expertos en calidad vy
ademas fue avalada por las instituciones participantes.

El primero de los dominios en los que se divide la encuesta es el de la
satisfaccion y aceptabilidad de las sesiones informativas, que cuenta con once
reactivos con una escala de valoracion tipo Likert donde 1 es nada adecuado o util y
5 es muy adecuado o util y el segundo dominio esta compuesto por siete reactivos y
una escala de valoracion tipo Likert con el mismo tipo de respuestas que el anterior
y valora las sesiones ludicas.

Los criterios de inclusion fueron: PAM que asistan regularmente a los grupos
de adultos mayores en la ciudad de Saltillo, Coahuila y que tengan una
antigiiedad de por lo menos 6 meses. Se excluyeron aquellas personas que asisten
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a estos grupos, pero son menores de 60 anos. Se eliminaron aquellas encuestas que
no fueron contestadas en su totalidad.

Aunada a la aplicaciéon de la encuesta, se pregunt6 la opinion sobre las
actividades realizadas por GREEFES, a las seis personas responsables de los grupos;
se pregunt6 por la opiniéon que ellas tienen acerca del grupo, los beneficios que
perciben y cémo fortalecen las actividades del grupo a las PAM de su institucion.

Las sesiones informativas estaban conformadas por temas relacionados
a educacion y promocion para la salud bajo un modelo cientifico-tecnologico y
humanista-interpretativo (Yuni, Urbano y Tarditi, 2015; Yuniy Urbano, 2016) en el
cual los estudiantes de enfermeria (educadores) cumplen con su funcion de transmitir
informacion con base cientifica y estimulan a las PAM para que compartan sus
experiencias con el grupo y juntos construyan su propio aprendizaje basados en la
vida cotidiana y la historia personal.

Las sesiones ludicas incluian juegos de loteria, convivios con miembros de
GREEFES, practica de gimnasia cerebral, realizacién de actividad fisica, festejos del
dia de los abuelos, y posadas.

La informacion recopilada se capturé y analizo en el paquete estadistico
para las ciencias sociales (SPSS por sus siglas en inglés) en su version 21.

Para la realizaciéon de este trabajo se tomé en cuenta lo expuesto en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud.

Resultados

Las caracteristicas sociodemograficas de los 105 participantes de los seis grupos
donde se tiene actividades GREEFES es la siguiente: el promedio de edad fue de
71.3 anos, 64.7% son del sexo femenino, el promedio de anos de estudios fue de
11.5 anos, 49.5% son jubilados.

Tabla 1. Instituciones, nimero de personas adultas mayores beneficiadas y estudiantes

participantes en las actividades de GREEFES

Institucién PAM (f) Est. ()
Instituto Estatal de Educacion de Adultos Mayores 145 13
INAPAM 75 5
Centro Universitario Polivalente “Francisco Villa”, UAdeC 25 3
Centro de Jubilados de Trabajadores del Estado de Coahuila 38 3
Grupo de Empacadores Saltillo Coahuila, DIF Coahuila 46 2
Grupos parroquiales 94 7

Fuente: Estadistica GREEFES Saltillo, PAM = Personas Adultas Mayores, Est.= estudiantes. PAM n= 423,
Est. n=33



EnlaTabla 1 se presenta la relacion de instituciones en donde se realizan actividades
con GREEFES, el nimero de PAM beneficiadas y la cantidad de estudiantes
participantes. El total de PAM beneficiadas de las actividades de GREEFES fue de
423 de los cuales solo fueron encuestados el 24.8% (105). Y participaron un total de
33 estudiantes de diferentes semestres de la Facultad de Enfermeria US.

Se entrevisto a los representantes de cada institucion (6) los cuales cuentan
con las siguientes caracteristicas: una media de edad de 51.8 anos, el 100% cuenta
con grado de estudio de licenciatura, 83.3% (5) tiene una formacién en trabajo
social y 16.7% en educacion.

A continuacién, se muestran las respuestas que brindaron sobre la opinion
acerca del grupo, beneficios percibidos y como fortalecen las actividades del grupo
a las PAM.

[...] Los jovenes tienen buen dominio de los temas, saben interactuar con las
personas adultas mayores, las personas son muy participativas en las actividades.
Los estudiantes del instituto refieren que se sienten felices y con animos cada vez
que traen una actividad que les habla de salud (Instituto estatal de educacion de
adultos mayores).

[...] Las actividades que han venido desarrollando en los grupos son de utilidad
para mejorar el estado de animo y estado de salud de las personas adultas
mayores que atendemos, que vengan personas preparadas en los temas de salud
nos ayuda a resolver dudas sobre las enfermedades (INAPAM).

[...] La jovialidad de los muchachos hace que las personas adultas mayores se
sientan con mayor animo. Son muy participativos y les ayudan a resolver dudas
sobre las enfermedades que padecen, hemos tenido mayor participacion de la
comunidad ya que refieren que se sienten mejor, nos gusta mucho los ejercicios
para mejorar la memoria y la activacién fisica (Centro Universitario Polivalente
“Francisco Villa”, UAdeC).

[...] Nunca habiamos tenido la participacion de jovenes que nos hablaran sobre
temas de salud y como vivir la etapa de envejecimiento. Con esta oportunidad
las personas del centro estamos muy contentos ya que los temas que abordan
son de importancia para nuestro cuidado, nos ayudan a resolver dudas, ademas
que la juventud de los muchachos nos motiva, en el grupo hemos observado que
tenemos mayor socializacion (Centro de Jubilados de Trabajadores del Estado
de Coahuila).

[...]Jel acercamiento con los estudiantes de la facultad, nos ha ayudado a abordar
temas de salud tanto para las personas trabajadoras como también para la
sensibilizacion de los empleadores. Esto ha servido para mejorar la salud de las

personas ya que los temas sobre las enfermedades cronicas han servido para
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tener mejor control de las enfermedades, saber los signos de alarma y conocer
coémo actuar si es que se sienten mal en sus areas de trabajo. En cuanto a los
empleadores ha servido para sensibilizar a las personas sobre el trato a las
personas mayores (Grupo de Empacadores Saltillo Coahuila, DIF Coahuila).

[...] Las actividades realizadas por los muchachos son de excelencia. Nos mejoran
el animo, ademas de que cada platica sirve para cuidarnos. Esto impacta en el
nucleo familiar ya que ponemos en practica lo aprendido en las clases que nos
dan. Es de gran ayuda que vengan a la comunidad en donde pocas personas
no tienen servicios de salud, para que las personas puedan preguntar sobre sus
enfermedades, ademas de hacer ejercicios para mejorar la memoria y la salud de

los musculos (Grupos parroquiales).

En la Tabla 2 se muestran los resultados de aceptabilidad y satisfaccion de las
sesiones informativas. Los participantes se consideran satisfechos con las actividades
realizadas con el grupo, pero no consideran adecuado el tiempo utilizado para las
actividades y el volumen de voz de los ponentes.

Tabla 2. Aceptabilidad y satisfaccion de las sesiones informativas

Media
La actividad realizada cumpli6 sus expectativas 4.15
La actividad realizada lo beneficia a usted o su familia 4.20
Considera que la informacién brindada es util y oportuna 4.35
El tema es de su interés 4.55
El tiempo de duracién fue el adecuado 4.10
Qué tan adecuada considera el volumen de la voz de los ponentes 3.85
Considera que el ponente domina el tema 4.05
El ponente lo motivé a realizar las actividades 4.20
Qué¢ tan satisfecho se siente con las actividades realizadas 4.40
Qué tanto considera que la ayuda a su vida diaria 4.35
Qué tan satisfecho se encuentra con todas las actividades realizadas por el grupo 4.55

n=105

Fuente: Encuesta de satisfaccion y aceptabilidad.

En cuanto a la aceptabilidad y satisfaccion de las sesiones ladicas, las personas
consideran necesarias mas actividades de este tipo y las actividades realizadas
cumplieron sus expectativas, sin embargo, el item relacionado con “el tiempo



empleado para la actividad” fue el que menor puntaje obtuvo (4.05) lo cual hace
suponer que las PAM consideran mas tiempo para la realizaciéon de actividades.

Tabla 3. Aceptabilidad y satisfaccion de las sesiones ladicas

Media
1. La actividad realizada cumpli6 sus expectativas 4.80
2. Considera usted que esta actividad es adecuada para su edad 4.70
3. Considera usted que el horario de la actividad es el adecuado 4.50
4. Considera usted que el tiempo empleado para la actividad fue el adecuado 4.05
5. Considera usted que los materiales utilizados fueron los adecuados 4.40
6. Coémo considera usted la participacion de los jévenes 4.70
7. (Cree usted que son necesarias mas actividades de este tipo? 4.85

n=105

Fuente: Encuesta de satisfaccion y aceptabilidad.

Discusion

El predominio femenino que se muestra en las variables sociodemograficas
demuestra una tendencia hacia la feminizaciéon del envejecimiento, fenémeno que
se vive tanto en México como en el resto del mundo, donde se observa que en el
segmento de 60 anos “hay 112 mujeres por cada 100 hombres, y aumenta a 130
en la poblaciéon femenina de 80 afios y mas” (INAPAM, 2014). Aunado a que los
hombres no suelen acudir a este tipo de grupos.

Referente al nivel de estudios, los datos encontrados en este estudio no
concuerdan con lo expresado por el Consejo Nacional de Poblacion (2015) que
senala que en el pais el 28.7% de las mujeres y el 19.9% de los hombres adultos
mayores no cuentan con estudios de educacion basica. Que el 22.8% de la poblacién
adulta mayor (19.8% hombres, 25.5% mujeres) se encuentran sin escolaridad.

Con relacion a las respuestas proporcionadas por las personas encargadas
de los grupos de PAM se encontré6 coincidencias con otros estudios como el que fue
llevado a cabo por el equipo diocesano tercera edad en 2015, en donde se menciona
que las experiencias del trabajo son valoradas como positivas por los miembros de
los grupos de personas adultas mayores y se tiene mayor proyeccion social.

Mejia (2017) refiere que es importante seguir consolidando grupos que
funcionan como eje de socializacion, factor importante para mejorar la calidad de
vida de las personas adultas mayores, tal cual lo mencionan las responsables de los
grupos de PAM.
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La percepcion de los beneficios obtenidos por los participantes al asistir a
este tipo de actividades coincide con lo encontrado por Carmona y Ribeiro (2010),
quienes sugieren que la participacion e integracion del adulto mayor en grupos de
instituciones o sociedad mejora las condiciones y el bienestar de los adultos mayores
desde el ambito social.

Las evidencias encontradas en este trabajo sugieren al igual que Garmona
y Ribeiro (2010) y Mejia (2017) que las politicas, recursos humanos y econémicos
orientadas al bienestar de las PAM deberian impulsar las acciones que fomenten
la creacion de mas grupos en donde esta poblacion interactie con miembros de la
comunidad.

Laslimitaciones encontradas fueron: poco tiempo para realizar las encuestas
y tomar en cuenta fechas festivas que interfieran con la aplicacion de encuestas, asi
como un namero de muestra pequeno.

Se recomienda para proximas investigaciones considerar el total de las
personas beneficiadas de las actividades realizadas. Realizar una btsqueda de
encuestas especificas que abarquen otros rubros que permitan valorar la percepcion
del participante. Identificar las experiencias de los participantes desde un abordaje
cualitativo.

Conclusion

Las actividades realizadas por GREEFES en la ciudad de Saltillo, Coahuila, son de
gran trascendencia puesto que las personas que estan al frente de los grupos con
los que se trabaja indican que estas actividades mejoran la calidad de vida y salud
de las personas adultas mayores. Es interesante conocer la opiniéon que tienen las
personas que estan al frente de los grupos de PAM para saber como ven el trabajo
realizado por GREEFES vy asi seguir mejorando para poder brindar una atencion de
calidad a la poblacion objetivo.

Es importante seguir buscando grupos de PAM para poder trabajar con
ellos y continuar la relacion con los grupos ya cautivos, aunque es importante
gestionar los espacios y tiempo necesarios para que los miembros de GREEFES
puedan acudir a este tipo de actividades.

El tema de la aceptabilidad y satisfaccion de la participacion de personas
adultas mayores en grupos sociales es incipiente, por lo cual se considera necesario
seguir trabajando este tipo de disefios para conocer qué es lo que piensa este grupo
poblacional acerca de las actividades que los grupos de estudiantes realizan con ellos.

En general los participantes se muestran satisfechos tanto en las sesiones
informativas como en las ladicas, realizadas por GREEFES en sus centros de

reunion.
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Capitulo 5

Dependencia Funcional y Calidad de Vida en
Adultos Mayores con Enfermedades Cronicas
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Introduccion

Las enfermedades créonicas son un problema de salud ptblica cuya presencia esta
relacionada con la disminucién de la funcionalidad y la dificultad para acceder a
los sistemas de salud (Duran, 2010); el incremento del deterioro de la funcionalidad,
junto con el envejecimiento son un fenémeno creciente que ha sido abordado de
forma epidemiolégica y demografica, s in embargo | a interrelacion q ue tienen
con la discapacidad y la contribucién en el incremento de la dependencia y sus
implicaciones para el cuidado, no se han dimensionado suficientemente (Cruz,
2017).

Las complicaciones asociadas a las enfermedades cronicas afectan la
calidad de vida no solo a nivel del control de la enfermedad y la sintomatologia,
sino de la calidad de vida entendida de forma amplia y multidimensional, la cual
incluye la vida en el hogar, el empleo, la vida social, la educaciéon y recreacion, lo
que implica una perspectiva social y no solo de forma individual (Cruz, 2017).

Con el envejecimiento se incrementa la probabilidad de sufrir dependencia
funcional con impacto en la calidad de vida del adulto mayor. La literatura refiere
que el envejecimiento y la dependencia estin estrechamente asociados (Canga,
Vivar y Naval, 2011) y ocasionan en el adulto mayor necesidades especiales para
realizar actividades cotidianas. La dependencia funcional, surge por los cambios
propios del envejecimiento en conjunto con las enfermedades crénico-degenerativas.

Desde la perspectiva del adulto mayor la dependencia es definida como la
necesidad de ayuda de otras personas o aditamentos para realizar parcialmente o
suplir las actividades de la vida diaria (Duran et al., 2018). En el adulto mayor con
enfermedades cronicas el riesgo de dependencia funcional se incrementa al sufrir
comorbilidades que afectan la funcién cognitiva y la movilidad. Al afectarse estas
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areas principales de la persona, la autopercepcion de salud se altera y con esto la
calidad de vida.

El concepto de calidad de vida es multidimensional, comprende
componentes tanto objetivos como subjetivos; incluye diversos ambitos de la vida,
para su construccion influyen aspectos del contexto o cultura, otorgando un peso
especifico para cada uno de ellos. El significado de calidad de vida es eminentemente
subjetivo, ya que esta asociado con la personalidad del individuo, su bienestar y la
satisfaccion que tiene con su vida, relacionando su experiencia con su salud, grado
de interaccion social, ambiental y multiples factores (Vera, 2007).

Es comun confundir el concepto de calidad de vida con el nivel de vida; ya
que la percepcion que tiene el adulto mayor sobre su calidad de vida puede estar
influenciada por la salud fisica, psiquica, el nivel de independencia y sus relaciones
sociales (Solano, 1997). La calidad depende directamente de la capacidad que
tengan las personas para satisfacer adecuadamente sus necesidades fundamentales
(Max-Neef, Elizalde y Hopenhayn, 1986).

En los adultos mayores la calidad de vida suele ser especifica debido a las
caracteristicas propias y unicas de esta etapa y las cuales dependeran del contexto en
el que se experimente la vejez; se contemplan multiples factores que determinan las
condiciones de vida del individuo y sus expectativas; elementos como los servicios
con los que cuenta la persona o las enfermedades que padece, son aspectos objetivos
en la calidad de vida que contribuyen a medir la realidad del adulto mayor al igual
que los aspectos subjetivos como las valoraciones en relacion a la vida, la aceptacion
de los cambios, la percepcion del bienestar, la discriminacion y el rol que ejercen
dentro de la familia y la sociedad (Leén, Rojas y Campos, 2011).

Se considera que entre mas sana sea una persona, percibira mejor calidad
de vida, debido a que la conviccion de poder realizar con éxito sus actividades de la
vida diaria genera un sentimiento de autoeficacia que facilita la vejez. La capacidad
de realizar actividades fisicas y significativas, asi como gozar de las relaciones
afectivas son un nutriente para la vida de las personas, por lo que son importantes
indicadores dentro de la percepcion de la calidad del adulto mayor (Leon, Rojas y
Campos, 2011).

En la revision de la literatura se han identificado pocos estudios empiricos
que muestren la relacion entre la funcionalidad y calidad de vida en poblacion
adulta mayor con enfermedades crénicas. En un estudio realizado en poblacién
adulta mayor con enfermedades cronicas de Monterrey, Nuevo Leon se reporté que
el 40% present6 dependencia para las actividades basicas y el 24% con dependencia
para las actividades instrumentales de la vida diaria (Duran-Badillo, Salazar-
Barajas, Hernandez-Cortés, Guevara-Valtier y Gutiérrez-Sanchez, 2020). Loredo-



Figueroa et al. (2016), encontraron en México una relacién entre la dependencia
funcional y la calidad de vida, la cual, no obstante, debe verificarse y contrastarse.

Conscientes de la importancia de desarrollar intervenciones de enfermeria
para mejorar la funcionalidad y calidad de vida de los adultos mayores, se busco
determinar la relacion entre la dependencia funcional y calidad de vida en adultos
mayores con enfermedades cronicas, lo que permitira disponer de bases cientificas
que contribuyan en la descripcion de este fenomeno para el posterior avance en el
desarrollo de estudios con intervenciones para mejorar la funcionalidad del adulto
mayor y contribuir en su calidad de vida.

Metodologia

El estudio fue de tipo descriptivo y correlacional, de corte transversal en una
poblacién de adultos mayores pertenecientes al Centro Comunitario “Las
Culturas”, de la Jurisdiccion Sanitaria No. III, en la ciudad de Heroica Matamoros,
Tamaulipas. Debido a que no se cuenta con un censo poblacional ni registro de
adultos mayores con enfermedades cronicas, se identificé a los adultos mayores a
través de un muestreo por conveniencia y bola de nieve, es decir, participaron en
el estudio todos los adultos mayores atendidos en dicho centro comunitario y se
localizaron bajo visita domiciliaria y a través de los jefes de manzana.

Se incluyé en el estudio adultos mayores con diabetes mellitus y/o
hipertension arterial. Para medir la dependencia, se utilizo el Indice de Barthel, cuyo
objetivo es evaluar la capacidad que tiene el individuo para efectuar las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD). El indice de Barthel evaltia 10 actividades: banho/
ducha, aseo personal, vestido, uso del retrete, uso de escaleras, control de orina,
control de heces, alimentacion, traslado al sillon y desplazamiento.

Para las actividades de bafio/ducha y aseo personal, si el adulto mayor
es independiente se asignan cinco puntos y si es dependiente cero puntos;
en las actividades de vestido, uso de retrete, uso de escaleras y alimentacion, si
es independiente se asignan diez puntos, si requiere ayuda cinco puntos y si es
dependiente cero puntos. En el control de orina y heces si es continente diez
puntos, con incontinencia ocasional cinco puntos y si es incontinente cero puntos;
en la actividad de traslado de la cama al sillon si es independiente quince puntos,
requiere maxima ayuda diez puntos, requiere gran ayuda cinco puntos y si es
dependiente cero puntos y en la actividad de desplazamiento, si el adulto mayor es
independiente quince puntos, requiere ayuda diez puntos, es independiente en silla
de ruedas cinco puntos y si es dependiente cero puntos.

Los resultados globales se agrupan en cuatro categorias de dependencia,
se consideraron las sugeridas por Shah, Vanclay y Cooper (1989): 1) < 21 puntos
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dependencia total, 2) de 21 a 60 puntos dependencia severa, 3) de 61 a 90 puntos
dependencia moderada, 4) de 91 a 99 puntos dependencia escasa y, 5) 100 puntos
independencia. La puntuacion oscila entre 0 y 100 puntos, a mayor puntuacion
indica menor dependencia. El indice de Barthel es el instrumento mayormente
utilizado para la medicion de la dependencia, se ha reportado un Alpha de
Cronbach de .86-.92 (Cid-Ruzafa y Damian-Moreno, 1997).

El Indice de Lawton y Brody (1969) fue utilizado para medir la dependencia
en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Las actividades que
mide son: capacidad para utilizar el teléfono, transportarse en vehiculos automotores
a lugares distantes, realizar compras, controlar el consumo de sus medicamentos,
manejar sus finanzas, realizar la limpieza de su domicilio, lavar su ropa y preparar
sus alimentos.

La manera de asignar la calificaciéon es un punto a las actividades que no
requieren asistencia y cero puntos en las actividades que el adulto mayor necesita
ayuda de otra persona para efectuar sus actividades. Finalmente se hace una
sumatoria que puede ir desde cero hasta ocho como puntuaciéon maxima, donde
a menor puntuacion, se interpreta como mayor dependencia del adulto mayor.
Se califico como independientes a los adultos mayores que en la puntuacion total
resultaran con 8. La sumatoria total oscila entre cero y ocho puntos, donde a mayor
puntuacion indica menor dependencia. En cuanto a la consistencia interna, se ha
reportado un Alpha de Cronbach de 0.78, con una fiabilidad intraclase de 0.95,
ha sido utilizado con adultos mayores mexicanos que viven en su hogar (Mendoza-
Parra, Merino y Barriga, 2009; Trigas-Ferrin, Ferreira-Gonzalez y Meijide-Miguez,
2011).

Para medir la calidad de vida fue utilizada la escala WHOQOL-BREF de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998); esta compuesta por 26 items,
las dos primeras preguntas son independientes ¢ indagan la percepcién general
del individuo sobre la calidad de vida y su salud respectivamente, las 24 restantes
evaltan cuatro dimensiones especificas de la calidad de vida: fisica (item 3, 4, 10,
15, 16, 17 y 18), psicologica (item 5, 6, 7, 11, 19 y 26), social (item 20, 21 y 22) y
ambiental (item 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras mas alta sea la
puntuaciéon obtenida, mas alta sera la calidad de vida. Se invierten los puntajes de
los items negativos (3, 4 y 26) y los puntajes totales obtenidos se convierten en una
escala de 0 a 100 para poder establecer comparaciones entre los dominios, ya que
estos estan compuestos por un numero desigual de reactivos. Para la puntuacion
de la percepcion de la calidad de vida y la salud de los adultos mayores, se clasifico
en deficiente cuando la puntuacién se encontrd entre 0 y 2.99, aceptable de 3 a



3.99 y alta entre 4 y 5. El Alfa de Cronbach para cada dimensién es de: fisico 0.82,
psicologico 0.81, mental 0.80 y social 0.68 (Skevington, Lotty y O’Connell, 2004).

Esta investigacion se apeg6 a lo establecido por la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la salud (Secretaria de Salud, 1987), por lo que
se contod con la aprobacion del comité de investigacion y ética (No. dictamen 090)
y la autorizacion de las autoridades correspondientes para el trabajo de campo; se
solicito la firma del consentimiento informado y en todo momento se respetaron los
derechos de la persona y se cuido su integridad fisica y emocional. Los datos fueron
procesados y analizados en el Paquete Estadistico SPSS version 22 para Windows,
se aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov con Correccion de Lilliefors y debido
a que no se encontrd distribuciéon normal en las variables, se opté por emplear la
prueba de Correlacion de Spearman, considerando significancia estadistica cuando
p valor fue igual o menor que .05.

Resultados

El 74.0% (f=114) de los adultos mayores que participaron en este estudio
correspondieron al género femenino, en promedio edad de 70.92 afos (DE=7.602)
y escolaridad de 4.08 anos (DE=3.022).En relacion con la dependencia funcional
en las Actividades Basicas de la vida diaria (ABVD) se observo que el 64.3% (=99)
fue independiente, el 16.2% (/=25) con dependencia moderada, el 11.7% (/=18)
dependencia moderada y el 7.8% (/=12) dependencia severa. En las Actividades
Instrumentales de la vida diaria (AIVD) el 48.7% (f=75) resultaron con independencia
y el 51.3% (/=79) con dependencia.

Tabla 1. Descriptivos de dependencia funcional y calidad de vida de los adultos mayores

Variable Min Max Media DE
Edad 60 90 70.92 7.602
Escolaridad 0 15 4.08 3.022
ABVD 25 100 93.57 14.537
AIVD 0 8 6.22 2.401
Satisfaccion de salud 1 5 3.40 727
Calidad de vida 1 5 3.19 776
Fisica 14.29 89.29 57.88 13.965
Psicolégica 33.33 95.83 66.47 12.223
Social 0 100 59.63 18.551
Ambiental 15.63 93.75 53.83 12.327

Fuente: Elaboracion propia.

65



66

El 33.8% (f=52) report6 una satistaccion de salud alta, el 50% (f=77) aceptable y
el 16.2% (/=25) deficiente. Referente a la calidad de vida global el 41.6% (/=64)
la refiri6 como alta, el 51.3% (/=79) aceptable y el 7.1% (/=11) deficiente. En la
Tabla 1 se puede apreciar que la dimensién mas afectada de la calidad de vida fue
ambiental con una puntuaciéon promedio de 53.83 (DE=12.327).

Con la prueba de correlacion de Spearman se observo que la dependencia
en ABVD se relacion6 significativamente con las dimensiones de la calidad de
vida fisica (p=.000), psicologica (p=.000), social (p=.005) y ambiental (p=.023);
mientras que, la dependencia en las AIVD se relacioné positivamente con todas
las dimensiones de la calidad de vida (p<.03), la satisfaccion de salud (p=.048) y la
calidad de vida global (p=.003; Tabla 2).

Tabla 2. Correlacion de Spearman de la dependencia funcional y calidad de vida de los

adultos mayores

Variable ABVD AIVD
r p r P

Fisica 513 .000 467 .000
Psicologica .323 .000 421 .000
Social 223 .005 .183 .023
Ambiental .183 .023 .265 .001
Satistaccion de salud .001 .987 .160 .048
Cialidad de vida global 104 .198 .240 .003

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion
En este estudio se verifico que la dependencia funcional de los adultos mayores con
enfermedades cronicas esta relacionada con la calidad de vida. Se encontré que a
mayor independencia para realizar las ABVD y AIVD mayor satisfaccion general
de salud. Este resultado es similar a lo reportado por Loredo-Figueroa et al. (2016)
quienes concluyeron que a menor dependencia es mayor la satisfaccion de salud
y la calidad de vida de los adultos mayores, lo que significa que la dependencia
para realizar las actividades de la vida diaria impacta en la calidad de vida de las
personas adultas mayores.

Por tanto, la frecuencia elevada de dependencia encontrada en esta poblacion
es motivo de reflexion sobre la efectividad y la calidad de la atencién de enfermedades
y el sistema de promocién de la salud, donde la enfermeria juega un rol importante.



Sobre todo, al observar que a mayor dependencia para las AIVD menor calidad de
vida global. Lo que indica que al afectarse la funcionalidad para realizar las AIVD
se deteriora la calidad de vida, situacién que resulta preocupante, ya que estas
actividades son las primeras que se deterioran, es decir, cuando se identifica dificultad
para realizar las ABVD es porque se ha presentado un dafio mayor en la persona.

En el analisis por dimensiones se identifico que a mayor independencia en
las ABVD y AIVD mayor calidad de vida fisica, este resultado concuerda con el de
Martinez, Restrepo y Arango (2015), quienes reportaron que la dependencia esta
asociada con la alteracién de la calidad de vida. De acuerdo con la literatura es de
suma importancia considerar el estudio de las ABVD y AIVD en los adultos mayores,
ya que al ser deficientes impiden el autocuidado y conducen a una dependencia
total que finalmente repercutira en su calidad de vida (Duran-Badillo et al., 2018).

Se identific6 que a mayor independencia en las ABVD y AIVD, mayor
calidad de vida en la dimension psicolégica, lo que podria ocurrir porque al surgir
la dependencia funcional, las personas adultas mayores disminuyen sus redes de
apoyo y ya no socializan, con impacto en su estado emocional; Pelaez y Rodriguez-
Wong (2004), afirman que la integracién social de los adultos mayores es mas
importante que muchos otros riesgos considerados para ellos, ya que el aislamiento
puede ser una amenaza para su salud. Lo que podria deberse a que si el adulto
mayor no cuenta con una interaccion social apropiada con los miembros de su
familia y/o comunidad esto repercutira en su salud psicologica y por ende tendra
manifestaciones a nivel fisico y emocional, lo cual desencadenard en una baja
percepcion de la calidad de vida.

Se identific6 que a mayor independencia en las ABVD y AIVD mayor calidad
de vida social, este resultado se asemeja al de Cuadra-Peralta, Medina y Salazar
(2015).

Se concluye que entre mejor sea el ambiente social en el que los adultos
mayores se desenvuelven y el apoyo social que reciben, tendran una mejor calidad
de vida, sobre todo en aquellos que padecen enfermedad crénica, ya que la
participacion social es relevante para el adulto mayor porque consolida su identidad
personal, en la cual las funciones de afecto y cuidado son importantes (Alonso,
Sanso, Diaz-Cannel, Carrasco y Carrasco, 2007).

Finalmente se identific6 que a mayor independencia en las ABVD vy
AIVD mayor calidad de vida en la dimensiéon ambiental, lo que significa que en la
dependencia funcional el contexto fisico o entorno de la persona cobra un papel
imprescindible y que este impactara en su calidad de vida. Por tanto, la iluminacion,
temperatura, aditamentos para realizar las actividades de la vida diaria y otros
dispositivos o adecuaciones en la vivienda siguen siendo de gran necesidad para las
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personas adultas mayores en estado de cronicidad, sobre todo en aquellas que han
generado comorbilidades.

Conclusiones

En el presente estudio se encontrd que la dependencia para la realizacion tanto las
ABVD como de las AIVD se relaciona con todas las dimensiones de la calidad de
vida. Del total de la muestra estudiada, menos de la mitad obtuvo dependencia para
las ABVD y las AIVD. Lo anterior nos lleva a reflexionar sobre el adecuado sistema
de salud preventivo en la comunidad, ya que el porcentaje de enfermedades cronico
degenerativas va en aumento y con este, puede incrementarse la dependencia
funcional con impacto en la calidad de vida.
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Capitulo 6

Sarcopenia y componentes fisicos de la calidad
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Introduccion

El envejecimiento implica una serie de cambios fisicos, emocionales, sociales en el
adulto mayor (AM) que en ocasiones puede impactar en su calidad de vida. Entre
los cambios que caracterizan el envejecimiento corporal se encuentra la disminucion de
la masa muscular, que se asocia a sarcopenia; esta se define como una enfermedad
muscular que puede ser aguda o cronica, caracterizada por la disminucion de la fuerza
muscular, baja masa muscular y/o menor rendimiento fisico (Cruz et al., 2010).

La sarcopenia es wuna caracteristica del envejecimiento corporal
que se presenta en los adultos mayores y se relaciona con una mayor
morbilidad y mortalidad (Acosta, 2017). Con el aumento de la poblacién
adulta mayor en el mundo, la sarcopenia se esta convirtiendo en un serio
problema de salud putblica, debido a que la prevalencia aproximada es del 10% a
nivel mundial, afectando en promedio del 5 al 13% del total de las personas
mayores de 60 afios y llega hasta un 50% cuando la edad es mayor a 80 anos
(Morley, 2012; Shafiee et al., 2017; von Haehling et al., 2010).

Se sabe que la disminucién de masa muscular inicia entre los 20 y 30
anos, siendo a los 50 afios la pérdida cerca del 20% vy diversos estudios indican
que el 50% de las personas mayores de 80 anos padece sarcopenia, siendo mas
frecuente en la mujer (Canto-Cetina, 2016), sin embargo, dicha condicién a es
un problema de salud poco visible, siendo un problema clinico importante que
impacta a millones de adultos mayores (Santilli et al., 2014).

Es por ello que el envejecimiento de la poblaciéon y el aumento de
la prevalencia de sarcopenia puede afectar la calidad de vida, repercutiendo
en la capacidad del adulto mayor a enfrentarse a situaciones que limiten aspectos
fisicos, psicolégicos, emocionales y sociales, siendo un fenémeno relevante para su
estudio (Alvarado y Salazar, 2014; Herrera y Guzman, 2012).
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Estos aspectos antes mencionados estan inmersos con la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), la cual ha sido referida como la evaluacion subjetiva
de la influencia del estado de salud actual, el autocuidado de la salud, asi como la
habilidad para alcanzar y mantener un nivel de funcionamiento general que se
refleje en su bienestar general (Meguizo et al., 2014). Asi mismo, la calidad de vida
tiene una dimension fisica y otra emocional; la primera incluye la funcién fisica, rol
fisico y dolor; en la segunda se encuentra el componente emocional (Meguizo et al.,
2014).

En esta investigacion se estudié especificamente el componente fisico de
la CVRS, que esta constituido por la funcién fisica y rol fisico, que es la extensioén
de las limitaciones de las personas para llevar a cabo todas las actividades de la
vida diaria, debido a problemas de salud. Otro de los componentes que incluye el
rol fisico, son el malestar fisico y dolor al realizar las actividades de la vida diaria
(Sanchez et al., 2017).

La calidad de vida en el adulto mayor radica en la capacidad de adaptacion
a los cambios fisicos que va viviendo, en donde los signos de la sarcopenia limitan
la realizacion de las actividades de la vida diaria o instrumentales (Medina et al.,
2018; R. Ramirez, 2014). Es por ello que la sarcopenia debe ser estudiada desde la
mirada del componente fisico de la calidad de vida, ya que este hecho ofrece una
vision importante sobre determinadas enfermedades y sobre la salud general de los
pacientes, por lo que su analisis ayuda en la toma de decisiones clinicas (Medina et
al., 2018; Rubio et al., 2015).

Asi mismo, el considerar la deteccién oportuna de la sarcopenia en el
adulto mayor, posibilitara fundamentar futuras intervenciones de enfermeria que
disminuyan la dependencia, con el objetivo de mantener su autonomia y proteger
o mejorar la calidad de vida de este grupo vulnerables, como los adultos mayores
(Pinillos-Patinio y Prieto-Suarez, 2012).

Considerando lo anterior, se plantea el objetivo de determinar la relacién
de la sarcopenia con los componentes fisicos de la calidad de vida relacionada con
la salud en adultos mayores de Saltillo, Coahuila.

Metodologia

El diseno de esta investigacion es descriptivo, correlacional, transversal, debido a
que se busca describir las variables y analizar las relaciones entre ellas, en un mismo
periodo de tiempo (Grove et al., 2016). El estudio fue realizado en mujeres porque
estudios previos han sefialado que el ser mujer es un factor de riesgo ya que tiene
una menor cantidad de masa muscular y ademas la pérdida es mas abrupta al llegar
a la menopausia (Cruz-Jentoft et al., 2011).



Participantes

La poblaciéon fue AM, residentes de Saltillo, Coahuila. La muestra estuvo constituida
por 130 adultas mayores que asisten a los Centros de INAPAM de la ciudad de Saltillo,
Coahuila, esta fue determinada por un muestreo no probabilistico a conveniencia,
es decir se asistio a los Centros y se valord a las personas que cumplieron los criterios
de inclusion: ser mujer, tener una edad superior o igual a los 60 afos, sin deterioro
cognitivo medido con el mnstrumento “Cuestionario del Estado Mental Breve de
Pfeiffer” (Martinez et al., 2001).

Se excluyeron personas con presencia de marcapasos, identificada
mediante anamnesis previa a la aplicaciéon de instrumentos, asi como déficit
neurolégico, motor o enfermedad neuromuscular diagnosticada previamente,
que impidiera realizar las mediciones. Se excluyeron a 3 adultos mayores y se
eliminé a 1 adulta mayor que no pudieron concluir el proceso de aplicacion
de instrumentos y/o valoracion.

Instrumentos (materiales)

La sarcopenia se midi6 con el instrumento SARC-F se ha validado en el contexto
mexicano el cual cuenta con una confiabilidad adecuada (a=.81) (Parra-Rodriguez
et al., 2016), constituida por cinco items, que mide fuerza, asistencia para caminar,
levantarse de una silla, subir escaleras y caidas. La puntuacion total oscila entre 0
y 10 puntos, indicando que mayor o igual a 4 puntos representa sarcopenia (Parra-
Rodriguez et al., 2016).

Por otra parte el Consenso Europeo del Grupo de Sarcopenia sugiere la
medicion ademas de SARC-F, la velocidad de la marcha, fuerza prensil y el indice
de masa muscular esquelética apendicular (MMEA), este tltimo es con la siguiente
formula:

MMEA kg = 0.215 X circunferencia de pantorrilla (cm) + 0.093 X fuerza de
prension de la mano (kg) + 0.061 X peso (kg) + 3.637 X sexo + 0.112 X talla (cm) -
16.449; donde sexo: masculino =1; femenino =0. (Ramirez et al., 2015).

Por otra parte se midi6 la fuerza prensil con dinamoémetro digital Takei
TKK-5401, los puntos de corte para detectar una baja fuerza fue en mujeres (<20
kg de fuerza prensil) y hombres (<30 kg de fuerza prensil) (Cruz et al., 2010).

La velocidad de la marcha fue medida con la subescala de velocidad de la
marcha de la prueba de desempeno fisico (SPPB), validado por Cruz et al., y cuenta
con Alfa de 0.76, la medicion fue con respecto al caminar seis metros,
considerandose cuatro metros para su medicion, esta prueba se realiza de ida y
vuelta, el resultado con una velocidad menor a .8 m/s se encuentra por debajo del
parametro normal (Cruz et al., 2010).
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La talla se midi6 con un estadiometro marca SECA basados en los planos
de Frankfurt, para el peso se usé una bascula de impedancia eléctrica marca
OMRON vy la circunferencia de cintura fue con cinta SECA en el punto medio
entre la rodilla y la base del talon.

El Indice de Masa corporal fue medido con la formula de Quelet (peso/
altura?), considerandose bajo peso un peso menor a 22 kg/m?, peso normal: entre
22 a 27 kg/m?, sobrepeso 27.1 a 30 kg/m? y obesidad con un peso mayor a 30 kg/
m? (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

Para mediar el componente fisico de la CVRS se utilizaron dos subescalas
del SF-36 validado por Sanchez et al. (2017) en adultos y adultos mayores en la
region norte de México con un Alpha de Cronbach de .94 para la subescala de
funcién fisica, rol fisico y dolor. Dicho instrumento evalta aspectos de la calidad
de vida, y sus respuestas describen la transicién de la percepcion respecto del
mejoramiento o empeoramiento del estado de salud; se basa en ocho conceptos
de salud: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcién social, rol emocional y salud mental, pero para este estudio se mediran
los componentes fisicos que son la funcién fisica, rol fisico y dolor. Su forma de
respuesta es escala tipo Likert, donde 1 es nada y 5 mucho, la suma del instrumento
indica que, a menor puntuacion, mejor calidad de vida relacionada con la salud en
los componentes fisicos, sin embargo, para fines de esta investigacion se invirtio la
medicién, a mayor puntuacion, mejor CVRS.

Procedimientos
La primera etapa consistid6 en gestionar el proyecto de investigacién en las
instituciones del INAPAM. Posteriormente, una vez identificados a los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, se les invité a participar y se les informé el
objetivo del estudio, asi como en qué consistiria su participacion; los que aceptaron
participar firmaron el consentimiento informado con el aval de un testigo.
Seguido, se aplico cédula de datos sociodemograficos, luego se realizo
medicion antropométrica (peso, talla, circunferencia de cintura), fuerza prensil,
velocidad de la marcha, posteriormente se administré el instrumento Sarc-I y sub
escala de los componentes fisicos de SF-36.

Anélisis de resultados

Para la descripcion de las variables y las caracteristicas de las participantes se
us6 estadistica descriptiva como frecuencias y porcentajes, asi como media,
mediana, desviacion estandar. Por otra parte, la decision sobre uso de estadistica
paramétrica o no paramétrica, se determiné mediante la prueba de normalidad



Kolmogorov-Smirnov, cuyos resultados indicaron una distribucién no normal
(K-S=p<.05).

Se analizaron los datos con pruebas no paramétricas, para determinar
diferencia de medias entre variables con las adultas mayores que tienen o no
sarcopenia se uso el estadistico de U Mann Whitney. Se determind la correlacion
mediante prueba de Spearman, de igual manera la asociacion fue realizada con
chi cuadrada. El procesamiento de la informacién de los datos cuantitativos se
realiz6 en el programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) de Windows
version 22.

El presente estudio se apeg6 a lo dispuesto en la Ley General de Salud y
la NOM 012-SSA3-2012 en materia de Investigacion para la Salud, que establece
que en la investigaciéon deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad
y la proteccion de sus derechos y bienestar, lo anterior se realizé aplicando
consentimiento informado y mediante la aprobacién del Comité de Investigacion
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Coahuila (Diario
Oficial de la Federacion, 2012, 2019).

Resultados

La muestra estuvo constituida por 130 mujeres, cuya edad oscil6 entre los 60 y 92
anos, con una X de 71.90 anos (DE=7.73 afos). En cuanto a su estado civil el 48.5%
(fr=63) son viudas, seguido de casadas con un 30% (fr=39), divorciadas 12.3%
(fr=16) y solteras con un 9.3% (fr=12).

Asi mismo, en su mayoria tuvieron una escolaridad de primaria trunca
10% (fr=6) y completa con un 33.1% (fr=>50), seguido de secundaria con un 16.9%
(fr=22) , de igual manera hubo presencia de adultos mayores sin estudios con un
15.4% (fr=20), con nivel técnicos en un 11.5% (fr=15), con preparatoria en un 9.2%
(fr=12) y en menor porcentaje con nivel profesional en un 3.8% (fr=>5).

En relacién con los datos clinicos, el 26.9% (fr=35) tiene diabetes tipo 2,
cuyos anos de evolucién de la enfermedad se encuentran entre 1 y 39 afios con una
X=14.34 afos (DE=10.10); asimismo el 60% (fr=78) de la muestra tienen hipertension
arterial, oscilando los afios de padecerlo entre 1 y 53 anos con una X=15.76 afios
(DE=11.66). En cuanto al estado nutricional, la media fue de 29.07 kg/m? siendo el
4.9% (fr=6) bajo peso, el 30% (fr=39) peso normal, el 35.4% (fr=46) sobrepeso y el
30% obesidad (fr=39).

En la Tabla 1 se observa que en el IMC la media se encuentra en obesidad,
con respecto a las variables de sarcopenia se encontr6 que la fuerza de empunadura
y velocidad de la marcha se encuentra por debajo de los parametros normales.
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Tabla 1. Datos descriptivos de variables antropométricas, sarcopenia y componentes fisicos

de la CVRS

Variable X DE Min Max
Edad 70.94 7.53 60.00 91

Indice de masa corporal 29.07 5.07 18.56 47.48
Masa musculo esquelética apendicular 14.18 2.37 10.16 20.97
Velocidad de la marcha (s) 4.99 1.61 2 10.68
Fuerza prensil 17.80 4.88 06.10 29.30
Funcion fisica 30.90 10.73 9 45.00
Rol fisico y dolor 29.23 10.13 40.00
Sarcopenia ( Sarc-F) 03.23 2.89 10.00

Nota= X = media; DE= desviacién estandar; Min= minimo; Max= maximo. n=130

Los resultados indicaron que la prevalencia de sarcopenia identificada en la muestra
fue del 43.1% (fr=56). En la Tabla 2 se describen las frecuencias por item del
instrumento SARC-F, en donde la fuerza (item 1) y la dificultad para subir escalones

(item 4) fueron los items con mas incapacidad o mucha dificultad para realizar.

Tabla 2. Frecuencias por item del instrumento SARC-F

ftem Ninguna Alguna Mucha o incapaz

f % f % f %
¢Qué tanta dificultad tiene para 54 41.5 39 30.0 37 28.5
llevar o cargar 4 kilogramos?
¢Qué tanta dificultad tiene para 80 61.5 33 25.4 17 13.1
cruzar caminando por un cuarto?
¢Qué tanta dificultad tiene para 77 59.2 33 25.4 20 15.4
levantarse de una silla o cama?
¢Qué tanta dificultad tiene para 61 46.9 38 29.2 31 23.8
subir 10 escalones?

Ninguna 1 a 3 caidas 4 0 mas

f % f % f %
¢Cuantas veces se ha caido en el
o - 76 58.5 42 323 12 9.2
ultimo ano?

Nota: f= frecuencia, %= porcentaje, =130
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En la Tabla 3 se describe la presencia de sarcopenia por estado civil, estado
nutricional y condiciones cronicas, y su prevalencia en adultas mayores
viudas y adultas con hipertension arterial, ademas de padecer obesidad. Se
encontr6 una asociaciéon de la hipertension arterial (x*=9.22; p=.004) y el estado
civil (x*=12.45; p=0.014) con la sarcopenia.

Tabla 3. Descripcion y asociacion mediante Ji cuadrada de variables demograficas y clinicas

en adultos con y sin sarcopenia

Variables Con sarcopenia Sin sarcopenia p

f % f %
Estado civil
Casada 14 35.9 25 64.1
Viuda 35 55.6 28 44 .4 014
Divorciada /o separada 2 12.5 14 87.5 ’
Soltera 5 46.5 7 63.5
Diabetes tipo 2
Si 18 51.4 17 48.6 167
No 57 60.0 38 40.0 ’
Hipertension arterial
Si 42 53.8 36 46.2

.004

No 14 26.9 38 73.1
Estado nutricional
Bajo peso 3 50 3 50
Normo peso 17 43.6 22 56.4 979
Sobrepeso 20 43.5 26 56.5 '
Obesidad 16 41.0 23 59.0

Nota: fi= frecuencia; %=porcentaje, p= significancia bilateral, =133

La Tabla 4 los resultados indican que existe diferencia de medias de las variables
edad, masa musculo esquelética apendicular, velocidad de la marcha, fuerza
de empunadura, componentes fisicos de la CVRS entre las adultas mayores con y
sin sarcopenia (p<.05).
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Tabla 4. Prueba U de Mann-Whitney de antropometria, datos clinicos, componentes fisicos

de la CVRS y capacidad funcional para adultos con y sin sarcopenia

Con sarcopenia Sin sarcopenia
n=>56 n=74 U P

X DE X DE
Edad 73.48 7.66 69.02 6.89 1401.00 .002
Indice de masa corporal 29.13 5.69 29.02 4.59 2015.50 791
MMEA 13.62 02.58 14.61 2.12 1503.00 .007
Velocidad de la marcha 05.89 01.88 4.30 0.91 937.00 | <.001
Fuerza de empunadura 15.75 4.77 19.34 4.40 1203.00 | <.001
Funcion fisica 25.00 9.04 35.36 9.74 885.50 | <.001
Rol fisico y dolor 24.85 9.33 32.55 9.48 1105.00 | <.001

Nota: X =media; DE= desviacion estandar; U= U Mann Whitney, p=significancia bilateral n=130

En la Tabla 5, se identifica la relacién existente entre las variables, encontrandose
que, amayor edad, menor fuerza prensil, menor MMEA, peor percepcion de funcion
fisica y rol fisico (p<.05). De igual manera se encontr6 que a mayor fuerza prensil,
mayor MMEA, menor velocidad de la marcha, mejor funcién y rol fisico (p<.01).

Tabla 5. Correlacion de variables antropométricas, sarcopenia y CFCVRS

1 2 3 4 5 6 7 8
1. Edad 1
2. IMC -.378 1
(.000)
3. Fuerza prensil =372 .166 1
(.000) | (.059)
4. MMEA -.466 .738 .504 1
(.000) | (.000) (.000)
5. Velocidad de la| .318 .031 -476 | -.240 1
marcha (.000) | (.722) (.000) | (.006)
6. Funcion fisica -.187 -.029 429 222 | -544 1
(.034) | (.747) (.000) | (.O11) | (.000)
7. Rol fisico - 113 | -.029 454 177 | -440 .746 1
(:202) | (.747) (.000) | (.184) | (.000) | (.000)
8. Sarcopenia .263 .075 -394 | -.181 .565 -.576 -.465 1
(.002) | (.397) (.000) | (.040) | (.000) | (.000) | (.000)

Fuente: Cédula de datos, SARC-F, componentes fisicos de SF36, n=130.

Nota: MMEA= masa musculo esquelética apendicular; IMC= indice de masa corporal.



Ademas, se encontr6 que al tener una mayor MMEA, se presentaba menor velocidad
de la marcha, mejor percepcion de la funcion fisica y rol fisico; a menor velocidad
de la marcha, mejor percepciéon de los componentes fisicos de la CVRS (p<.03).
En cuanto a la sarcopenia, a mayores puntuaciones de Sarc-I; mayor edad, menor
fuerza prensil, menor MMEA, menor velocidad de la marcha y menor percepcion
de la CVRS desde la mirada de los componentes fisicos (p<.03).

Discusion

La prevalencia de sarcopenia en mujeres segun el instrumento SARC-F fue de
43.1%, siendo mas alto a los resultados reportados por Parra-Rodriguez et al.
(2016), Yang et al. (2018), Rolland et al. y Kemmler et al. (2017). Lo anterior
concuerda con lo referido por Yang et al. (2018), ya que las mujeres tienen un
20% mas de riesgo de desarrollar sarcopenia, esto es causado por el estrogeno
y el IGF-1, ya que disminuyen después de la menopausia, como resultado, el
numero de receptores de estrogenos activados disminuye en las mujeres mayores
en comparaciéon con las mujeres jovenes y, por lo tanto, aumenta el riesgo de
sarcopenia (Chen et al., 2017).

Por otra parte, los componentes fisicos de la CVRS, reflejaron una media
de 25.0 (DE=9.04) para la funcién fisica y 24.85 (DE=9.33) para rol fisico-dolor;
no obstante son menores a los reportados por Beudaurt et al. (2015) una media de
63.4 para funcion fisica y 55.2 para el rol fisico; asi como lo indicado por Silva et al.
(2016) con una media de 65 para la funcién fisica y 62 para el rol fisico, Sanchez-
Garcia et al. (2017) obtuvo una media de 78.48 para la funcién fisica y 74 para el
rol fisico. Lo anterior sefiala que es menor la calidad de vida en las mujeres de la
muestra, debido a que los roles sociales tienen un impacto sobre la salud y suelen
generar problemas cronicos, fisicos y mentales, aumentando el riesgo de deterioro
asociado a la sarcopenia (Rodriguez, 2012).

En cuanto a los componentes diagnésticos, hubo diferencia de la velocidad
de la marcha, fuerza prensil y MMEA, que son menores en las personas con
sarcopenia; esto concuerda con Fukuoka et al. (2018) y Bedaurt et al. (2015), que
senalaron que también existen diferencias significativas de las tres variables antes
mencionadas en los pacientes con y sin sarcopenia; sin embargo, Kemmbler et al.
(2017) report6 que no existe diferencia de medias entre la masa musculo esquelética
apendicular, pero si de la fuerza de empunadura y velocidad de la marcha. El
mecanismo de la sarcopenia ocasiona disminucion de fuerza muscular, lo
que favorece que disminuya el rendimiento fisico y fuerza de empunadura, a su
vez, dificulta la realizacion de ABVD, que favorece la discapacidad y la
dependencia (Visser y Schaap, 2011).
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Asi mismo, los componentes fisicos de la CVRS como la funcién fisica, rol
fisico-dolor tiene una diferencia significativa en los pacientes con y sin sarcopenia,
similar a Kim et al. (2018). Silva et al. (2016) senala en su estudio que hay diferencia
significativa tnicamente para la variable rol fisico y dolor fisico. Por el contrario
Beudart (2015), reporté diferencia significativa entre la funcién fisica y rol fisico,
por ultimo en el estudio de Silva-Neto et al. (2012) no hubo diferencias significativas
entre las variables antes mencionadas. Como consecuencia de esta realidad, la
limitacion funcional influye en los sintomas de la sarcopenia de manera negativa,
existiendo la posibilidad que afecte en su calidad de vida (Hernandez y Arnol,
2019).

No obstante, la relacién de la sarcopenia con la funciéon fisica y rol fisico
para este estudio fue significativo (p<.001); estos resultados son similares a lo
referido por Manrique-Espinoza et al. (2017), que relacion6 la sarcopenia con los
componentes fisicos de la CVRS (p<.03) y en el estudio de Silva et al. (2012) hubo
relacion de la sarcopenia con rol fisico de la CVRS (p<.05). Lo anterior explica el
impacto fisico de la disminucién del musculo y sus sintomas sobre la dificultad de
realizar las actividades fisicas y que interfieren en su vida.

Asi mismo, los signos de la sarcopenia se relacionan con los componentes
fisicos de la calidad de vida, los cuales son fundamentales para tener una buena
percepcion del estado de salud fisica; ademas modifica los habitos, las actividades
cotidianas y de esparcimiento, repercutiendo sobre su percepcion fisica (Medina et
al., 2018).

Conclusion

En este estudio se identificd una alta prevalencia de sarcopenia, siendo mayor en las
mujeres viudas, con exceso de peso e hipertension arterial. Los resultados reportaron
la diferencia significativa de edad, fuerza de empunadura, velocidad de la marcha,
MMEA y componentes fisicos de la CVRS entre tener y no tener sarcopenia.

De igual manera se encontré una relacion significativa de la sarcopenia
con la edad, fuerza prensil, velocidad de la marcha, MEMEA, funcién fisica y rol
fisico de la CVRS. La sarcopenia ocasiona una disminucién de la percepcion de la
calidad de vida desde los componentes fisicos de la CRVRS.

El ser mujer se ha referido como un factor de riesgo para el desarrollo de
sarcopenia, sin embargo, se observa una mayor prevalencia en las adultas
mayores. Esta investigacion permitira fundamentar futuras intervenciones de
enfermeria que tengan como propésito prevenir la aparicion de la sarcopenia o
disminuir su impacto en la composiciéon corporal y/o calidad de vida.
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Capitulo 7

Relacion familiar y calidad de vida
en el adulto mayor

Elizabeth Robles Morado
Ma de la Luz Martinez Aguilar
Hermelinda Avila Alpirez

Gustavo Gutiérrez Sanchez

Introduccion

La calidad de vida de las personas adultas mayores puede afectarse por diferentes
factores, entre estos, las relaciones familiares podrian jugar un papel importante, ya
que, un ambiente familiar de afecto, carino y atencién es favorable para la salud, y
asi mismo para la calidad de vida; “por el contrario, el contexto familiar de desapego
y desinterés conduce a sentimientos de abandono” (Zapata et al., 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refiere que entre el 2015 y
2050, “la proporcion de la poblacion mundial con mas de 60 anos de edad pasara
de 900 millones hasta 2000 millones, lo que representa un aumento del 12% al
22%”. “El envejecimiento de la poblacion es mas rapido en la actualidad que en
anos precedentes” (OMS, 2017).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e informatica
[INEGI] (2015), “en México, la esperanza de vida ha aumentado considerablemente;
en 1930 las personas vivian en promedio 34 afios”; 40 anos después en 1970 este
indicador se ubicé en 61 anos; en el 2000 fue de 74 y en 2015 es de casi 75 afios.
Esto deja en claro que los seres humanos tendran mayor longevidad con el paso de
los anos. ¢Pero qué caso tendra vivir tantos anos, si no es con una adecuada calidad
de vida y armonia familiar?

En México existe el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(INAPAM), organismo rector de las politicas publicas para la atenciéon de esta
poblaciéon y la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (2009),
instrumento para hacer valer los derechos de este grupo etario para que puedan
vivir mejor, ademas para revalorarlas, pues este grupo es la historia y cimiento
de México. Esta ley considera adultos mayores, a las personas de 60 afios o mas
y subraya que estos tienen derecho a una vida con calidad, siendo obligacion de
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las instituciones publicas, comunidad, familia y sociedad, garantizar el acceso a
programas que posibiliten el ejercicio de este derecho, ademas afiade que deben
contar con la protecciéon de la familia, de la comunidad y sociedad.

Zapata et al. (2011), encontraron que la satisfacciéon manifestada de los
adultos mayores sobre la convivencia familiar fue satisfactoria en un 70 % por
parte de las mujeres y los hombres un 80 %. El 16.7 % se encontré insatisfecho
con la convivencia familiar y el 4.5 % insatisfechos, pero no hubo diferencia
estadisticamente representativa por diferencia de sexo

En cuanto a la relaciéon familiar y calidad de vida Zapata et al. (2011) en
su estudio sobre el apoyo social y familiar del adulto mayor concluyeron que “las
familias necesitan estar preparadas y sensibilizadas para la convivencia y atencion de
sus adultos mayores, como consecuencia del proceso de transicion demografica que
vive el mundo de hoy”. Esto pone en evidencia que la familia es parte importante
en la vida de las personas mayores

Giusti (1991) define calidad de vida como “un estado de bienestar
fisico, social, emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al
individuo satisfacer apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas”.
Krzeimen (2001) sostiene también que:

[...] la calidad de vida del adulto mayor se da en la medida en que €l
logre reconocimiento a partir de relaciones sociales significativas; esta
etapa de su vida sera vivida como prolongacion y continuaciéon de un
proceso vital; de lo contrario se vivira como una fase de declinacién
funcional y aislamiento social.

Garcia et al. (2006) senalan que calidad de vida se refiere exclusivamente a la
percepcion subjetiva que los sujetos tienen de sus condiciones de vida; también
hacen mencioén que solo el sujeto puede configurar los elementos de su calidad
de vida. Por lo anterior, el término calidad de vida es subjetivo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida, como la percepcién que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, de su contexto cultural y del sistema de
valores en los que vive y la relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas,
sus inquietudes, todo aquello que se ve influido por las actividades diarias, la salud
fisica, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi
como su relaciéon con su entorno (OMS, 1996).
Navarro (2012) afirma que las relaciones familiares son:
[...] el conjunto de relaciones que se establecen entre los miembros de la familia.
Cada familia vive y participa en estas relaciones de una manera particular, de

ahi que cada una desarrolle unas peculiaridades propias que les diferencian de



otras familias. Pero el ambiente familiar, sea como sea la familia, tiene unas
funciones educativas y afectivas muy importantes. Las relaciones interpersonales

influyen de manera positiva si el ambiente familiar es positivo y constructivo.

Duque y Sierra (2001) hacen menciéon que las relaciones familiares se refieren a todos
aquellos elementos requeridos para la formacion y la convivencia interpersonal
entre sus integrantes en el entorno familiar, y que estos seran el resultado de la
manera como la familia maneja sus actitudes y como aceptan cada uno de sus roles,
y la suma de todos estos elementos tendran gran influencia decisiva en la calidad y
el tipo de relacion familiar.

Al respecto, Pérez y Alvarez (2006) comentan que las relaciones familiares
son el escenario donde se aprende a convivir adecuadamente, a respetar los espacios
y los intereses de los otros, asi como a exigir tolerancia y consideracién por los
propios, y es dentro de las relaciones familiares donde deberan existir herramientas
necesarias que permitan un dialogo constructivo para evitar un contexto de riesgo
e incluso de violencia.

Fairlie y Frisancho (1998), en la teoria de las interacciones familiares
afirman que las relaciones familiares se traducen en tres importantes aspectos:
comunicacion entre la familia, el vinculo que estos hayan creado, y la psicologia
de cada integrante familiar. Observando que en la sociedad la esperanza de vida
es cada vez mayor, nace la preocupacion por este grupo de edad en particular.

En la cultura mexicana y como la literatura lo confirma, la familia es de
gran importancia para el envejecimiento saludable, en este caso, las personas adultas
mayores provenientes de ambientes familiares funcionales se perciben y evidencian
con mejor calidad de vida (Alfonso, Soto y Santos, 2016). Este estudio pretende
describir la funcion familiar como factor relacionado con la calidad de vida. Para
comprender por lo que se realizé6 un estudio con el objetivo de determinar la
relacion entre las relaciones familiares y la calidad de vida del adulto mayor.

Metodologia

Es un estudio correlacional, para determinar la relacién entre las variables de
estudio (Grove et al., 2016) y transversal debido a que se obtuvieron los datos en un
momento especifico (Hernandez et al., 2016).

Poblacién, muestreo y muestra

La poblacion de estudio estuvo integrada por personas adultas mayores que son
atendidas en la Unidad de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas
de H. Matamoros Tamaulipas, México, el muestreo fue no probabilistico por
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conveniencia, la muestra estuvo conformada por 71 pacientes adultos mayores de
ambos sexos que acudieron a la consulta.

Para recolectar la informacién, primeramente, se aplic6 una cédula de
datos personales para caracterizar la muestra y se utilizaron dos instrumentos de
medicion. Para medir las caracteristicas de las relaciones familiares, se aplico el Test
de Percepcién de las Relaciones Familiares del Anciano (Espin et al., 2001) para
valorar la percepcion que el individuo tiene de su relacion familiar.

Esta integrado por 30 items, distribuidos por categorias de la siguiente
forma: Limites (items 3, 8 y 18), Comunicacion (items 2, 9, 14, 19, 24, 28 y 29),
Desempetio de roles (items 1, 4, 7, 10, 13, 20, 23, 25, 27 y 30), Sistema de apoyo
(item 11, 15, 21 y 26), Jerarquia (item 5, 16 y 22) y Tolerancia (item 6, 12 y 17).
Este instrumento utiliza escala Likert puntuacion entre 5 y 1 de la forma siguiente:
Cast siempre: 5 puntos, Muchas veces: 4 puntos, Algunas veces: 3 puntos, Pocas
veces: 2 puntos, Casi nunca: 1 puntos. En el caso de los items 5, 8, 12 y 16 las
puntuaciones de respuestas se invierten por estar redactados en sentido negativo.
Su coeficiente de confiabilidad es de 0.80, lo que indica que el test es confiable. Para
su interpretacion se utilizan medidas descriptivas de posicion (cuartiles) en escala
ordinal de la siguiente forma:

* De 146 a 150: Relaciones familiares muy armonicas.
* De 140 a 145: Relaciones familiares armonicas.

* De 129 a 139: Relaciones familiares poco armonicas.
* De 30 a 128: Relaciones familiares disarmonicas.

El segundo instrumento utilizado fue para la valoracién de la calidad de vida, es
la Escala WHOQOL-BREF de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1998).
Esta escala esta compuesta por 26 items, dos primeras preguntas independientes
que indagan la percepcion general del individuo sobre la calidad de vida y su salud
respectivamente, las 24 restantes evalian cuatro dimensiones especificas de la
Calidad de Vida: Fisica, Psicologica, Social y Ambiental. Cada pregunta se valora
en una escala de 1 a 5, mientras mas alta sea la puntuacién asignada, mas alta
serd la calidad de vida. Se invierten los puntajes de los items negativos (3, 4 y 26),
y los puntajes totales obtenidos se convierten a un indice de 0 a 100 puntos para
poder establecer comparaciones entre los dominios, ya que estos estan compuestos
por un numero desigual de reactivos. Para la puntuaciéon de la percepciéon de la
calidad de vida y la salud de los adultos mayores, se clasifico en deficiente cuando
la puntuacién se encontro6 entre 0y 2.99, aceptable de 3 a 3.99 y alta entre 4 y 5.
El Alpha de Cronbach para cada dimension es de: Fisico 0.82, Psicologico 0.81,
Ambiental 0.80 y Social 0.68 (Skevington et al., 2004).



Los datos se procesaron en el paquete estadistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 22. Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial para
conocer si existe relacion entre las variables de estudio, para esto se realizo la prueba
de correlacion de Spearman. Esta es una medida de asociacion lineal que utiliza los
rangos y numeros de orden y los compara (Martinez et al., 2009).

Este estudio estuvo en todo momento apegado al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (1987). Se respeto la
dignidad de las personas participantes, se ajusto a los principios éticos, cientificos, se
considerd una investigacion sin riesgo, ya que solamente se aplicaron los instrumen-
tos, no hubo ninguna manipulacién de variables, ademas se conté con la firma del
consentimiento informado, previa explicacion de todo lo relacionado con el estudio.

Resultados

Se presentan los resultados de la investigacion correspondiente a los 71 adultos
mayores que integraron la muestra. Primeramente se aborda: caracteristicas de
los participantes, y posteriormente los datos para dar respuesta a los objetivos
planteados y a la pregunta de investigaciéon, mediante estadistica descriptiva.

El mayor porcentaje de edad se present6 en los grupos de 60 a 65 afos, y
de 66 a 70 anos 31% (f=22), el 60.6% (f=13), respectivamente; de los participantes
concluy6 la escuela primaria el 63.4% (/=45), del sexo femenino el 60.6% (/=43),
indic6 que no trabaja fuera del hogar el 47.9% (f=34), casados el 47.9% (/=34) y
viven con su familia el 50.7% (36).

Descripcidn de las relaciones familiares

En cuanto al primer objetivo especifico planteado donde se busca describir el tipo
de relacion familiar, se observo que el 74.6% (f=53) de los adultos mayores que
participaron presentaron relaciones familiares disarmoénicas, mientras que el 25.4%
(/=18) vivian en relaciones familiares poco armonicas. En la Tabla 1 se presenta la
clasificacion de estas.

Tabla 1. Clasificacion de las relaciones familiares

Relaciones familiares f %
Disarmonicas 53 74.6
Poco arménicas 18 25.4

Fuente: Elaboracién propia.
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Descripcidn de la calidad de vida

A continuacion, se aborda el analisis donde se describe la calidad de vida que
perciben los adultos mayores para dar respuesta al segundo objetivo especifico
planteado en la presente investigacion. La percepcion de la calidad de vida fue
aceptable en el 52.1 %, seguida de la calidad de vida alta donde se encontré un 43.7
%,y solo el 4.2 % report6 una calidad de vida deficiente. En lo que se refiere a la
autosatisfaccion de su salud, casi la mitad de los adultos mayores que participaron
reportaron un nivel aceptable con un 46.5% (Tabla 2).

Tabla 2. Percepcion de la calidad de vida y autosatisfaccion del estado de salud

) Percepcion de la calidad de vida | Autosatisfaccion de la salud
Nivel
s %o s %o
Deficiente 3 4.2 11 15.5
Aceptable 37 52.1 33 46.5
Alta 31 43.7 27 38.0

Fuente: Encuesta aplicada n=71.

La puntuacion de la relacion familiar fue de 116.78 (DE 14.42), en la calidad de vida
la dimension fisica un promedio de 66.35 (DE 14.72), psiquica de 70.77 (DE 8.25),
social de 63.47 (DE 9.80) y ambiental de 55.16 (DE 19.43).

Tabla 3. Descripcion de la funcion familiar y dimensiones de la calidad de vida

Variables Media DE Valor Min Valor Max
RF 116.78 14.72 67.0 134.0
Fisica 66.35 14.55 36 100
Psiquica 70.77 8.25 46 83
Social 63.47 9.80 41 78
Ambiental 55.16 19.43 0 92

Fuente: Elaboracion propia.



Para dar respuesta al objetivo general planteado y a la pregunta de investigacion,
se obtuvo el coeficiente de correlacion de Spearman en el que se observo que hay
relacién estadisticamente significativa entre la relacién familiar y la dimensién social
de calidad de vida (p= .000), y de igual manera pas6 con la dimensién ambiental
(p =.001). Por otra parte, en esta prueba también se observod que no existe relacion
estadisticamente significativa entre la relacion familiar (p =.269) y las dimensiones
fisicas y psiquicas de calidad de vida (p=.113).

Tabla 4. Correlacion de Spearman entre relaciones familiares y calidad de vida en el adulto

mayor
Relaciones familiares r, P
Dimension
Fisica 133 .269
Psiquica .190 113
Ambiental 381 .001
Social .507 .000
Discusion

Se observd que tres cuartas partes de la muestra se encontraban en relaciones
familiares de tipo disarmonicas, esto difiere con lo reportado por Abrahante et al.
(2016) y Morales et al. (2015), las diferencias pudieran deberse a que en su estudio
incluyeron a personas adultas mayores incorporadas a un club, donde tienen la
posibilidad de socializar, situacion que no se abordé en este estudio, sin embargo, da
pauta a plantear que la funcionalidad de las familias con personas adultas mayores
se deteriora cuando el adulto mayor no tiene la posibilidad de socializar, asi mismo,
cuando el adulto mayor es participe de otros grupos, se genera un respiro en la
familia y se disminuyen las tensiones y estrés. Gon base en las diferencias encontradas
se recomienda en futuras investigaciones comparar la funcionalidad familiar de los
adultos mayores que participan en grupos sociales o clubes en comparaciéon con los
que no lo hacen.

En relaciéon con la calidad de vida se observo, que un poco mas de
la mitad de los adultos mayores estudiados perciben una aceptable calidad de
vida, la puntuacién media mas alta se observd en la dimensién psiquica, con
escasa diferencia de la mitad de ellos también perciben su estado de salud como
aceptable, esto tiene similitud con lo encontrado por Flores et al. (2013), en
poblacion similar
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de personas adultas mayores, lo que significa que en esta poblacién es necesario
determinar factores relacionados que expliquen la calidad de vida y avanzar en el
diseno y aplicacion de intervenciones que permitan un envejecimiento con calidad.

Finalmente, en respuesta al objetivo planteado, se observd que a mayor
funcionalidad familiar mayor calidad de vida en la dimension social y ambiental
de la calidad de vida, datos congruentes con lo reportado en la literatura donde se
afirma que las personas adultas mayores inmersas en un entorno familiar funcional
fortalecen sus relaciones interpersonales, lo que finalmente impacta en su calidad

de vida (Alfonso et al., 2016).

Conclusiones

Se constato la relacion entre la relacion familiar y las dimensiones social y ambiental
de la calidad de vida. No se encontr6 relacion entre la funcion familiar y las
dimensiones fisica y psiquica de la calidad de vida. Los profesionales de enfermeria,
para mejorar la calidad de vida social y ambiental de las personas adultas mayores,
deben tomar en consideracion el funcionamiento de la familia.
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Capitulo 8

Funcionalidad fisica y calidad de vida de
personas adultas mayores empacadoras

José Luis Nuncio Dominguez
Maria Ascension Tello Garcia
Diana Maria Pérez Aguirre

Irving Arnoldo Viera Villanueva

Introduccion
La gestion del cuidado de enfermeria y la seguridad del paciente, valoran los
riesgos que se presentan en la poblacion adulta mayor tratando de brindar un buen
desempenio en la asistencia sanitaria. En las instituciones de salud hay comités para
la gestion de la calidad de la atencion y disminuir los riesgos tomando en cuenta
los conocimientos que hay al respecto y los recursos disponibles (Roque, Guerra y
Torres, 2018); la gestiéon en enfermeria, es definida como la atencién profesional
que da la enfermeria en la prestacion de servicios de salud donde se establece una
relacién de ayuda con las personas dependientes del cuidado (Hernando-Gonzalez,
2015) en busqueda de una mejor calidad de vida (CV) de las personas.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define que la calidad de vida es:
[...] lapercepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquictudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion

con los elementos esenciales de su entorno (Sanchez-Padilla et al., 2014, p. 339).

Debido al aumento en la esperanza de vida y la disminucion en la tasa de fecundidad,
las personas adultas mayores estan aumentando vertiginosamente en casi todos los
paises, es por ello, que los profesionales de salud deben de atender a las demandas
en salud de este grupo etario (Martinez-Pérez, Gonzalez-Aragon, Castellon-Ledn,
y Gonzalez-Aguiar, 2018).

La CV esta relacionada con variables biolégicas, psicologicas y sociales
propias de la etapa de la vejez, en especial la capacidad funcional, la dificultad
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para cuidarse de si mismo y la situacion de dependencia que les impide disfrutar de
su vida social y familiar (CGardona-Arias et al., 2012). Martinez-Pérez et al. (2018)
mencionan que el envejecimiento plantea un desafio de que los adultos mayores
vivan mas tiempo y que esta vida prolongada se viva con calidad a través de la
gestion del cuidado de enfermeria que brinde atenciéon humanizada, se debe de
trabajar por eliminar los estereotipos negativos en la sociedad.

La situacion de las condiciones sociales y econdémicas en América latina
y el Caribe denota que las personas adultas mayores vivan en condiciones de
vulnerabilidad y se plantea en las agendas internacionales politicas focalizadas en la
atencion primaria a la salud con el fin de mejorar la calidad de vida y garantizar la
proteccion en salud en esta etapa de la vida (Fajardo-Ramos, Cordoba-Andrade y
Enciso-Luna, 2016).

La calidad de vida es una construccion que potencialmente puede
transformarse en practicas profesionales que van desde lo objetivo a lo subjetivo y se
establece una arista para renovar la gestion del cuidado de enfermeria orientado a la
poblacién mas vulnerable desde una perspectiva individual, social y organizacional
que garantice la atencion integral.

El aumento en la esperanza de vida conlleva el deseo del bienestar y en
muchos de los casos se llega a la vejez con enfermedades cronico-degenerativas
y conforme avanza la edad la dependencia funcional se enfatiza, teniendo como
consecuencias un impacto psicologico, social y del medio ambiente que los rodea
(Cerquera-Coérdoba, Uribe-Rodriguez, Matajira-Camacho y Delgado-Porras,
2017).

Es de gran importancia determinar la capacidad funcional fisica y mental
de las personas adultas mayores para realizar las actividades cotidianas de manera
autéonoma. El envejecimiento conlleva desgastes e irregularidades, pérdidas y
defectos que culminan en discapacidad de las personas ocasionando dependencia
tuncional (Cortés, Cardona y Garzon, 2012).

La disminucién de la funcionalidad para realizar las actividades de la vida
diaria puede afrontarse positivamente si la persona adulta mayor dispone de un
contexto ambiental 6ptimoy seguro, entorno familiar funcional, recursos econémicos
y acceso a servicios de salud. Ademas, cuando las personas adultas mayores se
perciben parte de una familia o grupo social general sensaciones de satisfaccion y
autonomia, con impacto en su sensacioén de autonomia o independencia (Cuadra-
Peralta, Medina-Caceres, y Salazar-Guerrero, 2016).

Por otra parte, el apoyo social positivo con redes sociales que permiten una
interaccion de la persona adulta mayor con su entorno, son un punto clave para
lograr su bienestar y por lo tanto favorecer a una mejor calidad de vida. Este apoyo



puede ser material e instrumental, sin embargo, el emocional es trascendental en
la realidad de vida de la persona. La gestion del apoyo con su red social y familiar en
los espacios de la comunidad, redes sociales y relaciones interpersonales representan
un gran sostén para sobrellevar los cambios que se presentan en la etapa de la vejez.
El tener una escasez de apoyos va a repercutir en la percepcion de salud y por lo
tanto debe gestionarse de manera correcta el proceso salud-enfermedad (Rondén-
Garcia, Aguirre-Arizala y Garcia-Garcia, 2018).

El programa Empacadores Voluntarios Adultos Mayores generado en
coordinacion con el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM),
Puebla, Oaxaca, Veracruz, Chihuahua, Nuevo Leén y Coahuila, es un programa
en el cual adultos mayores tienen el acceso a una cadena comercial para realizar
labores de empacar productos y recibir remuneraciéon econémica variable, por otro
lado se les brindan platicas de promocion de la salud impartidas por la Secretaria
de Salud (Mendoza-Leija et al., 2012). Respecto a la percepcion del desempeiio en
el trabajo, se observaron 2 tipos de dimensiones (calidez y competencia) en cuanto
a la evaluacion de los AM que laboran, teniendo estereotipos acerca de capacidad
funcional como el aprender habilidades nuevas y tener una mayor productividad de
trabajo para lograr un buen desempeno cognitivo (Nazar y Figueroa, 2015).

La gestion del cuidado de enfermeria de la persona adulta mayor es
relevante por la pérdida de la independencia que presenta a medida que avanza en
edad. El personal de enfermeria a través del Proceso de Atencion de Enfermeria
realiza un cuidado sistematizado y en sus manos estan acciones de promocion,
prevencion y rehabilitacion de la salud (Coltters, Giiell y Belmar, 2020).

Esimportante conocer el desgaste funcional de las personas adultas mayores,
ya que el buen funcionamiento de los procesos de habilidades le corresponde a
funcionalidad, lo cual quiere decir que las capacidades fisicas y cognitivas se enlazan
con una buena calidad de vida (Cuadra, Medina y Salazar, 2016). La gestién del
cuidado de enfermeria debe ser brindada de una forma biologica, psicolégica,
social y espiritual, aplicando los conocimientos que sean orientados a mantener
o recuperar el bienestar de las personas adultas mayores.

Para lograr la cobertura universal en salud se deben sumar esfuerzos
para brindar servicios asequibles, acordes e integrales a las personas que requieren
cuidado. La praxis de enfermeria no solo consiste en cuidar, sino en la interaccion
persona-enfermera, esto implica recurrir a la reflexion, la integraciéon de creencias
y valores, la aplicaciéon de conocimientos cientificos, la organizacion de recursos,
el juicio critico y la evaluacién de la calidad en las intervenciones. La enfermeria
se centra en la persona y en gestionar la atenciéon primaria a la salud tratando
de prevenir el deterioro funcional y optimizando la calidad de vida de los adultos

97



98

mayores (Ferreira-Umpiérrez y Galdames-Cabrera, 2017). Si un adulto mayor
es evaluado en sus capacidades funcionales y en su calidad de vida, este lograra
un envejecimiento exitoso debido a la atenciéon brindada por los profesionales de
enfermeria que evitaran el declive funcional, las valoraciones se deben de realizar
desde los grupos comunitarios donde asisten los adultos mayores.

Por lo anterior, para tener una adecuada calidad de vida es necesario
conocer el deterioro de la capacidad funcional, lo que permite obtener datos que
ayuden a la mejora de la atencion alos adultos mayores que laboran informalmente
como empacadores voluntarios, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢Existe relacion entre la calidad de vida y la funcionalidad fisica de los adultos
mayores empacadores de la ciudad de Saltillo, Coahuila? Los objetivos especificos
son: conocer los datos sociodemograficos de los adultos mayores, identificar la
capacidad funcional en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria,
analizar la calidad de vida de los adultos mayores e identificar la correlacion
de las actividades basicas e instrumentales con la calidad de vida de los adultos
mayores.

Material y métodos
El disefio del presente estudio es descriptivo correlacional, la poblacion seleccionada
del programa Empacadores Voluntarios Adultos Mayores del DIF Coahuila, enla ciudad de
Saltillo. En el presente estudio la variable independiente es la capacidad funcional y
la dependiente es la calidad de vida. La poblacién estuvo conformada por personas
adultas mayores de 60 afios del programa anteriormente mencionado, con una
muestra de 121 AM, el muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

Participaron hombres y mujeres mayores registrados y vigentes en el
programa Empacadores Voluntarios Adultos Mayores del DIF Coahuila, en Saltillo, de
todas las escolaridades incluyendo analfabetas, ya que los instrumentos de medicion
se aplicaron por medio de entrevistas. Los AM participantes debieron encontrarse
en el momento con tratamiento y control de las enfermedades actuales que padecen
al momento de realizar la prueba. Los criterios de exclusion fueron: AM que no se
encuentran vigentes en el programa, con problemas de deterioro cognitivo grave,
se realizo un cribaje con el instrumento Short Portable Mental Status Questionnaire de
Pfeiffer para determinar el deterioro cognitivo, obteniendo deterioro cognitivo leve
o moderado, por lo que no se elimind ningan participante.

El estudio se apeg6 a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud, por lo que en todo momento se
cuido la integridad fisica y emocional de los sujetos de estudio, a los adultos mayores
se les entrego el consentimiento informado por escrito, mencionando el objetivo



del estudio y su aprobacién para participar en la presente investigacion firmando
ellos y el responsable del programa de empacadores del DIF Saltillo, el 5.8% de los
adultos mayores no saben leer ni escribir, a este grupo se les leyo el consentimiento
informado y se les pidié que pusieran su huella para autorizar el consentimiento.

Se utilizé el Short Portable Mental Status Questionnaire (SMPMSQ) de Pfeiffer,
para la seleccion de la muestra, se aplico la prueba en su adaptacion y validacion
al castellano, para detectar deterioro del estado mental; consta de 10 preguntas
y evaltan la memoria remota, conciencia sobre eventos actuales y la habilidad
matematica. Se considera de 0-2 errores funcionamiento intelectual normal; de 3 a
7 errores deficitario y de 8 a 10 déficit intelectual grave (de la Iglesia, et al., 2001).
Se obtuvo un Alfa de Cronbach de .760 en el presente estudio.

El Indice de Barthel, se trata de un cuestionario con 10items tipo Likert que
evalta las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) (Mahoney y Barthel, 1965).
Esta integrado por la autonomia de Comer, Lavarse-banarse, Vestirse, Arreglarse,
Deposicion, Miccion, Ir al retrete, Trasladarse sillon/cama, Deambulacion y Subiry
bajar escaleras. Estos tienen diferentes puntuaciones teniendo un rango de 5 puntos,
los cuales se establecen de la siguiente manera: O (dependiente) y 5 (independiente en
el item de “Lavarse-banarse” y “Arreglarse”; 10 (independiente), 5 (necesita ayuda)
y 0 (dependiente en los items de “Comer”, “Vestirse”, “Deposicion”, “Miccion”,
“Ir al retrete” y “Subir y bajar escaleras: 15 (independiente), 10 (minima ayuda),
5 (gran ayuda) y O (dependiente) en los items de “Irasladarse de sillon/cama” y
“Deambulacion”.

El rango de posibles valores de la suma de puntas en el indice de Barthel
esta entre 0 y 100, a menor puntuacién, mas dependencia; y a mayor puntuacion,
mas independencia. (Cid-Ruzafa, y Damidan-Moreno, 1997), se obtuvo un Alfa de
Crombach de .860.

Escala de Lawton y Brady (1969), consta en valorar las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) cuenta con 8 items que describen la
capacidad para usar el teléfono, pararealizar compras, preparar la comida, el cuidado
de la casa, lavado de ropa, el uso de medios de transporte, responsabilidad respecto
a su medicacion y el manejo de asuntos econdémicos. Cada uno de estos apartados
tiene opciones en las cuales se evalia con cero lo que significa dependencia en la
actividad a realizar y uno que significa la independencia. Este instrumento se valora
de acuerdo a rangos, en el cual, a mayor puntaje obtenido, mayor la independencia
para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria. 0 a 1 se considera
dependencia total, de 3 a 4 dependencia moderada, de 5 a 6 independencias con
asistencia y de 7 a 8 independencia total (Vergara et al., 2012), obteniendo un Alfa
de Cronbach de .745.
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Para medir la Calidad de Vida se utiliz6 el WHOQOL-BREF (WHOQOL-
Group, 1998), el cuestionario de Calidad de Vida de la OMS en su version
de la adaptacion transcultural y espanola abreviada (con escala aniloga para
analfabetas). Evaltia la percepciéon de la CV en cuatro dominios: salud fisica,
aspectos psicologicos, relaciones sociales y medio ambiente. Esta conformado por
dos apartados que en conjunto suman 26 reactivos en forma tipo Likert, con cinco
opciones de respuesta. Las dos primeras preguntas corresponden a la calidad de
vida en general y percepcion del estado de salud en general con puntuaciéon de | a
5. Las puntuaciones crudas de los 4 dominios se ponderan en una escala de 0 a 100.
Se califica el instrumento para catalogar CV considerando el puntaje crudo por
areay global de la siguiente manera: Método para la conversion de puntajes crudos
a puntajes transformados; de acuerdo al instructivo estandarizado por el grupo
WHOQOL a nivel internacional (Skevington, Lotfy, y O’Connell, 2004), se obtuvo
una fiabilidad de a .865.

Para la realizacion investigacion se obtuvo la autorizacion al Departamento
de Investigacion y comité de Etica de la Facultad de Enfermerfa “Dr. Santiago
Valdés Galindo” de la Universidad Auténoma de Coahuila, asi también como al
jefe de departamento de Adultos Mayoresy responsable del Programa Empacadores
Voluntarios Adultos Mayores anexando a las autoridades correspondientes del DIF
Coahuila.

Las mediciones se realizaron en el auditorio del DIF Coahuila, el cual
se acondicion6 para dichos instrumentos. Primero se les leia el consentimiento
informado y se procedia a realizar el cuestionario de Pfeiffer, la encuesta de los
datos sociodemograficos, la escala de Lawton y Brody, la escala de Barthel, y CV.

Los datos fueron procesados en el paquete estadistico para ciencias sociales
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 23, se obtuvieron medidas de
tendencia central, para dar respuesta a la pregunta de investigacion se utilizo
estadistica inferencial de correlaciéon Rho de Spearman.

Resultados

En las variables sociodemograficas (Tabla 1) se obtuvo que el 59.5% (/=72) de los
encuestados fueron hombres y el 40.5% (f=49) mujeres, el 63.6% (/=77). En cuanto
al estado civil, el 63.6% (/=77) reportaron estar casados(as) actualmente y el 19%
(/=23) indicaron ser viudos(as). Entre los datos mas significativos en el nivel de
escolaridad se encontré que el 5.8% (f=7) no sabe leer ni escribir, el 48.7% (/=59)
han cursado la primaria, 28.1% (/=34) cuentan con la secundaria completa y el
12.4% (/=14) tienen estudios de bachillerato, técnicos y profesionales.



Tabla 1. Variables Sociodemograficas de los Adultos Mayores Empacadores de la ciudad
de Saltillo, Coahuila

f O/O
Sexo
Masculino 72 59.5
Femenino 49 40.5
Estado civil
Casado 77 63.6
Divorciado 6 5.0
Viudo 23 19
Otro 16 12.4
Escolaridad
Ninguno 7 5.8
Sabe leer y escribir 4 3.3
Primaria incompleta 28 23.1
Primaria completa 31 25.6
Secundaria 34 28.1
Bachillerato/Técnico 9 7.4
Profesional 6 5.0
Otra 2 1.7

Nota: /= frecuencia, %= porcentaje

Tabla 2. Funcionamiento Intelectual, Actividades Basicas e Instrumentales de la Vida

Diaria de Adultos Mayores Empacadores de la ciudad de Saltillo, Coahuila

Funcionamiento intelectual f %
Moderada 1 .8
Deficiente leve 31 25.6
Normal 89 73.6
ABVD

Dependencia moderada 4 3.3
Dependencia escasa 5 4.1
Independencia 112 92.6
AIVD

Dependencia moderada 3 2.5
Dependencia leve 20 16.5
Independencia 98 81.0

Nota: /= frecuencia, %= porcentaje.
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El funcionamiento intelectual (tabla 2) de los adultos mayores es normal en el 73.6%,
en el nivel de independencia (ABVD), el 81% (/=98) resulté ser independiente, sin
embargo, las actividades instrumentales muestran ya dependencia leve (16.5%) y
moderada (2.5%), y el 81% es independiente.

Los adultos mayores califican su calidad de vida como normal en el 62%,
el 2.5% refieren tener poca calidad de vida, en cuanto a la satisfaccion de la salud
la consideran como normal en 49.6%, el 7.4% se encuentran insatisfechos(as) con
su estado de salud.

En la Tabla 3 se muestra los dominios de calidad de vida de los AM vy se
observa que el dominio mas alto fue salud fisica (66.06) la OMS refiere que las

puntuaciones promedio mayores a 50 son aceptables para cada dominio.

Tabla 3. Puntajes promedios de la calidad de vida por dominios de adultos mayores

empacadores de la ciudad de Saltillo, Coahuila

Dominio X DE. Min Mix

Salud fisica 66.06 11.65 38.00 100.00
Aspectos psicologicos 65.91 13.58 25.00 100.00
Relaciones sociales 55.72 17.88 19.00 100.00
Medio ambiente 55.33 10.37 31.00 94.00

Nota: X= media, DE.= Desviacion estandar, Min= Valor Minimo, Mdx= valor Maximo.

Tabla 4. Correlacion Rho de Spearman de la edad, calidad de vida, independencia

cognitiva, funcional y actividades instrumentales de la vida diaria de los adultos mayores

Variable 1 2 3 4 5
1. Edad 1.000
-.209
2. Calidad de vida 1.000
.022
178 -111
3. Pfeiffer 1.000
.051 227
-.246" .046 -.188°
4. ABVD 1.000
.007 .619 .039
-227" .260™ =241 014
5. AIVD 1.000
.012 .004 .008 .875

*. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).



La Tabla 4 muestra relacion de la edad con las actividades basicas de la vida diaria
(r="-.246 p=.00) y con la calidad de vida (r = -.209 p=.02) y la calidad de vida con
las actividades instrumentales de la vida diaria (r, = .260 p=.00).

Discusion

Las wvariables sociodemograficas muestran un predominio femenino con el
63.6%, en el 2015 la poblacién adulta mayor femenina representaba el 10.9% en
comparacion con el 9.9% masculina, se estima que las mujeres adultas mayores
de 60 anos para el 2030 representara el 15.8% de la poblacion total femenina.
Concerniente al nivel de escolaridad de los participantes la mayoria cuentan con
primaria completa, segtn los registros del Censo de Poblacién y Vivienda de 2010
sefialan que en México el 28.7% de las mujeres y el 19.9% de los hombres adultos
mayores no cuentan con estudios de educacion basica, para la encuesta intercensal
de 2015 el 22.8% de la poblacion adulta mayor (19.8% hombres, 25.5% mujeres)
se encuentran sin escolaridad (Consejo Nacional de Poblacion [CONAPO], 2015).

El funcionamiento de las actividades basicas de la vida diaria en los
adultos mayores se presenta independiente en el 81%. Herazo-Beltran et al. (2017)
mencionan que existe mayor independencia funcional en personas de la comunidad,
sin embargo, refieren que las capacidades fisicas involucionan conforme avanza
la edad, datos similares a lo encontrado en el presente estudio, a medida que la
edad avanza aumenta el deterioro funcional fisico; Paredes-Arturo et al. (2018)
mencionan que el proceso del envejecimiento se ve afectado por multiples factores
lo que conlleva que el AM pierda paulatinamente su nivel de independencia,
lo cual impacta su calidad de vida y el contexto donde interactia. Cerquera-
Cordoba et al. (2017) mencionan que el estado de dependencia funcional puede
ser un desencadenante de alguna enfermedad, dolor permanente o un proceso
degenerativo y de ser prolongado produce en el organismo una serie de alteraciones
del funcionamiento normal y por ende la incapacidad para llevar a cabo las tareas
cotidianas.

En funcion de las AIVD se encontr6 que los adultos mayores presentan
independencia funcional por lo que las actividades instrumentales atin pueden
realizarlas cotidianamente, en contraste con los resultados de Villarroel-Vargas et
al. (2017) mencionando en su estudio que las personas adultas mayores necesitan
mucha ayuda para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria debido a
las caracteristicas sociodemograficas ya que el 38.6% de su poblacién no presenta
actividades laborales en discordancia con los AM empacadores quienes presentan
independencia en el 81% cifras similares a lo reportado por Paredes et al. (2018)
con 73.9%, segun la distribucién porcentual de la poblacién de 60 afios y mas, en
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Meéxico el 72.4% y en Coahuila el 76.9% de los AM se encuentran econémicamente
activos.

El puntaje promedio de los dominios de la calidad de vida de los adultos
mayores fue en la salud fisica, y el menor promedio fue el de medio ambiente;
Valdez-Huirache y Alvarez-Bocanegra (2018) reportaron en su estudio que la mitad
de su poblacion presenta buena calidad de vida, resaltando que el apoyo familiar
ayuda a que los adultos mayores perciban mejor calidad de vida; Cruz-Leén et al.
(2019), mencionan que la buena calidad de vida se incrementa en la medida en
que un adulto mayor lleva un mejor manejo de las enfermedades y cuando se ve
afectada la funcion fisica, su percepcion de calidad de vida disminuye.

Flores-Herrera et al. (2019) reportaron una menor calidad de vida en
las cuatro dimensiones, explicando que las caracteristicas de las viviendas, la
escolaridad y el estado de salud de los adultos mayores provocan que perciban
menor calidad de vida. Hernandez-Huayta et al. (2016) alude que los
problemas sociales y estresores del medio ambiente modifican la calidad de vida
de los adultos mayores, no obstante, la salud fisica que preservan los adultos
mayores aumenta la percepcion de su calidad de vida. Uno de los factores que
se debe de tener en cuenta, menciona Silva Fhon et al. (2018), es que no
disminuya su salud fisica ya que la alteracion en su capacidad fisica aumenta la
fragilidad en los adultos mayores y disminuye su calidad de vida.

E162% de los AM perciben la calidad de vida como normal y la satisfaccion
con la salud es normal en el 49.6%; I'lores-Herrera et al. (2018) menciona que
el contexto en el que se desenvuelven los adultos mayores es elemental para la
construccion de la percepcion sobre su calidad de vida, de tal forma que si un
adulto mayor cuenta con un entorno 6ptimo para realizar adecuadamente sus
actividades, tendrda mejores percepciones de la calidad de vida, por el contrario
si las condiciones son de precariedad, la calidad de vida se encontrard en bajas
percepciones, los entornos familiares y del medio en el que se desenvuelven, ademas
de variables como las condiciones econémicas y el apoyo familiar. Torres et al. (2008)
y Garcia-Gonzalez y Froment (2018) reportan que los adultos mayores presentan
satisfaccion normal sobre su estado de salud, datos que se asemejan a lo reportado
por el presente estudio, las personas adultas mayores cuentan en su mayoria con al
menos una enfermedad crénica lo que conlleva a cambios organicos y funcionales
que ocasionan que cada adulto mayor presente una percepcioén “normal” ya que
forman parte de su vida en su estado de salud.

La calidad de vida de los adultos mayores con las actividades basicas e
nstrumentales de la vida diaria se encuentran estrechamente relacionadas, cuando
se pierden las capacidades funcionales e instrumentales de la vida diaria, se afecta



la calidad de vida, estas condiciones repercuten en la vida cotidiana, las personas
adultas mayores van perdiendo su independencia lo que conlleva a la depresion y
aumenta la fragilidad.

En el presente estudio se encontr6 una relaciéon entre la calidad de vida
y las actividades instrumentales de la vida diaria; Garcia-Gonzalez y Froment,
(2018) reportan que los adultos mayores con actividades fisicas favorables tienen
un mejor autoconcepto de calidad de vida en comparaciéon con los que presentan
una dependencia funcional. Muioz et al. (2015) y Martin-Aranda (2018) muestran
datos similares al reportar que la independencia en las actividades instrumentales
de la vida diaria favorece una mejor calidad de vida, los adultos mayores al sentirse
con independencia funcional logran mejorar su bienestar psicologico y social que le
permiten vivir un envejecimiento saludable e integral.

Conclusiones

El nivel de independencia en las actividades basicas se encuentra en condiciones
adecuadas, las actividades instrumentales muestran ya dependencia leve y
moderada, las personas adultas mayores llegan a una etapa donde las actividades
instrumentales de la vida diaria ya comienzan con el declive funcional lo que les
permite a los profesionales de enfermeria gestionar el cuidado adecuado para
prolongar la independencia funcional. La calidad de vida de las personas adultas
mayores muestra una media superior en la salud fisica y en aspectos psicologicos el
mantenerse en un trabajo informal aumenta el nivel de estas dimensiones en su vida
cotidiana y permea en sus condiciones de vida.
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Capitulo 9

Calidad de vida y apoyo social percibido
en adultos mayores que viven en su
contexto familiar

Xochitl Pérez Zuniga
Juana Maria Ruiz Cerino
Martha Elba Salazar Barajas

Gustavo Gutiérrez Sanchez

Introduccion

El envejecimiento poblacional puede estimar un triunfo de las habilidades de salud
publica y el progreso social y economico, pero también un reto para la poblacion,
que debe adaptarse a ello para optimizar al maximo la salud y la funcionalidad
de las personas adultas mayores, asi como su contribucién social y protecciéon
(Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], s.f.).

La Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la prestacion de
servicios de asistencia social para menores y adultos mayores establece la edad de
60 afos para considerar que una persona es adulta mayor; el envejecimiento se
refiere a los desafios que el cuerpo humano afronta a lo largo de su vida y que
propicia una transformacion gradual y adaptativa inherentes a la edad y dentro de
un ambiente determinado (Instituto Nacional de Geriatria [ING], 2017).

Los signos que se presentan en el envejecimiento son diferentes en cada
grupo: La edad fisica, clase social, género, costumbres, tradiciones, actividades de
distraccion y relajacion, tipo de gastronomia, ingreso econémico, y algunos cambios
psicologicos como la angustia, el miedo, la impotencia, tristeza, desesperanza, la
soledad, aislamiento; cada adulto mayor obtiene el significado de la vejez, segin
su historia, su cultura y su organizacion social (Gobierno de México e Instituto
Nacional de las Mujeres, s.f.).

El apoyo social ayuda a mejorar su calidad de vida conforme pasan los
anos en el adulto mayor. La satisfaccion con la vida refleja el bienestar,
disminucién o ausencia de trastornos de ansiedad, depresion, enfermedad cronica;
asi, desempenar sus actividades diarias contribuye a su desarrollo humano
(Alfonso, Soto y Santos, 2016).
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El apoyo social para personas mayores representa un aspecto importante
en el bienestar, dado que a través de él pueden recibir los siguientes beneficios:
continuar participando en la transformacion de la sociedad y manteniendo sentido
de pertenencia; las personas mayores se sepan integradas, valoradas, cuidadas y
estimadas, disminuye el riesgo de malos ratos, el afecto, compaiia, apoyo reciproco
y fortalecimiento de la autoestima (Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores [INAPAM], 2020).

Identificar a tiempo si existen riesgos biopsicosociales en los adultos mayores
y cémo disminuirlos es de suma importancia para la disciplina de enfermeria; la
cercania que el personal de enfermeria tiene con el usuario dentro de la comunidad,
le permite identificar y mejorar la calidad de vida de los adultos. El envejecimiento
es normal, inevitable e irreversible a largo y corto plazo, que conlleva una cuestion
deseable de vivir muchos afios con una capacidad funcional y una calidad de vida
digna.

Objetivo general

Determinar la calidad de vida y apoyo social percibido en adultos mayores que
viven en su contexto familiar del centro comunitario “Aeropuerto” de la Ciudad de
Matamoros, Tamaulipas.

Metodologia

En este capitulo se describe el disefio del estudio, poblaciéon, muestreo y muestra,
criterios de inclusion. Se incluye, ademas, la descripcion de la cédula de registro,
instrumentos y pruebas utilizadas, finalmente, en el procedimiento de recoleccién
de los datos, plan de analisis de resultados y las consideraciones éticas.

Diseno del estudio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo (Polit y Hungler, 2000, p. 190) cuyo objetivo
fue observar, describir y documentar, asi como entender las relaciones entre las
variables de forma natural. En este caso, se escribieron, documentaron y exploraron
las relaciones entre el apoyo social y calidad de vida en adultos mayores.

Poblacidon, muestreo y muestra

La poblacion fuente de este estudio estuvo conformada por 80 adultos mayores
del centro comunitario “Aeropuerto” de la Ciudad de Matamoros, Tamaulipas. Se
utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, se abordé al adulto mayor
que acudiera a consultar en el horario de 8-14 horas. El tamafio de la muestra se
estimo a través del paquete nQueryAdvisor 4. 0 en 80 adultos mayores.



Instrumento
En un primer apartado se pregunt6 la edad, género, estado marital y escolaridad,
de lo contrario, si sabe leer o escribir, se incluy6é también en un segundo punto el
estado de salud percibido que se califico con una sola pregunta, ;como percibe
usted su salud? Esta pregunta tuvo una escala de respuesta tipo Likert de 1 a 4 donde
1 = excelente, 2= buena, 3= regular, 4= mala. Asi, a menor puntaje, mejor estado
de salud percibido.

Para medir el apoyo social percibido se utilizo el cuestionario de apoyo
social funcional Duke-UNC-11 Funtional Support Questionnaire (Cuellar-Flores y
Dresch, 2012, p. 93). Este “incluye dos dimensiones: apoyo social confidencial, por
el cual, las personas pueden recibir informacién, consejo o guia, o cuentan con
personas con las que pueden compartir sus preocupaciones o problemas”; con 5
preguntas (2, 3, 5, 9, y 11), con puntuaciones minimas y maximas que oscilan entre
5y 25, el apoyo social afectivo, que puede manifestarse en expresiones de amor,
aprecio, simpatia o pertenencia a algiin grupo, cuenta con seis preguntas (1, 4, 6, 7,
8 y 10); las puntuaciones minimas maximas oscilan entre 6 y 30, estimandose que
existe apoyo social afectivo si se obtiene un minimo de 18 puntos y confidencialidad
un minimo de 15 puntos, los puntajes se transforman a indice de 0 a 100 puntos.

Los resultados del analisis de discriminaciéon de las preguntas con base en la
prueba t de Student de comparacion de medias que todas las preguntas obtuvieron
de p= .000; el analisis factorial exploratorio dio lugar a un tnico factor con valor
propio de 6.48, que por si solo explicé 58.6 % de la varianza total, mientras que el
Alfa de Cronbach alcanzé un valor total de 0.90, para la subescala de apoyo
confidencial de 0.88, y el del apoyo afectivo, de 0.79 (Cuellar-Flores y Dresch, 2012).
Consta de 11 preguntas con formato de tipo Likert con cinco opciones de respuesta,
que van de 1 (mucho menos de lo que deseo/quiero) a 5 (tanto como deseo/quiero).

Para medir la calidad de vida de la poblaciéon se utilizé un cuestionario
elaborado a través de la técnica de redes semanticas para determinar las diferentes
definidoras, cada una de las dimensiones de vida, que consta de 37 preguntas, la
consistencia interna del cuestionario presenté alfa de Cronbach de 0.88 (Espinoza,
Osorio, Torrejon, Lucas-Carrasco y Bunout, 2011). Con respuestas tipo Likert: una
destinada a medir la importancia que le da el sujeto a las definidoras que se
presentan y la segunda enfocada a la satisfaccion para cada una de las definidoras;
las opciones de respuesta son: Muy importante, importante, neutro, poco
importante, nada importante no aplica; y la satisfaccion, las cuales van de muy
satisfecho, satisfecho, neutro, poco importante, nada importante no aplica, la
opcion de NA (no aplica) se incluyé para aquellos casos en los que no tuviera
experiencia sobre la dimension correspondiente (ejemplo, familia, trabajo, etcétera).
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Resultados

Los resultados obtenidos sobre el estudio de calidad de vida y el apoyo social del
adulto mayor se presentan a continuacion, la prueba de Kolmogorov - Smirnov con
correccion de Lilliefors mostré que las distribuciones de las variables no siguieron
distribucién normal.

Tabla 1. Distribuciones de las variables

alor alor
Variable Media DE Mediana ]\/Znimo Minmo K-S | Talor dep
Edad 70.32 6.55 70.00 60 85 120 .007
Escolaridad 1.85 .597 2.00 1 12 .337 .001
Apoyo social 73.32 19.86 77.27 14 100 113 .001
Calidad de vida 83.98 12.06 86.11 14 100 119 .001

Nota: K-S = Kolmogorov-Smirnov. 7=80

La edad de los participantes se encuentra entre 60-70 afios (/=24), el 68.7% (=55)
correspondi6 al género mujer, el 71.3% (/=57) es casado, el 62.5% cuenta con la
secundaria terminada, ningin participante report6 tener estudios profesionales.
La percepcion de salud mayormente reportada fue como excelente y buena 75%

(/=60) y regular y mala 25% (/=20).

Tabla 2. Distribucion de frecuencias de la variable apoyo social confidencial

Variable : . Total

Recibo ayuda en asuntos relacionados con 99 | 362 | 98 35 93 | 28.8 | 100%

mi casa
Recibo elogios y reconocimientos cuando

28 35 29 | 36.2 23 | 28.8 | 100%

hago bien mi trabajo
Recibo amor y afecto 10 | 124 | 25 | 31.3 | 45 | 56.3 | 100%

Recibo invitaciones para distraerme y salir 94 20 18 | 225 0 0 132.5%

con otras personas

Recibo ayuda cuando estoy enfermo 0 0 41 51.2 | 39 | 48.8 | 100%

Recibo consejos ttiles cuando me ocurre 7 8.8 35 | 439 | 38 | 475 | 100%

algin acontecimiento

Nota: 3= Ni mucho ni poco, 4= casi como deseo, 5= Tanto como deseo n=80



La distribucién de frecuencias de apoyo social confidencial en la Tabla 2, los
resultados se presentan a partir del puntaje 3, 4, 5, ya que el puntaje 1 y 2 no
obtuvieron respuestas. La respuesta “Recibo invitaciones para distracrme y salir
con otras personas” fue la de menor frecuencia.

Del apoyo social afectivo, se presentan las frecuencias y porcentajes en la
Tabla 3, en la cual “Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas
en el trabajo o en la casa” reporta menor porcentaje de respuestas.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias de la variable apoyo social afectivo

Variable Total
ya % A % ya %

Recibo visitas de mis amigos y familiares 0 0 35 43.8 45 | 56.2 | 100%

Cuento con personas que se preocupan de lo
que me sucede

15 | 18.7 | 41 51.3 22 27.5 | 97.5%

Tengo la posibilidad de hablar con alguien
de mis problemas en el trabajo o en la casa 171213 1 19 | 23.8 0 0 45.1%

Tengo la posibilidad de hablar con alguien
de mis problemas personales y familiares 9 11.3 | 38 47.5 33 41.3 | 100%

Tengo la posibilidad de hablar con alguien
de mis problemas econémicos

28 35 42 52.5 8 10 | 87.5%

Nota: Nota: 3= Ni mucho ni poco, 4= casi como deseo, 5= Tanto como deseo n=8

La calidad de vida incluye la importancia y la satisfacciéon. En la Tabla 4, solo se
reportan las opciones de respuesta muy importante y satisfecha, en ella resalta el
mayor porcentaje de respuestas dimension de vida satisfacciéon que importancia.

Para responder al objetivo de determinar la relacion entre calidad de vida
y apoyo social percibido en adultos mayores, se obtuvo el coeficiente de correlacion
de Spearman, (5), en el que se observa que la calidad de vida se relaciona con
el apoyo social afectivo (r= .426, p<.001) y de confianza (r= .374, p<.001). Es
decir: a mayor calidad de vida se percibe mas apoyo social en cualquiera de sus
dimensiones.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencias de la variable: Calidad de vida-importancia y satisfaccion

Muy Muy
Variables importante satisfecho

F ol % |5 %

1. Que mi familia se apoye mutuamente 61 | 76.1
2. Buen ambiente en mi familia 71 | 88.8

3. Buena comunicacién en mi familia 72 | 90.0

4. Amor en mi familia 72 90.0

5. Apoyo con mi familia cercana 70 | 87.5

6. Buena relacién con mi familia cercana 71 88.8

7. Dinero disponible 71 88.8
8. El apoyo que me da el dinero

9. El desarrollo que obtengo en mi trabajo 60 | 75.0
10. Disponer de tiempo para mi mismo 69 | 86.3
11. Emplear tiempo en reflexionar 69 | 86.3
12. Emplear tiempo en relajarme 66 | 82.5
13. Tener una buena vida interior 44 | 55.0
14. Tener una vida interior equilibrada 63 | 78.8
15. Una vida interior sana 66 | 82.5
16. Una vida interior tranquila 45 | 56.3
17. Divertirse durante las vacaciones 61 76.3
18. Relajarse durante las vacaciones 66 | 82.5

19. Comodidad que da el dinero

20. Estabilidad que da el dinero 72 | 90.0

21. Las cosas que puedo comprar con dinero 42 | 525
22. El trabajo que realizo 61 76.3
23. El dinero que gano por mi trabajo 66 | 82.5
24. La cantidad de esfuerzo que realizo en mi trabajo 43 | 53.8
25. Descansar durante las vacaciones 42 | 525
26. Mi desarrollo personal 61 76.3
27. El apoyo de mis amigos cercanos 66 | 82.5
28. La confianza con amigos cercanos 61 76.3
29. Mis amigos cercanos sean sinceros 66 | 82.5
30. Que exista amor con mi pareja 71 88.8
31. Que exista comprensiéon con mi pareja 61 76.3

32. Que exista apoyo con mi pareja 61 76.3




Muy Muy

Variables importante satistecho

A % Vi %
33. Mi vida espiritual 66 | 82.5
34. La tranquilidad de mi vida espiritual 42 | 63.8
35. Un hogar con todos los bienes necesarios 61 76.3
36. La comodidad que da el hogar 66 | 82.5
37. La seguridad que da el hogar 47 | 58.8

Nota: Calidad de vida n=80

Discusion

La mayoria de los participantes de este estudio era del género femenino, con una
distribucion acorde con las estadisticas que el INAPAM (2015), que refleja que existe
mayor nimero de mujeres en la edad de adultos mayores en correlacion de los
hombres. La edad predominante en este estudio fue de 70 afios.

Mas de la mitad de las personas adultas reportaron tener pareja e hijos y
coincidieron en que recibir visitas de los amigos y familiares es lo mas deseado para
ellos, y asimismo reportaron por lo menos vivir con alguien, estos “datos permiten
inferir que las personas adultas mayores viven en compaiiia de sus familiares, lo cual
puede tener un papel relevante para su bienestar fisico y emocional” (Gobierno de
la Republica de México y Instituto Nacional de las Mujeres, s.f).

El pasatiempo favorito reportado por los participantes fue caminar,
escuchar radio y ver television se asocié con una mejor salud. El apoyo social fue
alta, porque los adultos mayores atesoran un valor caracteristico y el fortalecimiento
del vinculo de la familia en los adultos mayores por medio de la experiencia,
sabiduria, participando en actividades de la vida diaria y reconociendo su entrega a
dichas actividades, generando y reconociendo sus propias recursos (Zapata-Lopez,
Delgado-Villamizar y Cardona-Arango, 2015).

Mas de tres cuartos de los participantes reportaron estar satisfechos con
su calidad de vida, con esto se expone que la familia es vital en el apoyo para este
grupo, el recibir amor y afecto fue reportado por mas de la mitad, la calidad de vida
es favorable para este estudio, ya que prevalecio la categoria alta.

Conclusiones

En este trabajo se puede concluir que la percepcion de apoyo social fue alta y es
fundamental en la vida de los adultos mayores, esto garantiza primordialmente
que el apoyo familiar impacta en la calidad de vida de los adultos mayores, puesto
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que los individuos forman parte de una comunidad y necesitan del apoyo de
otras personas en diferentes situaciones durante la vida.
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Capitulo 10

Funcion sensorial y calidad de vida en adultos
mayores del noreste de México

Tirso Duran Badillo
Rosa Maria Martinez Ruvalcaba

Vanessa Lopez Delgado
Martha Elba Salazar Barajas

Introduccion

A nivel mundial la poblacién se encuentra en constante envejecimiento, las
predicciones poblacionales indican que para el 2050 la poblacién adulta mayor
serd de aproximadamente el 22% con respecto a la poblacién total (OMS, 2017). El
incremento en la poblacion adulta mayor es un importante logro de la humanidad,
sin embargo, vivir mas no es un indicador de vivir mejor. Con el envejecimiento se
presentan diversos cambios que afectan la calidad de vida, como las alteraciones en
la funcién sensorial.

La funcién sensorial se define como la capacidad de la persona para
la recepcion e interpretacion de estimulos del exterior a través de los 6rganos
sensoriales, clasificados en internos y externos; los érganos internos que participan
en los sentidos permiten identificar las necesidades del organismo, mientras que
los 6rganos externos clasificados en somaticos y especiales se encargan de captar la
temperatura, presion, olfato, gusto y tacto (Roman y Aragon, 2012).

Algunos autores plantean que con el envejecimiento se alteran los sentidos,
el sabor salado y amargo se identifican con mayor dificultad y algunos olores no se
pueden percibir o reconocer, respecto a la funcién sensorial, la disminucién de los
receptores ocasionan dificultades en el sentido del tacto (Eliopoulos, 2014; Stanley,
Blair y Beare, 2009).

Se hizo una revision de la literatura y se identificé que la funcién sensorial
incluye variables que han sido poco estudiadas, sobre todo el gusto y olfato. No
se encontraron estudios relacionados en los que se aborde la relacion entre estas
variables con la calidad de vida. Sin embargo, se considera que estas variables
pudieran estar relacionadas, ya que los sentidos son importantes para la realizacion
de las actividades cotidianas con impacto en el bienestar de la persona adulta mayor.
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La definicion de la calidad de vida engloba el estado de bienestar en las
dimensiones fisica, social, psicologica o emocional, espiritual, cognitiva o intelectual
y ocupacional que permite a la persona satisfacer sus necesidades (Giusti, 1991). Por
otra parte, Krzemien (2001) plantea que la calidad de vida se obtiene mediante el
logro o mantenimiento de relaciones sociales significativas.

En la etapa de vida adulta mayor, hay un declive de la funcionalidad fisica,
lo que dificulta y hace complicada la vida de las personas y conlleva a sentimientos
de aislamiento e inutilidad. Estas situaciones, ocasionan que las personas
suspendan sus actividades laborales, disminuyendo sus redes sociales y de apoyo
social y emocional, dando pauta al desarrollo de problemas psicologicos como la
sintomatologia depresiva que culminard con la alteracion de la calidad de vida
(Gonzalez-Celis, 2009).

La OMS (1998) indica que la calidad de vida incluye la salud fisica,
psicologica, nivel de dependencia funcional, relaciones sociales, creencias
personales y entorno del individuo. Mientras que otros autores han estudiado los
factores que las personas adultas mayores consideran importantes para la calidad
de vida, reportando como significativas las variables de relaciones familiares, apoyo
social, salud general, funcionalidad fisica y economia (Lizan, 1995; Botero y Pico,
2007).

No obstante, son pocos los estudios que se han realizado para describir
o explicar el fenémeno de la calidad de vida y las variables relacionadas. En el
noreste de México, se realizé un estudio en el que se reportd que casi la mitad de
las personas adultas mayores presentaron alteraciéon de la calidad de vida (Flores-
Herrera, 2018). Por tanto, con base en la revision de la literatura se evidencia la
necesidad de realizar un estudio que permita determinar la relaciéon entre el gusto,
olfato y tacto con la calidad de vida en los adultos mayores.

Metodologia
Se realizé un estudio de tipo correlacional. La poblaciéon estuvo compuesta por
adultos mayores que viven en su contexto familiar, y que son atendidos en el
Centro Comunitario Euskadi y Las Brisas, perteneciente al Centro de Salud de la
Jurisdiccién Sanitaria III, en Matamoros, Tamaulipas. El muestreo fue de tipo no
probabilistico, por conveniencia. La muestra la constituyeron 99 adultos mayores.
Se utilizé6 una Cédula de Datos Personales para conocer las caracteristicas
de los sujetos de estudio. Se exploro la sensibilidad de los pies, a través de la prueba
de Monofilamento de Semmes Weinstein de 10 gramos. Al adulto mayor se le explico
el procedimiento y se le indic6 que cuando percibiera que se le tocaba en la planta
o dorso del pie respondiera “Si”. Cuando el adulto mayor percibi6 todos los puntos



que fueron tocados, se califico como sensibilidad normal (Hyeunho, Yongsoon y
Byengman, 2003; Mendoza-Romo et al., 2013). Para fines del analisis correlacional,
se establecié una puntuaciéon minima de 0 y maxima de 10 puntos, interpretado
como mayor puntaje indica mayor sensibilidad.

Para el olfato se aplic6 la prueba de aromas, se crearon dos kits de aromas,
en cada recipiente se colocaron 2 gr de comino molido, pimienta molida, anis
triturado y romero triturado. Cada sustancia se cubri6 con algodén y el recipiente
fue codificado uno con el nombre de la sustancia y otro con un nimero que
el investigador conociera. Al adulto mayor se le present6 de manera inicial los
recipientes con el nombre de cada sustancia y se le pidi6 que oliera todos de
izquierda a derecha, el tiempo y las veces que fueran necesarias para memorizarlos,
en seguida se le proporciond un recipiente con café para neutralizar los aromas
y se le pidié que tomara cada recipiente codificado con los nimeros e indicara a
cual aroma pertenecia. Para el analisis de los resultados se hizo una sumatoria de
los aromas que la persona adulta mayor reconocié, que oscilé entre cero y cinco,
donde mayor puntuaciéon significo mayor agudeza olfativa, se establecié6 normal
cuando reconoci6 todos los aromas.

La agudeza gustativa se midié con la prueba de Gustos Basicos empleando
el método de seleccidon de Caul, se explor6 el reconocimiento de sabores dulce,
salado, amargo y acido/agrio; para esto, se utilizaron 16g/1 de sacarosa, 5g/1 de
cloruro de sodio, 1g/1 de acido citrico y agua quina al .5 sin diluirse. Se utilizo
una bascula analitica de la marca AND, serie HR-200 para medir las sustancias y
posteriormente diluirlas en un litro de agua natural. En el momento de la prueba, se
sirvieron dos vasos de 20 ml cada uno, inicialmente a la persona se le dio a probar
cada sabor y se le fue aclarando de cual se trataba, posteriormente se le dio un
bote de agua para que se enjuagara o tomara las veces que considerara necesarias
para neutralizar los sabores, en seguida se le dio nuevamente un vaso con cada
sabor y se le pidi6 que reconociera el sabor del que se trataba. Para el analisis
se hizo una sumatoria de los sabores que reconociod, oscil6é entre cero y cuatro,
se consider6é mayor funciéon gustativa cuando reconocié mas sabores. Se califico
agudeza gustativa normal cuando reconoci6 todos los sabores.

Por tltimo, para medir la calidad de vida, se aplico el cuestionario Whoqol
Breff de la Organizacion Mundial de la Salud (1998). Esta compuesto por 26 items,
las dos primeras preguntas son independientes e indagan la percepcién general
del individuo sobre la calidad de vida y su salud respectivamente, las 24 restantes
evaltan cuatro dimensiones especificas de la calidad de vida: Fisica (item 3, 4, 10,
15, 16, 17 y 18), psicologica (item 5, 6, 7, 11, 19 y 26), Social (item 20, 21 y 22) y
Ambiental (item 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).
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Cada pregunta se valora en una escala de 1 a 5, mientras mas alta sea la
puntuacion asignada, mas alta sera la calidad de vida. Se invierten los puntajes de
los items negativos (3, 4 y 26) y los puntajes totales obtenidos se convierten en una
escala de 0 a 100 para poder establecer comparaciones entre los dominios, ya que
estos estan compuestos por un numero desigual de reactivos. Para la puntuaciéon
de la percepcion de la calidad de vida y la salud de los adultos mayores, se clasifico
en deficiente cuando la puntuacién se encontr6 entre 0 y 2.99, aceptable de 3 a
3.99 y alta entre 4 y 5. El Alfa de Cronbach para cada dimension es de: Fisico 0.82,
Psicologico 0.81, Mental 0.80 y Social 0.68 (Skevington, Lotfy y O’Conell, 2004).

De manera inicial se solicit6 la autorizacion para el trabajo de campo a
las autoridades correspondientes de la Jurisdiccion Sanitaria ITI. Posteriormente se
acudi6 al Centro de Salud Urbano Euskadi y Las Brisas, para presentarse con los
directivos e iniciar el trabajo de campo en visitas domiciliarias con base en datos
obtenidos mediante registros y expedientes del centro comunitario, asi como de las
personas representativas de la comunidad.

De acuerdo con lo indicado en el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987), este estudio
se apegd a los lineamientos éticos para el desarrollo de la investigacion en el area
de salud. En todo momento se cuid6 la integridad fisica y psicolégica de los adultos
mayores y se contd con consentimiento informado.

Los datos se procesaron y analizaron en el paquete estadistico SPSS version
21 para Windows. Para describir las caracteristicas de los sujetos y responder
el objetivo, se utilizé estadistica descriptiva, en las que se encuentra frecuencia,
porcentaje, medias, desviacion estandar, valor minimo y valor maximo. Para
responder al objetivo general inicialmente se aplicé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov con Correccion de Lilliefors y en funcion de los resultados se optd por
emplear estadistica no paramétrica a través de la prueba de Correlacion de
Spearman; se consider6 correlacion estadisticamente significativa cuando p valor
fue menor o igual que .05.

Resultados
En el estudio participaron 99 adultos mayores de ambos sexos. El 57.6% del género
femenino, 57.6% reportd tener pareja marital y el 54.5% indic6 ser catolico (Tabla 1).
En promedio los adultos mayores tuvieron una edad de 68.13 afios (DE=
6.29), escolaridad de 6.82 anos (DE= 3.62), habitan con 2.85 personas (DE=1.65)
y consumen 1.72 medicamentos (DE=1.45). Con la prueba de monofilamento en
promedio percibieron identificaron 8.81 puntos en el pie izquierdo (DE= 1.74) y
8.60 puntos en el pie derecho (DE= 1.66), en la prueba de gusto reconocieron 3.81



sabores (DE= .48) y en la prueba de olfato identificaron 3.81 aromas (DE= .88); en
relacion con la calidad de vida, la dimension que resulté mas afectada fue la social
con una puntuaciéon promedio de 47.55 (DE= 17.38; Tabla 2).

Tabla 1. Descripcién de los adultos mayores

Variable ya %

Género

Femenino 57 57.6
Masculino 42 42.4
Estado civil

Con pareja 57 57.6
Sin pareja 42 42.4
Religién

Catdlico 54 54.5
Testigo de Jehova 39 39.5
Mormoén 2 2.0
Ateo 4 4.0

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 2. Datos generales, variables sensoriales y dimensiones de la calidad de vida

Variable Min Max Media DE

Edad 60 89 68.13 6.29
Escolaridad 0 18 6.82 3.62
Personas con que habita 0 7 2.85 1.65
Medicamento que consume 0 7 1.72 1.45
Monofilamento (pie izquierdo) 0 10 8.81 1.74
Monofilamento (pie derecho) 2 10 8.60 1.66
Gusto 2 4 3.81 48

Olfato 1 4.03 .88

Calidad de vida fisica 10.71 89.29 53.96 | 17.62
Calidad de vida psicologica 20.83 95.83 55.09 | 14.88
Calidad de vida social 8.33 100.00 | 47.55 | 17.38
Calidad de vida ambiental 21.88 84.38 | 47.97 9.82

Fuente: Elaboracién propia.
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De manera general, el 48.5% (/= 48) de los adultos mayores percibieron su calidad
de vida como aceptable, el 32.3% (/=32) alta y solamente el 19.2% (/= 19) la califico
deficiente. Respecto a su estado de salud, el 42.5% (/= 42) lo calific6 aceptable, el
24.2% (= 24) alto y el 33.3% (f= 33) como deficiente.

Para dar respuesta al objetivo propuesto, se aplico la prueba de correlacion
de Spearman con la que se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre el
resultado de la prueba del sentido del olfato (p=.047), prueba de monofilamento en
el pie izquierdo (p=.003) y derecho (p=.0006) con la dimension fisica de la calidad
de vida. Se observé relacion entre la prueba de monofilamento en el pie izquierdo
(p=".037)y derecho (p)= .011) con la dimensioén psicologica de la calidad de vida. Se
encontro relacion estadisticamente significativa entre la prueba de monofilamento
en el pie derecho (p= .004) y la dimension social de la calidad de vida (Tabla 3).

Tabla 3. Prueba de correlacién de Spearman entre variables sensoriales y dimensiones de
la calidad de vida

Variable Fisica | Psicolégica | Social | Ambiental
Gusto 115 .076 113 .001
Olfato .200% .087 143 .012
Monofilamento (pie izquierdo) | .300%* .209% 190 .189
Monofilamento (pie derecho) 275%% .254% .284%* .076

#p< 01, #p<.05

Discusion

En el presente trabajo fue posible constatar la magnitud del problema de la funciéon
gustativa, olfativa y del tacto en los adultos mayores, asi como la calidad de vida. En
relacion con el sentido del gusto, se observé que en promedio los adultos mayores
percibieron la mayoria de los sabores; con respecto al sentido del olfato identificaron
cuatro de cinco aromas. Con la prueba de monofilamento los adultos mayores
percibieron ocho puntos de diez.

Si bien es cierto que la mayoria de los adultos mayores resultaron con
valores por arriba de la media en la funciéon sensorial y que la edad promedio
de esta muestra fue de 68 anos, similar a lo reportado por Duran-Badillo et al.
(2020); se esperaria mayor alteracion en la funcion sensorial, ya que la literatura
indica que “con los cambios fisiolégicos que ocurren con el envejecimiento y
algunas enfermedades cronicas, como la diabetes mellitus e hipertension arterial,
se disminuye la funciéon del gusto y olfato” (Roman y Aragon, 2012; Eliopoulos,



2014). No obstante, las alteraciones que la literatura marca aparecen cuando
la persona presenta enfermedades cronicas o a mayor tiempo de la enfermedad,
variables que no fueron consideradas en esta investigacién y que seria importante
incluir en otras investigaciones.

En cuanto a la calidad de vida, se identifico que las dimensiones mas
afectadas fueron la social y ambiental, congruente con lo reportado en otro estudio
que se realiz6 en poblacion similar por Flores-Herrera et al. (2018), lo que significa
que en los adultos mayores por los cambios que se presentan y el contexto, en
primer momento se altera la calidad de vida social y ambiental, lo que pudiera
deberse a la limitacion para trasladarse y poder socializar o mantener un ambiente
Optimo para realizar sus actividades de la vida diaria.

El objetivo general de este estudio planted determinar la relacion entre el
gusto, olfato y tacto con la calidad de vida en los adultos mayores, se encontr6 que
a mayor alteracién del sentido del olfato, mayor deterioro de la calidad de vida en
la dimension fisica; por otra parte, a mayor alteracion de la sensibilidad de los pies,
mayor deterioro de la calidad de vida en las dimensiones fisica, psicologica y social.
Estos datos confirman lo planteado en la literatura donde, por una parte se afirma
que la alteracion en la funcion del gusto y olfato afectan la calidad de vida (Clerici,
Frossard y Soler) ya que la persona no puede disfrutar los alimentos, los aromas del
entorno donde se encuentra y los recuerdos que de los sabores y aromas derivan;
ademas, la alteracion del olfato se convierte en un riesgo ante la exposicién de
agentes ambientales como fugas de gas o consumo de alimentos descompuestos.

Por otra parte, la alteracion en la sensibilidad de los pies se relaciona con la
calidad de vida ya que al presentarse cambios sensoriales en los pies se dificulta el
desplazamiento (Gutiérrez-Robledo et al., 2018), lo que impacta en la realizacion
de las actividades de la vida diaria y de socializaciéon para el mantenimiento de
la salud fisica y psicologica. Estos hallazgos significan que los profesionales de
enfermeria, al disenar y realizar intervenciones para mejorar la calidad de vida de
los adultos mayores, deben focalizarse en los sentidos, de manera particular en el
tacto o sensibilidad de los pies y en el olfato, ya que los resultados de este estudio
evidenciaron una relacion estadisticamente significativa entre dichas variables.

Conclusiones

En este estudio se constaté la relacion entre el sentido del tacto y olfato con la
calidad de vida de los adultos mayores; se observé que al presentarse el dafio en
estos sentidos, las dimensiones afectadas son la fisica y psicologica, por lo que debe
hacerse énfasis en estas variables cuando se disefian programas de intervencion
para el mejoramiento de la calidad de vida de los adultos mayores.
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Entre las limitaciones de esta investigacion es necesario considerar el
tamafio de la muestra y el muestreo no probabilistico, para una mejor comprension
del fenbmeno, no obstante, lo ya presentado en este estudio constituye un
acercamiento al mejoramiento de la calidad de vida desde la linea de investigacion
de la funcionalidad sensorial.
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