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RESUMEN

El término adulto mayor es una nueva categoria que se ha implementado para denominar a las
personas de 60 afios y mas; quien se caracteriza por ser un individuo de edad avanzada,
perteneciente a la denominada Tercera Edad.

Actualmente, el incremento de la esperanza y mejora en la calidad de vida hicieron que, en las
ltimas décadas, el numero de adultos mayores creciera en todo el mundo, trayendo como
resultado lo que se ha denominado como el fendmeno del envejecimiento de la poblacion.
Venezuela y México no escapan de esta realidad, de acuerdo con las proyecciones calculadas por
los institutos de estadistica de ambos paises para el afio 2050 un porcentaje considerable de sus
habitantes tendran entre 60 afios y mas, reflejando asi el nombrado fenémeno poblacional.

El crecimiento de la poblacion Adulta Mayor, implica un esfuerzo no solo por parte del Estado,
en el desarrollo de politicas que garanticen las demandas y necesidades de su poblacion, sino de
todos y cada uno de los implicados y especialmente de la familia. Por tal motivo se hace
necesario llevar a cabo un estudio comparativo entre Venezuela y México, que permita conocer
la realidad de los Adultos Mayores en estos dos paises, con el fin de aportar sugerencias que
contribuyan a mejorar su atencion integral en aras de promover una calidad de vida digna para
ellos.

En este caso, el estudio estard enfocado hacia aquellos que se encuentran institucionalizados,
haciendo especial hincapié en el rol del Trabajador Social.

El objetivo de la presente investigacion es realizar un estudio comparativo de la atencion de los
Adultos Mayores institucionalizados en los municipios Cuautitlan Izcalli, Atizapan de Zaragoza
y Naucalpan de Juarez del Estado de México, México y del Area Metropolitana de Caracas,
Venezuela entre los meses de febrero-abril del afio 2019.

Palabras clave: adulto mayor, envejecimiento de la poblacién, familia, geriatricos, calidad de
vida, atencion, politica social, Estado.



ABSTRACT

The term older adult is a new category that has been implemented to refer to people 60 years and
older; which is characterized by being an elderly person, belonging to the so-called Third Age.
Currently, the increase in hope and improvement in the quality of life made that, in recent
decades, the number of older adults grew throughout the world, resulting in what has been called
the phenomenon of population aging.

Venezuela and Mexico do not escape this reality, according to the projections calculated by the
statistical institutes of both countries for the year 2050 a considerable percentage of its
inhabitants will be between 60 years and more, reflecting the so-called population phenomenon.
The growth of the older adult population implies an effort not only by the State, in the
development of policies that guarantee the demands and needs of its population, but of each and
every one of those involved and especially of the family. For this reason it is necessary to carry
out a comparative study between Venezuela and Mexico, which allows to know the reality of the
Elderly in these two countries, with the purpose of contributing suggestions that contribute to
improve their integral attention in order to promote a quality of a decent life for them.

In this case, the study will be focused on those who are institutionalized, with special emphasis
on the role of the Social Worker.

The objective of the present investigation is a comparative study of the care of the
institutionalized older adults in the municipalities of Cuautitlan Izcalli, Atizapan de Zaragoza
and Naucalpan of the State of Mexico City, Mexico and the Metropolitan Area of Caracas,
Venezuela between the months of February -April of the year 2019.

Keywords: elderly adult, aging population, family, geriatric, quality of life, attention, social
policy, State
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INTRODUCCION

La definicion de Tercera Edad, nace en la Asamblea Mundial del Envejecimiento en
el afio de 1985, donde se acordd que a partir de los 60 afios de edad, las personas son
consideradas como ancianas o viejas; llamandose hoy Adultos Mayores (AM de ahora en

adelante).

El AM se caracteriza por experimentar un progresivo declive en las funciones
organicas y psicologicas asociadas a la pérdida de capacidades sensoriales y cognitivas. Sin
embargo, estas pérdidas pueden ser diferentes para cada uno, debido a que no todos
envejecen de la misma forma. Existen casos en lo que los AM viven una larga vida sana
hasta practicamente su muerte y va a depender en gran medida de su estilo y calidad de

vida.

Actualmente gracias a los avances tecnoldgicos, la mejora en los sistemas de salud,
entre otros; han permitido que los AM puedan tener mejores condiciones y una vida de
calidad, aumentando progresivamente su proporcion en la poblacion, trayendo como
resultado lo que se ha denominado como el fendmeno del envejecimiento de la poblacion,

lo que representa hoy un reto para la sociedad a nivel mundial.

Ameérica Latina, pese a que por mucho tiempo fue catalogada como una region joven,
no escapa de esta realidad, y aunque la rapidez con que avanza el fenémeno de un pais de la

region con respecto a otro es distinta, todos van en vias del mismo escenario.

Tales son los casos de Venezuela y México los cuales de acuerdo a estadisticas
oficiales para el afio 2050 su poblacion estara conformada por un elevado nimero de AM,
quienes desde ya demandan una respuesta por parte del Estado y los organismos

competentes.

Venezuela, a diferencia de México, presenta una caracteristica particular durante los
ultimos afios como consecuencia de la crisis econdmica, politica y social por la que
atraviesa el pais, ocasionando que millones de venezolanos abandonen el territorio nacional

en la busqueda de mejores condiciones de vida, siendo la mayoria jovenes y adultos en
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edades comprendidas entre los 18 y 40 afios. Todo ello sin contar con el bajo alcance de las
politicas empleadas por el gobierno en relacién a la poblacién mayor, quienes en su

defecto, serian los que se estan quedando en el pais.

México quien afortunadamente cuenta con una economia estable, a pesar de los altos
indices de corrupcion, sus politicas sociales parecen no satisfacer las necesidades mas
bésicas de su poblacion AM, ademaés de la exclusion de miles de AM de los beneficios de

su principal programa de pensiones.

Es por ello que la presente investigacion busca resaltar méas alla del papel del Estado,
el rol tan importante que tiene la familia en los cuidados del AM, considerandose los

principales responsables en la atencion de muchas de sus necesidades.

La familia constituye uno de los recursos mas importantes en cualquier situacion que
pueda presentarse dentro y fuera de la misma, y en la vejez, debe o deberia ser la encargada
de prestar atencién directa en el &mbito de las relaciones socio-afectivas; considerandose
como la méas idbnea para proporcionar sentimientos de arraigo y seguridad, ofrecer
sentimientos de capacidad, utilidad, autoestima, confianza y apoyo social a los AM que

sufren problemas de salud o un deterioro grave en su autonomia personal.

Sin embargo, el envejecimiento trae consigo multiples cambios en las personas AM,
quienes pueden presentar dificultades como la salud fisica, desorientacion, fallos de
memoria, entre otros, lo que conlleva a que dentro de la familia pueda desencadenarse un
elevado grado de estrés, que generen consecuencias no sélo para la atencién del AM sino

también para su propia salud.

Por lo que el cuidado y la atencion de las personas con edad avanzada no es una tarea
facil, y menos si no se tiene la informacion necesaria sobre como actuar en las
enfermedades asociadas a la vejez como por ejemplo el Alzheimer y la demencia senil, las
cuales producen sintomas que podrian salirse de control de aquellos que fungen como

cuidadores o familiares de los AM que la padecen.
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En esos casos, la disposicién de los miembros para atender a un AM puede ser
reforzado con la contribucién de servicios de apoyo y complementarios. En ocasiones, la
institucionalizacion consigue ser la mejor opcion para el AM y para los familiares, pues

ciertas patologias requieren de cuidados especiales que no pueden brindarse en la casa.

Estos cuidados se brindan en Instituciones publicas o privadas creadas para tal fin,
cuyo objetivo fundamental debe ser ayudar a las familias a cuidar al AM que padece de
alguna enfermedad que supere las capacidades de la familia para su atencion.

La presente investigacion se realizé con el interés de conocer la calidad de vida en la
atencion del AM institucionalizado a través de un estudio comparativo entre Venezuela y
México, resaltando el papel del Trabajador Social en su rol de dinamizador de procesos
familiares, en su labor de orientar y procurar que los lazos familiares se vean lo menos
afectados, ante los cambios producidos por la vejez y ante la opcion de considerar la
institucionalizacion del AM.

Asimismo, se buscd detectar las diferencias y semejanzas entre las politicas
ejecutadas por el Estado venezolano y el mexicano, dirigidas a la atencién del AM, lo cual
permitio observar aspectos que las diferencian y podrian considerase en algunos casos
positivos y en otros negativos para el desarrollo de una politica, verificando la concordancia
con las teorias generales acerca del tema, asi como los aspectos mas relevantes de la
atencion del AM institucionalizado en ambos paises, a través de la caracterizacion de la
poblaciébn AM, la identificacion de las areas de atencion en los geriatricos y la
infraestructura fisica destinada a la atencidn de los AM institucionalizados, con el objetivo

de aportar sugerencias que contribuyan mejorar la atencion integral al AM.

El presente estudio es de tipo comparativo-descriptivo con un enfoque cualitativo y
con un disefio de campo no experimental, cuya informacion fue obtenida a través de la
difusion de un Formulario de Google, a un determinado namero de instituciones que asi lo
permitieran, con una serie de preguntas de seleccién simple y mdltiple y a través de la visita

a instituciones a quienes se les realizo la encuesta personalmente y con el apoyo de una
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guia de observacion. Una vez que permitieran el contacto con los AM, se les pudo

suministrar una encuesta a aquellos quienes estuviesen en la posibilidad de responder.
Este trabajo se organiza de la siguiente manera:

Capitulo I. Aspectos introductorios de la investigacion, en este capitulo se llevé a
cabo una revision tanto bibliografica como de las investigaciones realizadas con
anterioridad, relacionadas con el tema en cuestion, que sirvieron de sustento tedrico.
Asimismo se realiz6 un pequefio resumen sobre los antecedentes de la investigacion, la
descripcion del problema, y los objetivos (generales y especificos) generados de ese
planteamiento, justificando posteriormente la relevancia del trabajo asi como los alcances y

limitaciones que de él se desprenden.

Capitulo 1l. Envejecimiento y calidad de vida del Adulto Mayor, el siguiente capitulo
desarrollo toda la parte tedrica sobre el envejecimiento y el AM, el analisis de las teorias y
los cambios que se producen tanto a nivel fisiologico como psico-afectivo, la violencia o el
maltrato hacia el AM, sus Derechos Humanos, el marco legal tanto a nivel internacional
como del Estado venezolano y mexicano, la calidad de vida desde sus diferentes ambitos y

finalmente lo que es el Envejecimiento Activo y Saludable.

Capitulo I11. Atencion al Adulto Mayor, a partir de este capitulo se desarrollaron las
politicas sociales dirigidas a este sector de la poblacion, en este caso, las empleadas en
Venezuela y Meéxico, para luego abarcar su atencion, tanto a nivel familiar como
institucional, y finalmente resaltar el rol del Trabajo Social y su abordaje con los AM como

poblacién vulnerable.

Capitulo 1V. Abordaje metodoldgico, en funcién del cumplimiento de los objetivos
de la investigacion, este capitulo engloba el tipo y disefio de investigacion, variables,
poblacion, muestra, seleccion, adaptacion y/o disefio del instrumento utilizado, para la
recoleccion de informacion relevante, asi como el procesamiento y analisis de dicha

informacién. En este capitulo se presenta los distintos pasos requeridos para conocer la
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calidad de la atencion de los AM institucionalizados a partir de las instituciones

seleccionadas para el estudio.

Capitulo V. Conclusiones y Sugerencias, este capitulo resume a grandes rasgos los
elementos mas importantes encontrados en la investigacion. lgualmente el aporte de
sugerencias tanto a nivel general como institucional que contribuyan a mejorar la atencion
integral del AM.
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CAPITULO |
ASPECTOS INTRODUCTORIOS DE LA INVESTIGACION

Al momento de llevar a cabo una investigacion es de suma importancia efectuar una
revision tanto bibliografica como de las investigaciones realizadas con anterioridad,
relacionadas con el tema en cuestion, que sirvan de sustento tedrico. Para ello se realiza un
pequefio resumen sobre los antecedentes de la investigacion, la descripcion del problema, y
los objetivos (generales y especificos) generados de ese planteamiento, justificando
posteriormente la relevancia del trabajo asi como los alcances y limitaciones que de él se
desprenden.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El término AM es una categoria que se ha implementado para denominar a las
personas de 60 afios y mas. Se caracteriza por ser un individuo de edad avanzada,
perteneciente a la denominada Tercera Edad. ComUnmente experimenta un progresivo
decline en las funciones organicas y psicologicas asociado a la pérdida de capacidades
sensoriales y cognitivas. Estas pérdidas son diferentes para cada individuo, debido a que no
todos envejecen de la misma forma. Existen casos en lo que los AM viven una larga vida
sana hasta practicamente su muerte; el estilo de vida, acompafiado de una alimentacion
balanceada, la actividad fisica y el apoyo familiar y social, van a incidir considerablemente

en un envejecimiento saludable.

En las ultimas décadas la esperanza y mejora de la calidad de vida, producto de
distintos factores, como los avances tecnologicos y sistemas de salud 6ptimos, entre otros,
han facilitado el incremento del nimero de AM en el mundo. La proporcion de personas de
60 afios y mas estd aumentando rapidamente en relacion a cualquier otro grupo de edad,
trayendo como resultado lo que se ha denominado como el fendmeno del envejecimiento de

la poblacion, constituyendo un reto para la sociedad.
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El envejecimiento de la poblacion puede definirse como “el aumento progresivo de la
proporcion de ancianos en relacion con el total de los habitantes de una comunidad o pais”
(Salgado, 1982, p. 21; Reyes Valles, 2003), esto se debe a una serie de factores tales como
la disminucion en la tasa de natalidad, la modernizacion tecnoldgica dentro del campo de la
salud y el control de las enfermedades, que repercuten notablemente en el progresivo

aumento de la poblacion AM.
Segun el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE, 2006):

A medida que el proceso de envejecimiento va avanzando, el ritmo de
crecimiento de la poblacion muestra un incremento mucho mas acelerado en el
tramo de 60 afios de edad y mas, por efecto de la disminucion de la mortalidad
adulta y por la entrada en las edades adultas de generaciones numerosas nacidas
en la etapa de alta fecundidad, mientras que, a causa de la baja en la fecundidad,
la poblacion menor de 15 afios comienza a desacelerar su ritmo de incremento.

Esta situacion ha propiciado la preocupacion de distintos Estados y organizaciones a
nivel mundial en el estudio, analisis e investigacion de este fendbmeno en la poblacion. Una
de las mas destacadas es la Organizacion mundial de la Salud (OMS de ahora en adelante)
la cual publicé el Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud (2015) donde
expresa que “pretende trasladar a un territorio nuevo y mucho mas amplio el debate acerca
de cuadl es la respuesta de salud publica mas apropiada al envejecimiento de la poblacion™.
Asimismo, pone de manifiesto que “con las politicas y los servicios adecuados, el
envejecimiento de la poblacion puede verse como una buena y nueva oportunidad, tanto

para las personas como para las sociedades”. (p. vii)

Es por ello que “El marco resultante para adoptar medidas de salud publica ofrece
una serie de acciones concretas que pueden adaptarse para usar en paises de todos los

niveles de desarrollo econémico’:

El enfoque recomendado ante el envejecimiento de la poblacion, que tiene en
cuenta la sociedad e incluye el objetivo de construir un mundo favorable a las
personas mayores, requiere transformar los sistemas de salud del modelo
curativo a la prestacion de cuidados integrales, centrados en las necesidades de
las personas mayores. (p. viii)
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(...) Sin embargo, en un estudio reciente sobre los progresos realizados a nivel
mundial desde 2002, que abarcé mas de 130 paises, se sehald que “en las

99, <

politicas de salud, el reto de la transicion demografica tiene prioridad baja’; “se
registran bajos niveles de formacion en geriatria y gerontologia en las

profesiones de la salud, a pesar del creciente nimero de personas mayores”. (p.
4)

Ameérica Latina y el Caribe, no escapan de esta realidad, pese a que por mucho
tiempo fue reconocida como una regién joven con altas tasas de fecundidad y natalidad,
avanza con rapidez hacia el envejecimiento de su poblacion. En palabras de Paulo Saad,
Director del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), urge que los

paises implementen politicas pablicas que respondan a la nueva estructura demografica.

Uno de los factores que ha colaborado en el envejecimiento de la poblacién en
Ameérica Latina es el descenso en la tasa de fecundidad. Los primeros paises en los que se
mostrd esta reduccion fueron Argentina y Uruguay que, en las ultimas décadas del siglo
XX, llegaron a 3.0 nacimientos por mujer; en el resto de los paises en términos generales, a
finales de la década de los sesenta oscilo entre 4.0 y 7.0 nacimientos (Revista CHUBB

Asegurados, s.f.).

Una vez iniciado el descenso en la tasa de fecundidad, la tendencia no se ha detenido.
Los casos extremos fueron Brasil y México, donde en 1950 registraron una tasa de 6.2 y 6.7
nacimientos, respectivamente, y en ambos paises llegd a 2.2 en 2010 (Revista CHUBB
Asegurados, s.f.).

De acuerdo a Jackson, Strauss y Howe (2009):

Argentina y Uruguay destacan por tener las poblaciones mas viejas en la region,
esto debido a que los indices de fecundidad decrecieron antes que en otros
paises. Detras de ellos dos, México, Brasil y Chile alin son jovenes, pero se
prevé que su poblacidn en este segmento, comparando las cifras del 2050 con el
afio 2005, decrezca entre 13% (Brasil) y 29.1% (México).

En el otro extremo estan Bolivia, Ecuador, Perl y Venezuela, donde la tasa de
fecundidad es todavia superior a la tasa de reemplazo y donde la ola de envejecimiento no

incidira de manera tan pronunciada. Si bien en cada pais la transicién demogréafica se da a
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diferente velocidad, también es cierto que en todos la tasa de fecundidad cada vez mas baja
estd empujando la ola de envejecimiento (Revista CHUBB Asegurados, s.f.).

Como se puede observar este fendmeno poblacional es una realidad que arropa a los
paises de la region latinoamericana, que a pesar de las particularidades de cada uno, van en

vias del mismo escenario.

Sin embargo, el presente estudio hara referencia solo a los casos de Venezuela y

México, por ser parte fundamental de la investigacion.

En el caso venezolano, las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) la
estructura de la poblacion ha presentado datos donde, los AM, quienes no llegaban ni al
10% de los habitantes, para el afio 2050 alcanzarian una cifra de 17,8%, lo que equivaldria
a 7.207.862 de habitantes; respondiendo a un crecimiento considerable de lo que podria ser
la poblacion venezolana en los proximos afios, pudiendo reflejar asi el nombrado fenémeno

poblacional.

Sumado a ello la crisis econdmica y social por la cual atraviesa Venezuela durante los
ultimos afios, ha traido como resultado que millones de venezolanos se desplacen hacia
otras fronteras (la llamada diaspora) en busca de mejores condiciones y calidad de vida,
donde la mayoria de las personas la conforman jovenes y adultos en edades laborales (18 a
40 afios), de acuerdo a las cifras arrojadas por la Encuesta de Condiciones de Vida
(ENCOVI) realizada en el afio 2017.

De hecho, segun un articulo publicado por el periédico EI Nacional (2015), titulado
Caracteristicas y consecuencias del proceso migratorio en Venezuela, establece que
Venezuela, fue un pais receptor de inmigrantes de diferentes partes del mundo, enfrenta

hoy en dia un duro proceso de emigracién que no se habia visto antes:

En los dltimos quince afios, mas de millén y medio de venezolanos se han ido a
otras naciones en busca de una mejor calidad de vida informa EI Impulso en un
trabajo especial. El socidlogo Ivan de la Vega (UCV), que investiga la
importancia del capital intelectual para el desarrollo de los paises, refiere que
1.6 millones de venezolanos han emigrado tras los despidos de la industria
petrolera y el deterioro progresivo del pais. De ese monto, mas del 51% son
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profesionales con especializaciones, postgrados, maestrias o doctorados (...) A
la fecha, no existen politicas publicas por parte del Gobierno para aminorar este
éxodo masivo, no hay medidas para contactarlos y captarlos, advierte De la
Vega.

Un poco mas de la mitad de las personas que han salido del pais son jovenes
profesionales, lo que implica una pérdida considerable de potencial y talento humano que
aporte al desarrollo productivo del pais. Ello supondria que quienes se estdn quedando son

nifios y AM, lo que sugiere preguntarse ¢Bajo qué condiciones?

En el caso de México, “de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (INEGI, 2000), para el afio 2050 se tendra una poblacion total de 132
millones de habitantes, de quienes 12.5 millones corresponderan al grupo de 60 y mas afios,
es decir, uno de cada cuatro habitantes serd considerado adulto mayor” (Flores, M., Vega,
G., y Gonzélez, J., 2011, p. 11). Més recientemente las Proyecciones de Poblacion que
elabora el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2017) el nimero de AM asciende a
poco mas de 8 millones de personas. Ademas, se estima que para el 2050 esta poblacion
aumentara a 24.4 millones; en términos relativos, la proporcion de este grupo etario crecera

de 7.2 a 16.2 por ciento, aproximadamente el doble de lo que se estimaba en el afio 2011.

Dicho fendmeno representard un fuerte impacto no sélo en la economia de las
familias mexicanas, sino también a nivel social y macroeconémico, asi como
también en el tema de las pensiones. La poblacion en edad de trabajar (15 a 64
afios de edad) debera sostener el peso de un numeroso conjunto de personas
retiradas de la vida laboral (...) debido a que se presentaran cambios sociales
importantes, tales como el aumento de hogares con personas adultas mayores,
lo cual significa una mayor dependencia de estas ultimas. Se calcula que la
razén de dependencia de las personas mayores aumentard en el 2050 a 26
adultos mayores dependientes por cada 100 en edades laborales, lo que
representa un desafio para la poblacion joven debido a que la tendencia
creciente perdurara (Portal web EI Economista, 2018).

Si no se modifican las politicas publicas y no se reforma el sistema de
pensiones actual, la proteccion social y el monto de las pensiones podrian no
cubrir por completo las demandas de la poblacién adulta mayor. Por otro lado,
de no presentarse un cambio en este contexto, la pobreza y las desigualdades en
la vejez podrian aumentar (Portal web EIl Economista, 2018).
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Dentro de toda esta situacion, teniendo en cuenta el impacto que implica en una
sociedad el envejecimiento de su poblacion, el rol que asuma el Estado sera indispensable
para el desarrollo de politicas que generen mecanismos capaces de dar respuestas a las
necesidades y demandas de su poblacion y, en este tema, de los AM los cuales se ha

previsto representaran un nimero importante en estos dos paises latinoamericanos.

Tanto el Estado venezolano como el mexicano son consagrados como Estados
protectores y promotores de los Derechos Humanos, de cada uno de sus habitantes, sin

distincion ni discriminacion de ningun tipo:

El Estado venezolano es declarado como un “Estado democratico y social de Derecho
y de Justicia”, asi establecido en la Constitucion de 1999 de la Republica Bolivariana de
Venezuela (en adelante CRBV, Art. 2).

“Como Estado social, se debe a “la defensa y el desarrollo de la persona y el respeto a
su dignidad, (...) asi como la garantia y cumplimiento de los principios, derechos y deberes
reconocidos y consagrados en esta Constitucion” (Art. 3, CRBV). El Estado debe garantizar
a toda persona, “conforme al principio de progresividad y sin discriminacion alguna, el
goce y ejercicio irrenunciable, indivisible e interdependiente de los derechos humanos”
(Art. 19, CRBV).

Como sujeto obligado, se debe a un sistema de proteccion, que permita responder a
las necesidades de su poblacién con el fin de que los mismos gocen de una calidad de vida
digna (Art. 86, CRBV).

Sobre esta légica, se crea la Ley Orgéanica del Sistema de Seguridad Social (LOSSS)
para el afio 2002, destinada a atender las contingencias objeto de la proteccion de dicho
Sistema. La misma esta integrada por un conjunto de sistemas y regimenes prestacionales,
entre ellos el Régimen Prestacional abocado al AM y otras categorias de personas incluido
dentro del Sistema Prestacional de Prevision Social. Este se crea con el objeto de garantizar
la atencion integral, a fin de mejorar y mantener la calidad de vida y bienestar social de los

AM Yy otras categorias de personas, bajo el principio de respeto a su dignidad humana (Art.
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56 LOSSS); regido por el Vice-Ministerio de la Suprema Felicidad, adscrito al Ministerio
del Poder Popular para del Despacho de la Presidencia; cuya gestion la realiza el Instituto

Nacional de los Servicios Sociales (INASS).

La gestion del INASS establece y ejecuta politicas, planes y estrategias para el
desarrollo de una cultura de integracion, proteccion y respeto hacia las personas de la
tercera edad y otras categorias de personas, en articulacién con diferentes instituciones
publicas y privadas. EI mismo en conjunto con el Instituto Venezolano de Seguros Sociales
(IVSS), se destinan a ofrecer a los AM que asi lo necesiten, un sitio dénde permanecer con

los cuidados médicos indicados.

Sin embargo, no existen cifras oficiales que reflejen el impacto de su labor. Esto
podria significar deficiencias en sus servicios, y que no estan respondiendo ante las
verdaderas necesidades que demandan los AM al no contar con estadisticas que respalden

su trabajo.

Otro aspecto a considerar es que el programa de gobierno la Gran Misién en Amor
Mayor Venezuela, establece un régimen especial para la asignacion de una pension de vejez
igual al salario minimo nacional a los AM (en el caso de las mujeres a partir de los 55 afios
y de los hombres a partir de los 60 afios). Salario que se desvanece antes los altos niveles de
inflacién por la cual atraviesa la economia venezolana, y que no es capaz de cubrir ni

siquiera las necesidades mas béasicas del AM.

Un estudio realizado por el Convite A. C. (2018) afirma que “el Estado no tiene un
plan para atender a los adultos mayores y cumplir con su responsabilidad de garantizarles

atencion integral para una mejor calidad de vida™:

Las personas de la tercera edad estdn entre las méas afectadas por la crisis
econdmica del pais: la hiperinflacion, la escasez de alimentos y medicinas, sin
contar que recientemente ha habido un repunte de la criminalidad donde las
victimas mas comunes son los abuelos, especialmente de quienes se han
quedado viviendo solos.

70% de esta poblacion padece de diabetes o hipertension, pero los
medicamentos para tratar ambas enfermedades estan escasos en 88%. Si se
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consiguen, su precio no es accesible para la mayoria; (...) el ingreso es
insuficiente para cubrir sus necesidades. (Luis Francisco Cabezas, Director del
Convite A. C., 2018)

Por otro lado, en México, de acuerdo a su marco legal, todas las personas deben gozar
de los derechos humanos reconocidos en su Constitucion y en los tratados internacionales

de los que el Estado Mexicano sea parte:

(...) Todas las autoridades, en el ambito de sus competencias, tienen la
obligacion de promover, respetar, proteger y garantizar los derechos humanos
de conformidad con los principios de universalidad, interdependencia,
indivisibilidad y progresividad (Art. 1, Constitucion de los Estados Unidos
Mexicanos, en adelante CEUM).

Asimismo en junio de 2002 como resultado del incremento de la poblacion AM, se
crea la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores a través de la cual se
pretende regular la politica publica nacional, las obligaciones de los estados y de las

instituciones federales, para atender algun aspecto de la politica publica de vejez.

También se crea al Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM),
quien “es la institucion del Gobierno Federal de México rectora de la politica nacional a
favor de las personas adultas mayores” (Instituto Nacional de las Mujeres, 2015, p.2), cuya
labor consiste en procurar el desarrollo humano integral dirigida a los AM a partir de los 65
afios en adelante a través del disefio e implementacion de programas sociales como parte de

la politica pablica.

Entre ellos se desarrolla actualmente el Programa Pension para Adultos Mayores,
con cobertura nacional, el cual busca contribuir a la proteccion social de los AM, gque no
perciben ingreso por concepto de pago por pension contributiva o ésta no sea superior a
1.092 pesos, incrementando su ingreso a través de un apoyo monetario equivalente a 580
pesos mensuales administrados bimestralmente. Aminorando de algin modo el deterioro de
su salud fisica y mental a través de acciones de participacion y proteccion social (Instituto

Nacional de las Mujeres, 2015).

27



A pesar de la labor que se ha propuesto el programa, de acuerdo al Boletin publicado
por el Instituto Nacional de las Mujeres para el afio 2015, titulado Situacién de las personas

adultas mayores en Meéxico:

(...) los esfuerzos por atender a la poblacion adulta mayor, es muy grande, pues
solamente 28.1% de los hombres de 65 afios 0 mas de edad y 8.5% de las
mujeres de ese grupo de edad reciben los beneficios de una pensién o
jubilacion, lo que hace evidente la alta demanda de este tipo de programas. (p.
17).

Mas recientemente segln datos publicados por el Consejo Nacional para Prevenir la
Discriminacion (CONAPRED) se estima que “la mitad de losadultos mayores en
México vive en pobrezay los principales programas federales y estatales que les entregan
transferencias monetarias no son suficientes siquiera para cubrir sus necesidades basicas”
(CONAPRED, 2018; Toribio, L., 2018).

Asimismo, indicé que “el Programa Pension para Adultos Mayores, que es el mas
importante y al que se destinan mas recursos para ese grupo de poblacion en el gobierno
federal, entregaapenas mil 60 pesos cada dos meses a sus derechohabientes”
(CONAPRED, 2018; Toribio, L., 2018).

Los AM son en gran parte excluidos de los programas sociales, entre ellos, aquellos
que tienen cierto nivel de ingresos, por jubilacion o pensién contributiva superiores a los
mil 92 pesos mensuales, cifra inferior a las lineas de bienestar econémico del Consejo
Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) en las ciudades y
el campo; asi como aquellos que estan en situacién de mayor vulnerabilidad y viven en
comunidades remotas o que no hablan espafiol (CONAPRED, 2018; Toribio, L., 2018).

Los datos hasta ahora presentados evidencian como la politica publica de Venezuela
y México se ve consumida por las demandas de su poblacibn AM, cuyos programas
sociales parecen no representar mayor incidencia en sus necesidades mas basicas, las cuales

en gran medida deben ser cubiertas en casa.
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Si bien es cierto aun cuando el Estado como sujeto obligado debe velar por garantizar
los derechos de los AM, no es el Unico responsable de su atencion. La familia también

juega un papel fundamental.

El Instituto Nacional de las Mujeres en México explica que, “por diversas
circunstancias, pero en particular, por la falta de acceso a servicios médicos y otros
servicios de atencion a personas adultas mayores, su cuidado recae principalmente en las
familias, lo cual representa un trabajo adicional para los integrantes del hogar y puede

incidir en su bienestar fisico y emocional” (Instituto Nacional de las Mujeres, 2015).

En Venezuela no pasa de forma diferente, y se acentla ain mas a consecuencia de la
crisis integral (econdmica, politica y sobre todo social) por la cual atraviesa. Lo particular,
en este caso, son los cambios producidos en la dindmica familiar a la que se ha sometido la
familia venezolana, como efecto de la migracion masiva por la que pasa durante los ultimos
afos, trayendo como resultado familias separadas, nifios sin una figura paterna o materna
presente, 0 a cargo de algun(a) tio(a) o abuelo(a), y en el peor de los casos, AM solos y

cada vez mayor numero de institucionalizados.

Independientemente de las caracteristicas especificas de cada pais, en ambos casos, la
familia, es y seguird siendo sin lugar a dudas, la méas idonea y la principal responsable de
atender a los AM que son parte de ella. Trayendo como resultado una mayor dependencia
de la ayuda econémica y afectiva que puedan prestarles, al ser considerada como el grupo

primario del ser humano, el elemento natural y fundamental de la sociedad.

La OMS (s.f.) define a la familia como un “conjunto de personas que conviven bajo
el mismo techo, organizadas en roles fijos (padre, madre, hermanos, etc.) con vinculos
consanguineos o0 no, con un modo de existencia econdmico y social comunes, con

sentimientos afectivos que los unen y aglutinan” (Alvarez et al., 2013).

La familia constituye uno de los recursos mas importantes en cualquier situacion que
pueda presentarse dentro y fuera de la misma, y en la vejez, debe o deberia ser la encargada

de prestar atencion directa en el ambito de las relaciones socio-afectivas; considerandose
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como la mé&s idonea para proporcionar sentimientos de arraigo y seguridad, ofrecer
sentimientos de capacidad, utilidad, autoestima, confianza y apoyo social a los AM que
sufren problemas de salud o un deterioro grave en su autonomia personal. Siendo sin lugar
a dudas el ingrediente fundamental para participar en la satisfaccion y atencion de muchas

de sus necesidades.

Fajardo y Ochoa (1997), sefialan a la familia como el ambiente psicosocial mas
importante en el cual la presencia del AM tiene una multitud de significados para sus
integrantes, desde ser considerados seres inutiles, con problemas econdmicos y de salud
hasta la posibilidad de convertirse en fuente de inspiraciones multiples, siendo capaces de

transmitir experiencias y conocimientos.

En ocasiones, aquellas familias que tienen en su hogar una persona mayor, pueden
llegar a desarrollar sentimientos dolorosos y de incomprension frente a los cambios rapidos
que se producen en su padre, madre o cualquier otro familiar que se encuentre bajo su

cargo; lo que podria suscitar impresiones de desesperacion, intolerancia y rechazo.

La presencia del AM vy las dificultades que se presentan como la salud fisica,
desorientacion, fallos de memoria, entre otros, conllevan a que dentro de la familia pueda
desencadenarse un elevado grado de estrés, que generen consecuencias no s6lo para la

atencion del AM sino también para su propia salud.

El cuidado y la atencion de las personas con edad avanzada no es tarea facil, y menos
si no se tiene la informacion necesaria sobre como actuar en las enfermedades asociadas a
la vejez como por ejemplo el Alzheimer y la demencia senil, las cuales producen sintomas
que podrian salirse de control de aguellos que fungen como cuidadores o familiares de los

AM que la padecen.

Aunque la sociedad tiende a considerar que los miembros de la familia son
responsables del cuidado del otro, el limite de las obligaciones familiares varia de acuerdo

con cada familia y miembro en particular.
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El panorama se torna critico cuando los padres ya no pueden cuidarse por si
mismos y pasan a depender de los hijos hasta para lo méas basico. Esto implica
un cambio muy trascendente para ambas partes, pues el adulto mayor pierde su
independencia fisica y sus costumbres, teniendo que adaptarse a los tiempos y
maneras de hacer de los demas y, por otra parte, el hijo adulto tiene que asumir
y aceptar el papel de cuidador, al tiempo que sigue siendo hijo (Lépez Blanco,
2012).

En estos casos, la disposicion de los miembros para atender a un AM puede ser
reforzado con la contribucién de servicios de apoyo y complementarios. Muchas veces, la
institucionalizacion consigue ser la mejor opcion para el AM y para los familiares, pues

ciertas patologias requieren de cuidados especiales que no pueden brindarse en la casa.

Estos cuidados se brindan en Instituciones publicas o privadas creadas para tal fin,
cuyo objetivo fundamental debe ser ayudar a las familias a cuidar al AM que padece de
alguna enfermedad que supere las capacidades de la familia para su atencion.

Dentro del contexto institucional, el Trabajo Social juega un papel de suma
importancia, en su labor de orientar y procurar que los lazos familiares se vean lo menos
afectados, ante los cambios producidos por la vejez y ante la opcidén de considerar la
institucionalizacion del AM. Es significativo tomar en cuenta si de verdad es o no la mejor
eleccion, por ello el trabajador social esta en el deber de intervenir y servir de guia a los
familiares con el fin de salvaguardar el bienestar integral y la calidad de vida del AM asi

como la relacién con sus seres queridos durante su institucionalizacion.
De hecho,

A la hora de internarlo en un establecimiento geriatrico es necesario evaluar lo
que significara para él moverse y adaptarse a un nuevo lugar, pues las
dificultades -que pueden haber permanecido ocultas gracias a la estructuracion
de las costumbres en la casa y sus inmediaciones- suelen revelarse
drasticamente cuando ingresa al nuevo ambiente y llevarlo a desarrollar un
cuadro depresivo (Lopez Blanco, 2012).

Hay autores que afirman que la institucionalizacion del AM conlleva a un
debilitamiento de los lazos familiares y sociales, donde se limita su autonomia, y aumenta

su insatisfaccion con la vida, lo que propicia la aparicion de alteraciones mentales y
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aumento de la condicién de dependencia del AM (Sepulveda, et al, 2010), repercutiendo de

manera importante en su calidad de vida.

Entendiendo por calidad de vida “la percepcion del individuo sobre su posicion en la
vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive, en relacién con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (OMS, 1994).
Montenegro y Cuellar (2012), definen la calidad de vida en el adulto mayor como:

El resultado del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades basicas de un
adulto mayor y la no satisfaccion de las mismas, tanto en el plano objetivo
como en el subjetivo, a lo que se afiade la posibilidad de decidir por si mismo y
poder ejecutar estas decisiones en el plano personal, familiar y social. (p. 212)

Ahora bien aquellos “ancianos que abandonan su domicilio o su lugar de residencia
habitual para ingresar en una institucion, lo hacen, por citar las causas méas habituales, por
problemas de salud, por la muerte del cuidador principal o por la imposibilidad de ser

atendidos por sus familiares” (Pinazo, S. y Sanchez, M. 2005., p.129).

Son mudltiples los cambios que da el AM al pasar de su vivienda a estar
institucionalizado. Pinazo, S. y Sanchez, M. (2006) mencionan que el hecho de ingresar en

una residencia implica:

El abandono del hogar, con toda la carga emotiva en él implicita, del contacto
regular con familiares o vecinos, de sus animales de compafiia y de muchas de
sus pertenencias. Ademas, el entorno residencial generara nuevas situaciones a
las que el anciano deberd adaptarse: cambio de relaciones sociales, aumento de
la estructuracion de las rutinas diarias en las que el tiempo y las actividades
dependen de las normas que regulan la vida de los residentes, mayor control
sobre sus aspectos vitales y la pérdida de ciertas libertades individuales. (p.129)

No solo tienen que pasar por todos esos cambios a nivel fisico y psicoldgico, asi
como de sus espacios Yy rutinas habituales, sino adaptarse a una nueva vida. Situacién que

muchas veces se ve empeorada por las condiciones bajo las cuales se ven obligados a vivir.
Chang, M. (2015) en relacion a las Instituciones geriatricas venezolanas refiere:

El INASS es la institucion encargada de supervisar estos centros, pero se estima
que el 60% de los geriatricos funcionan sin guia, es decir, sin regulacion de
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condiciones fisicas o de personal. La gran mayoria de ellos son manejados por
privados, pero a traves del IVSS se logran convenios para que las familias
puedan cancelar las mensualidades de sus ancianos (Luis Francisco Cabezas,
presidente de la Fundacion Abuelos de Miranda; Chang, M., 2015).

Ademas, insiste en que es necesario incluir mayor cantidad de profesionales
graduados en gerontologia al ser piezas claves en los equipos multidisciplinarios que deben

ocupar los geriatricos:

El personal de estos geriatricos es una parte fundamental pero las denuncias de
que a falta de supervision contratan a personas sin siquiera experiencia en el
tratamiento de personas mayores abundan (Edgar Alvarez, presidente del
Colegio de Geront6logos de Venezuela). Los casos de maltratos y abusos son
numerosos, y la debilidad del marco legal dificulta las denuncias (Chang, M.,
2015).

Bajo este argumento, la necesidad de seguir la pista sobre la atencion que los AM
reciben en estos centros se vuelve urgente, asi como la ausencia de profesionales

especializados para su atencion:

La gerontologia como carrera universitaria que estudia el envejecimiento en
todas sus facetas, ha egresado entre 1.000 y 1.200 profesionales, pero se estima
que se necesitarian aproximadamente 5.500 para atender la cantidad de
personas adultas mayores que hay, ademas de considerarse que para poder
atender a todos los adultos mayores deberia abrirse la carrera en 2 0 3
universidades mas, si se toma en cuenta que en los préximos afios Venezuela
tendra una suma importante de adultos mayores dentro de su poblacion (Edgar
Alvarez, presidente del Colegio de Geront6logos de Venezuela; Chang, 2015).

En México no pasa de forma diferente, pese a ser una profesion con gran futuro en
materia de empleo, la gerontologia, no es un campo aprovechado por los mexicanos.
También existe un déficit de profesionales preparados para atender a AM; el nimero de
geriatras no llega a los 500 profesionales, lo que resulta preocupante considerando que cada
vez se incrementa mas la esperanza de vida de los mexicanos (Montemayor, s.f.; Universia,
2014).

Lamentablemente la gerontologia, por no hablar en general de especialistas en AM,
es una carrera con poca demanda, lo que implica un trabajo arduo de los Estados del

mundo, Yy las instituciones competentes, encargados de garantizar la atencion y el bienestar
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integral de la poblacion AM que va en ascenso; proporcionarles las condiciones necesarias
para mejorar al méximo las politicas de salud publica y el desarrollo socioecondémico en pro

de su bienestar y capacidad funcional, asi como su participacion social y su seguridad.

Es por ello que la siguiente investigacion, en vista de la situacion actual del AM a
nivel mundial y, en este caso en paises como Venezuela y México, cuya politica publica, a
través de los programas de gobierno, no se dan abasto para cubrir las necesidades minimas
de la poblacion AM, las cuales recaen principalmente en las familias, que por alguna u otra
razén se ven en la obligacion de recurrir a servicios de apoyo para su cuidado; busca
recurrir a instituciones geriatricas que permitan conocer la realidad del AM que se
encuentra institucionalizado, asi como las condiciones bajo las cuales viven y por ende su
calidad de vida, haciendo principal hincapié en la relacion con sus familiares y redes de

apoyo.

Para el estudio, las instituciones escogidas son las pertenecientes al Area
Metropolitana de Caracas, en Venezuela y las instituciones de las delegaciones Cuautitlan
Izcalli, Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de Juarez del estado de México, México. Dichas
instituciones serviran de referencia para llevar a cabo la presente investigacion a partir de
un estudio comparativo que admita visualizar ambas realidades, con el fin de aportar
sugerencias que contribuyan a mejorar la atencién integral al AM en general y para

aquellos que han sido institucionalizados.

A partir de lo anterior, parte la siguiente interrogante, ;La atencion del AM

institucionalizado es de calidad? De lo cual se desprenden los siguientes objetivos:
1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.2.1. Objetivo general.

Realizar un estudio comparativo de la atencion de los AM institucionalizados en las
delegaciones Cuautitlan lIzcalli, Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de Juarez del Estado de
México, México y del Area Metropolitana de Caracas, Venezuela entre los meses febrero-
abril del afio 20109.
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1.2.2. Objetivos especificos.

e Comparar las politicas publicas entre Venezuela y México destinadas a la atencion
del adulto mayor (AM);

e Describir los aspectos vinculados a la calidad de vida de los AM institucionalizados
en Venezuela y México;

e Caracterizar la poblacion de AM institucionalizados en hogares geriatricos de las
delegaciones Cuautitlan lzcalli, Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de Juérez del
Estado de México, México y del Area Metropolitana de Caracas, Venezuela;

e ldentificar las areas de atencién en los geridtricos y la infraestructura fisica
destinada a la atencion de los AM institucionalizados;

e Destacar el papel del Trabajador Social y la familia en la atencién al AM

institucionalizado en su rol de dinamizador de procesos familiares.

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El envejecimiento de la poblacion constituye un fendmeno de importancia en el
mundo actual. Politicas, programas y proyectos disefiados para otros momentos historicos
requieren de su estudio y adecuacidn para dar respuestas a las necesidades de atencion de
los AM, hoy respaldados por una infraestructura juridica organizativa de relevancia

internacional y nacional.

Un estudio comparativo de la naturaleza que se presenta es un aporte en la
redefinicion de una politica para la atencion de los AM institucionalizados donde debe

prevalecer el respeto a sus derechos.

Tanto Venezuela como México desarrollan politicas sociales de atencién al AM
desde el establecimiento de instituciones destinadas a albergar a esta poblacion etaria. Una
politica cuyo exito depende de la Institucion y su relacion con la familia de los afectados,
en este caso los AM.

35



Es por ello que demostrar la importancia del rol que juega la familia como principal
apoyo, de todos los aspectos que involucra su decision de ingresar a su familiar AM en una
institucion, como la atencion que alli les ofrecen; son aspectos que se hacen vitales para
determinar qué estilo de vida llevan estas personas dentro de éstas instituciones. Ello va a
permitir conocer su realidad, si estan siendo garantizados sus derechos y como se sienten
ellos al estar alli. Todo ello con el fin de resaltar la union familiar en relacién a la atencion
de las demandas y necesidades de cada uno de sus integrantes, en especial de los AM
quienes ameritan de cuidados especificos y sobre todo del apoyo y solidaridad de sus seres

queridos.

Esta investigacion aporta elementos para comprender el fendmeno del envejecimiento
desde la mirada de las instituciones geriatricas a cargo del Estado y privadas. El estudio y
analisis de las instituciones geriatricas permiten visualizar la forma como el Estado
garantiza los derechos de los AM quienes constituyen una poblacion muy vulnerable cuyo

vertiginoso aumento amerita su continuo analisis, revision y toma de decisiones.

El estudio de dos paises diferentes permitira tener una nocion mas amplia de un

fendmeno mundial que se fortalece de las experiencias de otros.

En definitiva esta investigacién es un aporte para mantener la calidad de vida de los
AM considerando que el estudio contiene la descripcion de la atencion en geriatricos
ubicados en distintas latitudes y cuyos resultados permiten considerar a este grupo etario
como personas que requieren de condiciones adecuadas para garantizar la satisfaccion de
sus necesidades. Se espera abrir un espacio de investigacion para facilitar el desarrollo de
instituciones destinadas a la atencion con altos estandares de calidad desde la mirada del
trabajo social como profesion encargada de generar a las personas bienestar integral.

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
1.4.1. Alcances:

e Se espera la toma de conciencia sobre el fendmeno del envejecimiento demogréafico

que se esta suscitando a nivel mundial.
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El presente estudio explorara la atencion del AM dentro de un geriatrico,
presentando asi una vision institucional de su realidad.

Esta investigacion busca aportar conocimientos sobre los cuidados al AM con el fin
de cubrir cada una de sus necesidades.

Asimismo visibilizar al AM como sujeto de derecho.

Servir como punto de partida para futuras investigaciones referentes al AM.
Realizar un estudio comparativo de las realidades del AM institucionalizado en
Venezuela y México.

El aporte de sugerencias que contribuyan a mejorar la atencion del AM

institucionalizado.
1.4.2. Limitaciones:

El acceso a instituciones geriatricas para realizar la investigacion.

No contar con estadisticas oficiales actuales sobre la incidencia de programas de
atencion al AM en el caso de Venezuela.

No poder abarcar mayor numero de instituciones para la aplicacion de esta
investigacion, por las politicas de restriccion encontradas en la mayoria de las

instituciones solicitadas.
1.5. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Garcia Sanchez, F., (2014) en su trabajo titulado: Calidad de Vida de Adultos

Mayores Hombres de una Delegacion del Municipio de Toluca; describe la percepcion de

la calidad de vida de los AM de 60 afios, del sexo masculino, de una delegacion del

municipio de Toluca (México), para lo cual se aplicé el instrumento InCaViSa, integrado

por doce areas, entre ellas: preocupaciones, desempefio fisico, aislamiento, percepcion

corporal, funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana,

familia, redes sociales, dependencia médica y relacién con el médico. Dicho estudio es de

tipo descriptivo, de corte transaccional o transversal, recolectandoselos datos en un solo

momento, cuyo propadsito fue describir la variable calidad de vida, en un grupo de personas

y proporcionar la descripcion de ésta.
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El mismo se encuentra vinculado a la presente investigacion, permitiendo visualizar
las distintas areas evaluadas en relacion a los indicadores de calidad de vida dentro de una
residencia geriatrica, tomando como referencia a México. Asimismo, Lujan Padilla, 1.,
(2014) Calidad de Vida del Adulto Mayor Dentro del Asilo Los Hermanos de Belén; tuvo
como objetivo conocer la calidad de vida del AM que se encuentra recluido dentro del asilo
Los Hermanos de Belén. La muestra la conformaron 8 AM, de género masculino,
comprendidos entre las edades de 60 afios en adelante. La investigacion fue de disefio
descriptivo, con un componente cuantitativo y utilizando el método de estudio de caso para
profundizar el andlisis de cada una de las participantes. De esta forma, a partir del estudio
de caso se pudo conocer la percepcién de los AM sobre su institucionalizacién, permitiendo
hacer un contraste sobre la calidad de vida de los AM que hacen vida dentro de una
residencia geriatrica, que sirva como punto de partida para la elaboracion de una propuesta

de atencion integral.

Marbella L. y Travieso M., (2005) La Calidad de Vida de los Adultos y Adultas
Mayores Residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, Ubicada en el Municipio Zamora,
Guatire, Edo Miranda; llevaron a cabo una investigacion de tipo descriptiva cuyos
objetivos consistieron en caracterizar algunos factores que inciden en la calidad de vida de
los AM que residen en la Casa Hogar Padre Iriarte. Entre los factores trabajados para el
estudio de la calidad de vida se consideraron: las relaciones familiares e interpersonales, el
estado de salud, la alimentacion y nutricién, el ingreso econémico, el uso del tiempo en
actividades de recreacién y esparcimiento, y las condiciones del espacio fisico — ambiental,
para de esta forma aportar también aspectos importantes en relacion a otras variables que
deben ser tomadas en cuenta al momento de estudiar la calidad de vida de los AM

institucionalizados.

En relacion al plano nacional, Guite M., Joddie de la Cruz; Martin M., Elté¢ Sinai,
(2004) Gestién Local de Atencion al Adulto Mayor. Casa de la Juventud Prolongada.
Municipio Chacao; tuvieron como objetivo analizar la gestion que desarrolla la alcaldia del
municipio Chacao a través del programa de atencion integrada para el AM, para determinar
como es atendida la poblacion AM a través de programas desempefiados por la alcaldia,
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utilizando un método de campo; sirviendo como referencia a nivel local, con el fin de
conocer la gestion de los programas gubernamentales avocados al AM y su atencion en el

area metropolitana de Caracas.

Por otro lado Garcia A. y Bland de Garcia, (1982) Estudio Historico de la Atencién 'y
Seguridad Social del Anciano en Venezuela (Etapa Precolombina — 1949); realizaron un
estudio sobre el AM venezolano, utilizando un esquema global, permitiendo asi el analisis
de los elementos que determinan las caracteristicas especificas del fendmeno de la
ancianidad en nuestro pais. A traves del analisis historico del colonialismo, la dependencia
y el neoliberalismo, se ha realizado una investigacion documental partiendo de todos

aquellas fuentes disponibles que tienen que ver con el fenGmeno en cuestion.

La utilizacion del enfoque metodoldgico descrito permitié conceptualizar a la
ancianidad como una categoria social dependiente de las circunstancias histéricas. A partir
de ello, se puedo efectuar una revisién sobre el rol del AM en la historia de Venezuela, lo
que sirve como base para entender la conceptualizacion del AM en la actualidad y como ha

sido concebido a lo largo del tiempo.

Finalmente Monsalve, M.; &Ortega, B., (1983) EIl Anciano en Venezuela un Ente
Marginal; abordaron sobre la situacion del AM en Venezuela, las causas y efectos de dicha
situacion tanto para el individuo, como para la sociedad. Partiendo de la perspectiva de que
el AM es un ente marginado dentro de la sociedad, especialmente dentro de los grandes
centros urbanos, como Caracas, siendo asi, tanto en lo socioeconémico, como en lo
afectivo. Tomando elementos como: la familia urbana, la composicién poblacional

venezolana y las politicas sociales destinadas a este grupo.

Efectivamente esta investigacion evidencia la realidad del AM que no se aleja de la
actual, admitiendo hacer un recuento historico que dé razon sobre su dinamica del presente,
sirviendo como sustento sobre la situacion de la poblacion AM en la sociedad venezolana,
que dia tras dia va en ascenso, y a la cual se debe dar mayor importancia y hacer hincapié
en visibilizar sus necesidades, cada vez mayores, y que por ende requieren de soluciones

inmediatas.
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Cada una de las investigaciones presentadas sirvio como punto de partida, y como
sustento tedrico, para la realizacion de la presente investigacion, cuyo fin no es otro sino
aportar informacion relevante sobre el AM, en este caso el que se encuentra
institucionalizado, y su importancia como poblacion vulnerable, con necesidades que no
pueden ser ignoradas y a las cuales el Estado se debe en garantia de sus derechos
consagrados constitucionalmente.
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CAPITULO Il
ENVEJECIMIENTO Y CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR

El envejecimiento poblacional es un fendmeno que requiere del estudio y analisis de
las teorias y los cambios que se producen tanto a nivel fisiolégico como psico-afectivo, la
violencia o el maltrato hacia el AM, sus Derechos Humanos, la calidad de vida desde sus

diferentes ambitos y finalmente lo que es el envejecimiento activo o saludable.

2.1. ADULTO MAYOR Y ENVEJECIMIENTO

En La Asamblea Mundial sobre el envejecimiento convocada por la Organizacion de
las Naciones Unidas en Viena (ONU, 1982), se acordd considerar como ancianos a la
poblacién de 60 afios y mas. Posteriormente a los individuos de este grupo poblacional se
les dio el nombre de Adulto Mayor (Pozzi, M., 2016).

Existen términos como viejo, anciano, senecto, provecto, vetusto, carcamal,
gerantropo, entre otros. Cada cultura ha manejado el término que por tradicion o historia le
es mas conveniente, por lo que podemos utilizarlos como sinénimos y referirnos al mismo

grupo etario.

La OMS considera como AM a quienes tienen una edad mayor o igual a 60 afios en
los paises en vias de desarrollo y de 65 afios 0 mas a quienes viven en paises desarrollados.
Estas diferencias cronoldgicas obedecen a las caracteristicas socio-econémicas que tienen

unos y otros paises (Varela, L., 2003).

Conforme al marco legal venezolano los AM corresponden a todas aquellas personas
naturales que tengan 60 afios de edad y mas (Ley de Servicios Sociales, art. 7). De acuerdo
con de Ley del Instituto Venezolano del Seguro Social (IVSS) en Venezuela, el(a)
asegurado(a) después de haber cumplido 60 afios de edad si es hombre o 55 afios si es
mujer, tiene derecho a una pension de vejez siempre y cuando cumpla con los siguientes

requisitos:
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Minimo 750 cotizaciones.

Presentar cédula de Identidad.

Solicitud de Prestaciones en Dinero, forma 14-04, dos (02) Originales.
Constancia de trabajo, forma 14-100 de los ultimos 6 afios trabajados.

El asegurado AM, que no tenga acreditadas el minimo de 750 cotizaciones semanales
para tener derecho a pension por vejez, puede a su eleccidn, esperar hasta el cumplimiento
de este requisito o bien recibir de inmediato una indemnizacion Unica equivalente al diez
por ciento (10%) de la suma de los salarios correspondientes a las cotizaciones que tenga

acreditadas.

Otra forma de tener una pension para aquellos que no lograron cotizar en el Instituto
Venezolano del Seguro Social (IVSS), es a través de la Gran Misién en Amor Mayor
Venezuela, donde pueden cobrar pensiones de vejez homologadas con el salario minimo;
las mujeres adultas mayores a partir de 55 afios y todos los hombres adultos mayores a
partir de 60 afios, que sean venezolanos(as) o extranjeros(as), con residencia legal en el pais

durante los Gltimos 10 afos.

En México, las personas que tengan 60 afios y mas también seran considerados AM
(Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores). La Ley de Seguridad Social
establece que la pension por cesantia en edad avanzada se obtiene al tener 1.250 semanas
cotizadas y por lo menos 60 afios de edad. A su vez, para tener derecho a una pension por
vejez, se requiere 1.250 cotizaciones semanales y tener cumplidos 65 afios de edad
(Tolentino Morales, 2018).

En ambos casos, al cumplir la edad correspondiente de acuerdo a su marco legal,
estas personas pasan a formar parte de la llamada Tercera Edad®. En esta etapa los seres
humanos pasan por un proceso fisioldgico, donde se producen cambios fisicos asi como

psicolégicos y sociales: las células envejecen, cambia la estructura corporal, se pierde

a expresion tercera edad, por su parte, proviene de la segunda mitad del siglo XX. La misma surge en
Francia y es acufiada por el doctor J. A. Huet, pionero de la gerontologia en el pais galo. Se designaban asi a
personas de diversa edad, jubiladas o pensionadas, percibidas como de baja productividad. Méas adelante, se
circunscribid su uso para designar a jubilados y pensionados de mas de sesenta afios de edad (FAJARDO
ORTIZ, 1995. Citado en Davobe, et al., s.f.).
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elasticidad e hidratacion en la piel (aparecen las arrugas); aumenta la prevalencia de
enfermedades (morbilidad y mortalidad); las necesidades metabdlicas ya no son las
mismas, y por tanto la alimentacion debe ser mas especifica; pueden aparecen
incontinencias, que tienen consecuencias psiquicas y sociales importantes para el adulto
mayor. El ritmo de ejercicio disminuye, si bien es m&s necesario que nunca que se
mantenga activo. Los Organos de los sentidos pueden verse afectados, lo que lleva a
problemas sensoriales (sordera, problemas de vision.,); asi como la actitud, la identidad y la

imagen corporal de si mismo cambia (Acera, M., 2015).

No obstante el grupo de poblacion mayor no es homogéneo. Cada persona en funcion
de las experiencias vitales desarrolla procesos cognitivos, destrezas o sensibilidades
especificas. Por tanto, no todos los individuos envejecen de la misma manera. Ello depende
en gran medida de su estilo y calidad de vida.

En la actualidad cada vez son més las personas puedan llegar a ser AM y sobrepasar

los 60 afios. Ello supone lo que se ha denominado como envejecimiento de la poblacién?.

El envejecimiento de la poblacion es uno de los resultados de la evolucion de
los componentes del cambio demogréafico, el descenso de la mortalidad y su
derivado aumento de la esperanza de vida y el descenso de la natalidad. Este
cambio incide tanto en el crecimiento de la poblacion como en su composicion
por edades. En la medida en que avanza la transicién demogréfica y se
producen descensos de la mortalidad, y principalmente de la fecundidad, se
asiste a un proceso paulatino de envejecimiento de la poblacién. (Chackiel,
2004; Satorres Pons, 2013, p. 9)

El mundo estd cambiando y con él su poblacién, que a consecuencia del mundo
globalizado, el desarrollo de nuevas tecnologias y mejoras en los sistemas y servicios de
salud, ha traido como resultado mayor esperanza de vida y ha permitido que sean muchas

mas las personas que puedan llegar a la vejez.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2003):

El envejecimiento es un proceso que se vive desde el nacimiento y se
caracteriza por diferentes cambios en niveles fisicos, mentales, individuales y

2 Ver planteamiento del problema.
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colectivos. Estos cambios definen a las personas cuando ya estan mayores, pero
se debe ver como un proceso natural, inevitable y no necesariamente ligado a
estereotipos; como una etapa de la vida apta para “crecer y continuar
aprendiendo” (Rodriguez, 2011).

Desde una perspectiva biologica, encontramos que en el envejecimiento todos los
sistemas fisiologicos como el cardiorespiratorio, osteomuscular y renal, y las capacidades
intelectuales, cognitivas y psicoldgicas empiezan a declinar. Segun Miquel (2006) este
proceso involucra cambios como el “descenso progresivo de los valores maximos de
rendimiento fisiologico, disminucion del ndmero de células y cambios atréficos, entre
otros” (Rodriguez, 2011).

Asimismo se caracteriza por la acumulacion gradual, durante toda la vida, de dafios
moleculares y celulares, lo que produce un deterioro generalizado y progresivo de muchas
funciones del cuerpo, mayor vulnerabilidad a factores del entorno y mayor riesgo de
enfermedad y muerte, lo que trae consigo una amplia variedad de cambios psicosociales
(OMS, 2015).

Castafiedo C. (2007) menciona al respecto que “el envejecimiento es el conjunto de
transformaciones y/o cambios que aparecen en el individuo a lo largo de su vida; es la
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos; originandose cambios
bioquimicos, fisiologicos, morfologicos, sociales, sociologicos y funcionales” (Rodriguez,
2011).

El envejecimiento puede ser visto desde diferentes perspectivas y enfoques. Zetina,

M. (1999; Rodriguez, 2011) propone los siguientes:

Tabla 1. Enfoques del proceso de envejecimiento.

ENFOQUE CARACTERISTICAS

El envejecimiento se define como un proceso asociado a la
disminucion de la eficiencia del funcionamiento organico que

Bioldgico Ileva a la muerte. Se refiere especificamente a la disminucion de
las funciones fisiologicas que se presentan en la vejez debido al
deterioro organico. A partir de alli se define un envejecimiento
primario y uno secundario.
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Demogréfico

Socioeconémico

Sociocultural

Familiar

El envejecimiento primario se enfoca en la herencia, en la cual, a
pesar de los factores que influyen como las enfermedades o
traumas, también hay cambios inevitables que se dan con el paso
del tiempo, aunque a ritmos diferentes entre personas. El
envejecimiento secundario, por su parte, se refiere a la pérdida
de las capacidades ocasionada por los traumas, caidas o
enfermedades.

En este caso, se considera a la vejez como la diferencia entre los
grupos de tercera y cuarta edad, la cual consiste en que la
primera etapa comprende desde la jubilacion (60 afios) hasta que
se pierde la independencia (80 afios); a partir de alli se considera
como la cuarta edad o longevidad.

Es importante tener en cuenta la transicion demogréfica, pues la
piramide poblacional cambia a razon del aumento de la
esperanza de vida. Asi como también, la longevidad de las
mujeres es mayor respecto a la de los hombres, debido a
diversos factores tanto fisiologicos (fisiologia hormonal y
protectora contra enfermedades crénicas) como sociales
(trabajos de alto riesgo que principalmente son realizados por
hombres).

Por lo general, el envejecimiento esta asociado a la jubilacién y
se analiza desde una perspectiva donde las personas mayores
terminan su ciclo productivo de vida. Esta situacion lleva a un
conflicto en las personas mayores debido a que sus ingresos
disminuyen o son nulos.

La organizacion jerarquica de cada sociedad tiene un
comportamiento diferente segin cada cultura y sus desarrollos
particulares. Por ejemplo en las tribus indigenas y en Oriente la
persona mayor cumple un papel importante en la sociedad
debido a su sabiduria y experiencia, y la edad por si misma es
simbolo de respeto. Sin embargo, principalmente en Occidente
la persona mayor ha perdido el valor moral que se merece
debido a la multiplicidad de estereotipos y a la concepcion
biologista que reconoce a la persona mayor como sinénimo de
declive, pérdida e improductividad.

Las personas mayores deben enfrentar la situacion donde los
hijos adquieren un hogar propio y dejan su casa materna, por lo
tanto tienden a vivir solos; problematica que es agravada por la
feminizacion de la viudez. Si por el contrario viven en el nicleo
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familiar de sus hijos, se sienten discriminados y poco Utiles.

La vejez se considera como una etapa donde la disminucién de
Psicoldgico la capacidad funcional y la pérdida de un rol social o de la

participacion en la comunidad determinan y caracterizan a las

personas mayores.

Fuente: Zetina, M. (1999; Rodriguez, 2011).

Como se puede observar los enfoques dan cuenta de los distintos factores que, de
acuerdo a sus caracteristicas, definen el proceso de envejecimiento. Estos enfoques
permiten tener una vision de los diferentes cambios que trae consigo el envejecimiento en
el ser humano, cuyos resultados pueden repercutir considerablemente en la calidad de vida
del AM.

Bioldgicamente todo ser humano envejece a medida que pasan los afios, cosa que es
inevitable, y al llegar a la tercera edad puede presentar una disminucion de la eficiencia de
su funcionamiento organico, siendo mas propenso a enfermedades, aunque en forma
diferente para cada individuo. De hecho, se estima que las mujeres tienden a ser mas
longevas en relacion a los hombres, a razén de factores tanto fisioldégicos como sociales,
donde las mujeres se ven privilegiadas sobre los hombres respecto a su fisiologia y al

desempefiar trabajos de menor riesgo.

En el aspecto econdmico la edad influye de manera considerable en el campo laboral,
donde a los AM se les dificulta conseguir un trabajo, o al tenerlo son jubilados, por lo que
su aporte econémico, se ve disminuido a una pension de vejez (en el caso de aplicar a una)
0 en otros casos no cuentan con un ingreso estable, 1o que puede traer consigo sentimientos
de inferioridad al dejar de ser productivos laboralmente; por lo que es necesario que se
involucren en otras actividades que le permitan sentirse Utiles y capaces de valerse por si

mismos.

Socioculturalmente, se plantean dos escenarios: el de la cultura oriental donde el AM
es considerado una persona a la cual se le debe respeto por su sabiduria y experiencia, y el
de la cultura occidental, donde su papel en la sociedad se ve disminuido por ser sinénimo

de declive, pérdida e improductividad. Lamentablemente esta situacion se ve agravada si
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desde la familia no se le da el valor que merece, pudiendo sentirse indtiles y discriminados
0 en su defecto abandonados. Por lo que el papel que juega la familia en relacion al AM va
a influir considerablemente en todos los aspectos que involucra el envejecimiento. El
apoyo, la comprension, el afecto y el reconocimiento que se les brinde son elementos que

suman a la salud mental y emocional del AM.

De esta forma, por medio de los enfoques, se pueden identificar algunos aspectos que
intervienen en el envejecimiento, lo cual contribuye a fortalecer la comprension de este

proceso, que forma parte del ciclo de vida del ser humano.

Asimismo tanto la enorme investigacion bioldgica como la experiencia médica en
atencion al AM, han desarrollado diversas teorias haciendo del envejecimiento un proceso
méas complejo de lo que es. El desarrollo del estudio dentro del campo de las ciencias
sociales ha permitido que se consideren diversos factores externos que rodean al ser

humano como factores que tienen relacion con el envejecimiento.

Cornachione Larrinaga, M. (2008) describe algunas de estas teorias, entre las cuales

se destacan:

Tabla 2. Teorias sobre el proceso de envejecimiento.

TEORIA CARACTERISTICAS
Sostiene que a medida que avanzan los afios, el sistema
Inmunoldgica inmunoldgico resulta menos efectivo para proteger o

defenderse de las enfermedades. Llega un momento en
que este sistema pierde la capacidad de distinguir la
presencia de agentes invasores externos de los elementos
del propio organismo y en consecuencia es el que ataca
y destruye el funcionamiento biolégico natural.
Sostiene que el envejecimiento bioldgico es causado por
Celular la pérdida de informacion acerca del metabolismo y
reproduccion celular. Contenida en el ADN. Por este
motivo las células dejan de dividirse, envejecen y
pierden su funcion.
El envejecimiento es el resultado de los cambios que se
Endocrinolégica producen en la liberacion de hormonas del cuerpo
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humano, por ejemplo, la pérdida de estrégenos que se
produce durante la menopausia en las mujeres.
Postula que todas las especies tienen una cantidad de
Genética vida programada y las condiciones ambientales
participan modificando en mas o en menos los afios que
nos fueron genéticamente asignados al momento de
nacer.
Teoria ampliamente analizada por Derham Harman en
1988. Los radicales libres son moléculas con un electron
libre 0 no apareado. Este radical libre va reduciendo la
De los Radicales Libres  eficiencia celular y provoca la acumulacion de productos
de desecho en la célula. Pueden producirse por la
radiacion, el extremo calor o por reacciones oxidativas.
Pueden a la vez formarse en cantidades reducidas como
parte integrante del metabolismo normal de la célula.
Son altamente reactivos y su acumulacion afecta la
membrana celular y otros componentes de la célula,
acelerando el proceso de envejecimiento.
Leslie Orgel en 1963 cre0 esta teoria proponiendo que a
Del Error Catastréfico  medida que se avanza en edad, se van produciendo
errores en la sintesis proteica, de tal forma que la célula
con el tiempo se hace inviable. (pp. 76-77)
Fuente: Cornachione Larrinaga, M. (2008).

Las teorias descritas aportan elementos relevantes en el desarrollo del estudio del
proceso de envejecimiento, permitiendo conocer lo que ocurre en el organismo del ser
humano, tanto a nivel biolégico como fisioldgico, que hacen que las personas envejezcan.
Entre ellas podemos encontrar la teoria inmunoldgica, la cual se enfoca en el deterioro del
sistema inmunolodgico para la defensa de enfermedades en la vida del AM; la teoria celular
que centra al envejecimiento biol6gico en la pérdida de funcionamiento de las células
contenidas en el ADN; la teoria endocrina la cual considera que el envejecimiento no es
mas que la fase final de una serie de cambios producidos por la pérdida de ciertas hormonas
con el pasar de los afos; la teoria genética establece que las condiciones ambientales son
las que influyen en la preservacion de la vida de las personas; la teoria de los radicales

libres, parecida a la teoria celular, constituye la perdida de moléculas lo cual reduce la
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eficiencia de las células de la persona; y como ultima teoria establecida, se encuentra la
teoria del error catastrofico donde se estipula que con el paso del tiempo se van

desarrollando errores a nivel celular que terminan por convertirse en desechables.

No existe una teoria que por si sola explique el fendmeno del envejecimiento.
Probablemente, envejecer sea la consecuencia de una serie de factores especificos y
circunstanciales, que interactuan a lo largo del tiempo sobre un individuo y que culmina

con la muerte.

Lo cierto es que tanto lo enfoques como las teorias del envejecimiento son un aporte
importante para la compresion de este proceso tan complejo. La informacion suministrada
sirve de base para el enriquecimiento de esta investigacion en el abordaje de la atencion del
AM institucionalizado, ya que admite el andlisis no solo de los aspectos bioldgicos, sino
también de los aspectos sociales que hacen parte del proceso. Entre ellos los cambios que se
producen en correspondencia con la posicion que ocupan las personas AM en la sociedad;

con los roles de desempefio; las actividades que realizan; la actitud ante la vida, entre otros.

Comienzan entonces una serie de transformaciones complejas que van mas alla de las
pérdidas bioldgicas. Se trata de cambios en los roles, las posiciones sociales, y la necesidad
de hacer frente a la pérdida de relaciones estrechas (OMS, 2015); produciéndose no solo
modificaciones de tipo degenerativas en las funciones del organismo sino también en las
psico-afectivas. Estas Ultimas, en cierta forma, relacionadas con la pérdida de roles en la
vida familiar o laboral que pueden repercutir considerablemente en su salud mental (Equipo

Nacional de Formacidn Programa Tercera Edad de Céritas Cubana, 2009).
2.1.1. Cambios fundamentales a nivel fisioldgico durante el envejecimiento.

A medida que el ser humano envejece se presentan algunos cambios fundamentales
que suelen ocurrir en algin grado en todos los seres humanos. La OMS en su Informe

Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud (2015) describe los siguientes:
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2.1.1.1. Las funciones de movimiento:

La masa muscular tiende a disminuir con la edad, lo que puede estar asociado con el
deterioro de la fuerza y la funcion musculoesquelética. De esta forma, el envejecimiento se
asocia con cambios importantes en los huesos y las articulaciones. Esto se debe a que la
densidad Osea tiende a disminuir, especialmente en las mujeres posmenopausicas. Tal
disminucion puede avanzar hasta un punto en el que el riesgo de fractura aumenta
considerablemente, lo que tiene graves consecuencias ya que puede ocasionar discapacidad,
peor calidad de vida y mortalidad (OMS, 2015).

El cartilago articular también sufre cambios estructurales, moleculares, celulares y
mecanicos considerables con la edad, lo que aumenta la vulnerabilidad de los tejidos a la
degeneracion. A medida que se desgasta el cartilago y disminuye el liquido sinovial, la
articulacioén se vuelve mas rigida y fragil. Afectando la funcion musculoesquelética general
y el movimiento, lo que puede ocasionar dificultades en las personas mayores para
desplazarse (OMS, 2015).

2.1.1.2. Las funciones sensoriales:

El envejecimiento a menudo se asocia con la disminucion de la vision y la audicion,
aunque puede darse de formas diferentes en cada individuo. La hipoacusia relacionada con
la vejez es bilateral y mas marcada en las frecuencias mas altas. Las causas son el
envejecimiento coclear, algunos factores ambientales (como el ruido), la predisposicion
genética y la mayor vulnerabilidad a factores de estrés fisioldgicos y habitos modificables
(Yamasoba T, et., al. 2013; OMS, 2015).

Con la edad también se producen cambios funcionales complejos en los ojos que dan
lugar a la presbicia, una disminucion de la capacidad para enfocar que provoca vision
borrosa de cerca y que a menudo se manifiesta en la mediana edad (Hickenbotham A,
Roorda A, Steinmaus C, Glasser A. 2012; OMS, 2015). Otro cambio comun asociado con
el envejecimiento es el aumento de la opacidad del cristalino, que en Gltima instancia puede

dar lugar a cataratas. La edad de inicio, la velocidad de la progresion y el nivel de
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disminucion de la vision varian considerablemente entre los individuos, como reflejo de
cada perfil genético y la influencia del entorno (Stuck AE, et., al. 1999; OMS, 2015). El
envejecimiento también estd estrechamente asociado con la degeneracion macular senil,
que provoca dafio en la retina y conduce rapidamente a la deficiencia visual grave

(frecuente en las personas mayores de 70 afios).

Estos cambios pueden tener implicaciones importantes para la vida cotidiana de los
AM. La hipoacusia sin tratar afecta la comunicacion y puede contribuir al aislamiento
social y la pérdida de autonomia, acompafiados por ansiedad, depresion y deterioro
cognitivo (Parham K, McKinnon BJ, Eibling D, Gates GA. 2011; OMS, 2015). Mientras,
las deficiencias visuales pueden limitar la movilidad, afectar las interacciones
interpersonales, desencadenar la depresion, convertirse en un obstaculo para acceder a
informacion y a los medios sociales, aumentar el riesgo de caidas y accidentes y hacer que

sea peligroso conducir, por citar algunos ejemplos (Turano K, et., al. 1994; OMS, 2015).
2.1.1.3. Las funciones cognitivas:

Las funciones cognitivas varian mucho entre las personas y estdn estrechamente
relacionadas con los afios de educacion. Muchas de las funciones cognitivas empiezan a
disminuir a una edad relativamente joven, y las diversas funciones disminuyen a ritmos

diferentes.

Es comin que falle un poco la memoria y disminuya la velocidad de procesamiento
de la informacién. Sin embargo, aunque el envejecimiento esta asociado con una menor
capacidad para hacer frente a tareas complejas que requieren atender varias cuestiones al
mismo tiempo o cambiar de centro de atencion, no parece que disminuya la capacidad para

mantener la concentracion o evitar la distraccion.

Aunque el envejecimiento se relaciona con una menor capacidad de aprender y
dominar tareas que implican manipular, reorganizar, integrar o anticipar activamente varios
elementos de la memoria, tiene poca relacion con la memoria sobre los hechos, el

conocimiento de las palabras y los conceptos, la memoria relacionada con el pasado
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personal y la memoria procedimental (por ejemplo, la habilidad para montar en bicicleta)
(Henry JD, MacLeod MS, Phillips LH, Crawford JR. 2004; OMS, 2015).

Por lo tanto, no todas las funciones cognitivas se deterioran con la edad, y las
funciones asociadas con el lenguaje, como la comprensién, la capacidad de leer y el

vocabulario, en particular, se mantienen estables durante toda la vida.
2.1.1.4. Lasexualidad:

La sexualidad en la vejez esta influenciada por numerosos cambios fisiologicos que
se producen como parte del proceso de envejecimiento en los hombres y en las mujeres, asi
como por multiples factores psicosociales y socio-ambientales (Lochlainn MN y Kenny
RA. 2013; OMS, 2015).

Dado que en la edad avanzada también aumenta el riesgo de enfermedades, estos
cambios fundamentales a menudo se complican por dolencias que pueden tener efectos
fisicos en la funcién sexual. Los impactos pueden ser directos (por ejemplo, la enfermedad
vascular produce disfuncion eréctil) o indirectos (los medicamentos administrados para una
enfermedad no relacionada pueden disminuir la libido), o estar relacionados con las
consecuencias psicosociales de una enfermedad o su tratamiento (como los cambios en la
imagen de si mismas que pueden sufrir las mujeres tras una mastectomia). De hecho, las
dificultades provocadas por las enfermedades pueden incidir mucho mas en los problemas
sexuales que la edad en si (Lindau ST, et., al.2007; OMS, 2015).

A pesar de estas dificultades, o con la ayuda de los tantos tratamientos médicos de
que se dispone, la sexualidad sigue siendo importante en la vejez y adopta muchas formas.
Un alto nivel de funcionamiento sexual es importante para la satisfaccion en la relacion,
tanto entre las mujeres mayores como entre los hombres mayores (aunque esta asociacion
puede funcionar en ambos sentidos). No obstante, la intimidad fisica mediante besos y
caricias puede ser ain mas importante para los hombres mayores que para las mujeres
(Nicolosi A, et., al. 2004; OMS, 2015).
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2.1.1.5. Las funciones de la piel:

La piel se deteriora progresivamente con la edad debido a los dafios provocados por
los mecanismos fisioldgicos, la predisposicion genética y las agresiones externas, en
particular la exposicién al sol (White-Chu E., y Reddy M., 2011; Lorencini, et al. 2014;
OMS, 2015). Los cambios asociados al envejecimiento a nivel celular pueden tener
numerosos efectos, como una menor capacidad de la piel para actuar como barrera (Farage
MA, Miller KW, Berardesca E, Maibach HI. 2009; OMS, 2015). Ademas, la pérdida de
fibras de colageno y elastina en la dermis reduce la resistencia a la traccion de la piel, y las
atrofias vasculares progresivas aumentan la probabilidad de presentar dermatitis, escaras y
laceraciones de la piel. Juntos, estos cambios pueden provocar que las personas mayores
sean mas propensas a muchas afecciones dermatoldgicas, como las ya mencionadas (Patel
T., y Yosipovitch G. 2010; OMS, 2015).

2.1.2. Cambios producidos a nivel psico-afectivo durante el envejecimiento.

Casi todas las personas AM son emocionalmente saludables, aunque en el plano
psicoldgico se pueden presentar ciertos cambios en la memoria, el aprendizaje, la atencion,
la orientacién y la agilidad mental. Ello va a depender de la cultura, la educacion y de los
conocimientos y experiencias adquiridas a lo largo de su vida que podran servir de base
para reforzar esas habilidades que van disminuyendo durante el envejecimiento (Fundacion
del Empresariado Chihuahuense, s.f.).

Al mismo tiempo, la vejez también puede presentarse como una etapa de realizacion,
productividad y consolidacién de las habilidades y conocimientos. No obstante, a nivel
emocional y afectivo, suelen disminuir con frecuencia como producto de las crisis y
tensiones acumuladas lo que puede desencadenar ciertos problemas en su salud mental

(Fundacion del Empresariado Chihuahuense, s.f.). Entre ellas:

e Vivir con una enfermedad crénico- degenerativa que obliga a modificar su
independencia y formas de vida activa.

e Lapérdida de la pareja, de algin miembro de la familia o0 amigo.

e Aislamiento y soledad.

e Un escaso ingreso econdmico.
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e Modificacion del lugar que ocupaba en la familia como pareja, lider o
proveedor.

Las enfermedades mentales o emocionales pueden manifestarse de diversas maneras,
lo que en ocasiones tienden a ser dificiles de reconocer. Pueden confundirse con dolencias
0 enfermedades fisicas; a su vez, pueden ser negadas por los familiares y amigos, o
malinterpretadas como parte normal del envejecimiento (Fundacién del Empresariado

Chihuahuense, s.f.).

La Guia de Orientacion para la Comprension y Atencion Psicoldgica en la edad
avanzada de la Fundacion del Empresariado Chihuahuense (s.f.) desarrolla algunos de los

problemas méas comunes a nivel psico-afectivo que se presentan durante el envejecimiento:
2.1.2.1. Crisis de identidad en el adulto mayor:

Puede darse por varios motivos que pueden causar un conflicto interno en la persona,

entre ellos:

e Vive en la incertidumbre del futuro y tiende a replegarse a si mismo.

e Vive en una transformacion réapida de sus capacidades fisicas e intelectuales y
de su modo de vida.

e Surge una crisis de identidad: deja de saber quién es y para qué sirve.

e Le asaltan dos temores, por un lado el temor a perder el control de su vida. Y
por otro lado un sentimiento de inutilidad. Gran parte de su identidad y del
sentido de su vida desaparecen, dejandolo desamparado.

e La llegada a una situacion de dependencia debido a la edad avanzada provoca
un fuerte deseo de independencia que actualiza conflictos antiguos y por otra
parte hace resurgir conflictos con la familia de origen, pero ahora llevados a
otras personas.

Lo mas resaltante de toda esta situacion es que la ausencia de apoyo familiar puede
convertirse en un factor de riesgo de institucionalizacion, lo que va en contra del objetivo
central de la geriatria el cual reza que el AM debe estar en su medio habitual, rodeado de su
familia, de sus cosas; que sea tratado como un ser humano rico en sabiduria, experiencias y

vivencias (Fundacién del Empresariado Chihuahuense, s.f.).
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2.1.2.2. Ladepresion:

Se refiere a los desordenes emocionales que se presentan con frecuencia en una
persona, tales como angustia, agitacion, desesperanza, trastornos del suefio o cambios
drésticos del humor. Es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en la vejez. De hecho, se ha
comprobado que uno de cada tres pacientes mayores de 60 afios sufre de sintomas de

depresion (Fundacion del Empresariado Chihuahuense, s.f.).

Esta asociado a algunas variables tales como: ser mujer, estar separado(a), la viudez,
el nivel socio-econdmico bajo, insuficiente apoyo social, y cuando ocurren eventos
adversos e inesperados. Otro factor de riesgo crucial es la discapacidad producida por

enfermedades fisicas. Se caracteriza por:

Tristeza, irritabilidad y/o ansiedad, desanimo persistente 0 mal humor.
Pensamientos de muerte o suicidio.

Sentir cansancio frecuentemente.

Sentimientos de desesperanza, pesimismo e inutilidad.

Problemas con la comida (por comer mucho o no tener apetito), engordando o
adelgazando visiblemente.

Pérdida de energia, fatiga, no se puede descansar o se estd irritable.

e Dificultad para concentrarse, recordar o para tomar decisiones.

e Incapacidad para disfrutar de la vida, incluso en actividades que eran
placenteras para la persona, tales como paseos familiares, visita de hijos o
nietos, actividades de jardineria, etc.

Es importante tener en cuenta que la depresion es un problema comun entre las
personas mayores pero no es una etapa normal del envejecimiento. Muchas veces se
presenta la subvaloracion que se da por parte del personal asistencial al diagndstico de esta
patologia, asumiendo que es un proceso normal durante esta etapa, desconociendo que la
depresion estd estrechamente relacionada con la calidad de vida del AM (Alexandre,
Cordeiro & Ramos, 2009; Chachamovich, Fleck, Laidlaw & Power, 2008; Wada et al.,
2005; Estrada, A., et., al. 2013).

Ademas, se conoce que dentro del proceso de institucionalizacion a un Residencia de
atencion geriatrica surgen algunas caracteristicas negativas como son el cambio de contexto

para el AM, dejando de obtener reconocimiento por parte de los vecinos, familiares y
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amigos; el sentimiento de carga e inutilidad; el desarraigo, generando expectativas basicas
que no son colmadas; el aislamiento con el medio, el maltrato, entre otras (Cerquera, 2008;
Minor & Kaemppffmam, 2006; Estrada, et. al., 2013), lo que ha reportado que en los AM
que viven en Residencias Geriatricas, las condiciones de vida y la falta de contacto social se

asocien con sintomas depresivos (Santos et al., 2010; Estrada, A., et., al. 2013).
2.1.2.3. Las demencias:

“Es un desorden progresivo de las funciones intelectuales superiores, como la
memoria, el lenguaje y otras actividades cognitivas. La demencia es un conjunto de
sintomas que deterioran el razonamiento y afectan las actividades de la vida diaria”

(Manual para el cuidador de pacientes con demencia, s.f., p. 10).

Al presentar algun tipo de demencia se produce un claro deterioro en el control
emocional, de la conducta social, y/o de la motivacion. Cuando a una persona se le
diagnostica demencia, es porque da claras sefiales de deficiencias en la memoria, el
lenguaje, el razonamiento y el comportamiento (Manual para el cuidador de pacientes con

demencia, s.f.).

Tiene una prevalencia entre un 5% a un 8% en la poblacion AM; aumenta en forma
progresiva con la edad y es muy frecuente en las Residencias Geriatricas. Se presenta en la
enfermedad de Alzheimer, cerebrovascular, y en otras condiciones que afectan al cerebro

de forma primaria o secundaria (Fundacién del Empresariado Chihuahuense, s.f.).
Algunas de las caracteristicas de la demencia son las siguientes:

Problemas para recordar hechos recientes (memoria).
Dificultad para realizar tareas conocidas y habituales.
Confusion, alteraciones de caracter y de comportamiento.
Deterioro del racionamiento.

Dificultad en el lenguaje, en complementar el pensamiento o seguir una
instruccion.

Sentimiento de depresion.
¢ Incontinencia urinaria y/o fecal.
e Cambios de conducta.
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Sumado a ello, el envejecimiento progresivo de la poblacion y los cambios
epidemioldgicos recientes han traido como consecuencia el aumento del nUmero de AM

que sufren de demencia.

Aunque existen varios tipos, entre ellas:

Demencias degenerativas (Enfermedad de Alzheimer, Pick y otros).
Demencias vasculares (infartos cerebrales).

Demencias infecciosas (Jacob — Kreutzfeldt).

Demencias traumaticas.

Demencias toxicas y metabdlicas (por alcohol — drogas).
Demencias causadas por tumores cerebrales.

La enfermedad de Alzheimer es la mas comdn de las demencias. Esta enfermedad
ataca las partes del cerebro que controlan el pensamiento, la memoria y el lenguaje; lo cual
afecta la habilidad de las personas para recordar, razonar y comunicarse (Manual para el
cuidador de pacientes con demencia, s.f.).

El proceso de esta enfermedad es gradual, se manifiesta de forma lenta y progresiva
y, por lo general, la persona se va deteriorando poco a poco, siendo hasta ahora su causa

desconocida y que lamentablemente no tiene cura.
Los primeros sintomas estan asociados a:

e Disminucién de la memoria reciente o0 inmediata.

e Cambios en el comportamiento y en la personalidad. Se encuentra irritable y
con frecuentes cambios de humor, y puede llegar a aislarse de su entorno
familiar.

e Problemas para encontrar las palabras precisas. La persona enferma continla
razonando y comunicandose bien con los demas, sin embargo, sus frases son
mas cortas y mezcla ideas que no tienen relacion directa entre si.

Es indispensable tener en cuenta que esta enfermedad afecta a cada persona de
manera distinta. Su impacto depende, en gran parte de como era antes de la enfermedad, su
personalidad, condicion fisica, estilo de vida, etc. Lo que va a influir en gran medida el

progreso de la enfermedad.
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Independientemente de la condicion o patologia que presente el AM, lo realmente
importante son las redes de apoyo, la familia, amigos, vecinos, etc., son parte vital de todos
estos procesos de cambio. Pero lamentablemente el AM muchas veces enfrenta la realidad
del envejecimiento en medio de una sociedad que practica la marginacién social de los AM,
sintiéndose a si mismos como alguien que ya no cuenta para los demas, aln mas en la
familia y por supuesto, en la sociedad; lo que los lleva a sufrir la experiencia de vivir con

un autoestima en decadencia.
2.1.3. Violencia o maltrato al Adulto Mayor.

También es un factor de desestabilizacion emocional el que la persona AM sea
victima de maltrato o violencia, la cual se puede dar por diferentes factores: problemas
familiares, escasos recursos econémicos, agotamiento por parte del cuidador o familiar,
pero sobre todo por una intolerancia debida al desconocimiento de las necesidades de las
personas mayores (Fundacion del Empresariado Chihuahuense, s.f.). Esto puede traer

consecuencias duraderas e importantes.

El maltrato al AM se define como: “un acto unico o repetido que causa dafio o
sufrimiento a una persona mayor, o la falta de medidas apropiadas para evitarlo, que ocurre
en una relacion basada en la confianza” (Elder abuse, 2014; OMS, 2015). Puede ser fisico,
sexual, psicol6gico, emocional, financiero y material, e incluir formas como el abandono, la

negligencia y pérdidas graves de dignidad y respeto.

Tiene consecuencias fisicas graves, como dolor, lesiones e incluso la muerte, y
efectos psicoldgicos como estrés y depresion, ademas de aumentar el riesgo de que la
persona mayor sea hospitalizada o enviada a una residencia geriatrica (Simon M, , et., al,
2009; OMS, 2015). Esto es sumamente grave ya que se estima que “Las tasas de maltrato
pueden ser mayores entre los ancianos residentes en instituciones que en los que estan en la

comunidad”, de acuerdo a datos arrojados por la OMS (2018).

A pesar de que los datos sobre el alcance del problema en establecimientos

institucionales como hospitales, Residencias Geriatricas y otros centros asistenciales de
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largo plazo son escasos, en una encuesta realizada al personal de hogares de ancianos en los
Estados Unidos se apunta la posibilidad de que las tasas sean elevadas:

e Un 36% habia presenciado al menos un incidente de maltrato fisico contra un
paciente de edad avanzada en el afio precedente;

e Un 10% habia cometido al menos un acto de maltrato fisico contra un paciente
de edad avanzada;

e Un 40% admitio haber maltratado psicolégicamente a pacientes.

Mas escasos todavia son los datos sobre el maltrato de las personas mayores en
establecimientos institucionales de los paises en desarrollo. En tales
establecimientos se cometen actos abusivos como maniatar a los pacientes,
atentar contra su dignidad (por ejemplo, al no cambiarles la ropa sucia) e
impedirles que tomen sus propias decisiones en los asuntos de la vida cotidiana,
negarles premeditadamente una buena asistencia (por ejemplo, al permitir que
se les formen ulceras de decubito), ofrecerles una medicacion excesiva o
insuficiente y retener la medicacion que necesitan, y desatenderlos o someterlos
a malos tratos emocionales (OMS, 2018).

El maltrato de las personas mayores puede conllevar lesiones fisicas —desde
rasgufios y moratones menores a fracturas Oseas y lesiones craneales que
pueden provocar discapacidades— y secuelas psicoldgicas graves, a veces de
larga duracion, en particular depresion y ansiedad. Para las personas mayores
las consecuencias del maltrato pueden ser especialmente graves porque sus
huesos pueden ser mas fragiles y la convalecencia mas larga. Incluso lesiones
relativamente menores pueden provocar dafios graves y permanentes, o la
muerte. Un estudio de seguimiento durante 13 afios reveld que los ancianos
victimas de maltrato tienen una probabilidad de morir dos veces mayor que
aquellos que no refieren maltrato (OMS, 2018).

Como se puede observar el tema del AM tiene un contenido sumamente amplio,
dotado de multiples factores, entre ellos los familiares y sociales, los cuales requieren de un
mayor entendimiento y analisis. Por tal razon, todos los aspectos relacionados con el AM y
su bienestar integral, se encuentran fuertemente ligados al ejercicio profesional del Trabajo
Social; comenzando con alguno de los distintos enfoques o teorias, o0 basados en las leyes
de Venezuela y México, la poblaciébn AM requiere de atencién profesional, no solo por
encontrarse en estado de vulnerabilidad, sino por su crecimiento considerable en el mundo

en relacion a otros grupos de la poblacion.
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El Trabajo Social como profesion facultada de generar bienestar, mediante su
intervencion, se debe al ser humano, proporcionandole las herramientas necesarias para que
este pueda desenvolverse en la sociedad de modo que goce de condiciones Optimas y tenga
una mayor calidad de vida; siendo el adulto mayor, sin lugar a dudas, uno de los principales
objetos dentro de su actuacién. Para esto, principalmente debe tener un conocimiento
general de las caracteristicas de esta poblacion, mejorar la interaccion entre el AM y su
entorno, partiendo desde el entendimiento de su complejidad para lograr establecer
mecanismos que permitan un 6éptimo desarrollo del proceso del envejecimiento en la
sociedad; procurar el conocimiento de si mismos, de sus fortalezas y debilidades personales
que puedan impedir el trabajo efectivo con otros y fomentando la disposicion al cambio;
servir como guia y acompafiamiento del AM y sus familiares en el proceso de decisiones y
obtencion de recursos adecuados para mejorar las circunstancias en las que se encuentren
inmersos, teniendo en cuenta siempre la opinién de la persona mayor y la red de apoyo con
la que cuenta. La accién del profesional debe ir dirigida siempre al individuo, su familia y
comunidad, con la finalidad de contribuir en medida de lo posible a mejorar su calidad de
vida siempre en pro de resguardar su integridad personal a partir de la defensa de sus

derechos como ser humano.
2.2. DERECHOS HUMANOS DEL ADULTO MAYOR
Los Derechos Humanos (DDHH):

Son facultades que el ser humano posee, por el simple hecho de serlo, sin
importar su edad, sexo, religion, condicion socioeconémica, orientacion sexual
o tendencias politicas, son un conjunto de facultades universales inherentes,
irrenunciables, indivisibles, interdependientes de las personas, que le permiten
vivir y desarrollarse en condiciones dignas. (Fundacion para el Bienestar del
Adulto Mayor, 2001, p. 17)

Sin embargo, en una sociedad que acostumbra valorar a las personas desde una
perspectiva utilitaria, las personas AM suelen pasar a un segundo plano, sin consideracion
alguna. Por ello, es frecuente, que sufran maltrato, negacion de servicios, restriccién de

oportunidades y otros tantos tratos discriminatorios que ensombrecen una etapa que deberia
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ser plena y fructifera (Fundacion para el Bienestar del Adulto Mayor, 2001); siendo uno de

los grupos que viven mayor discriminacion, marginacion y desproteccion.

La violacion de los DDHH de los AM es cosa de la vida diaria, entre la negacion al
acceso de servicios de salud, despidos y la falta de contrataciones debido a la edad, el
abandono, el maltrato fisico y psicoldgico, ocasionan la imposibilidad de acceder a una

vida digna.

En respuesta a la situacion que atraviesan los adultos mayores a nivel mundial, la
comunidad internacional se ha interesado en tomar cartas en el asunto en todo lo

relacionado con este grupo etario.

La Asamblea General de las Naciones Unidas ha emitido una serie de medidas que
protegen y salvaguardan a las personas mayores de 60 afios quienes gozan de la proteccion
establecida en la Declaracion Universal de Derechos Humanos; la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos; el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales; el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; la Recomendacién 162
de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sobre los trabajadores de edad; el
Protocolo de San Salvador; la Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la
Mujer, y la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores que han publicado en
Gaceta algunos paises.

Lo que ha contribuido de manera considerable a que se den cambios significativos en
las leyes internacionales a favor de los derechos de los AM, y de aquellos paises que se han
suscrito a los pactos establecidos, logrando grandes avances en materia de DDHH del

adulto mayor que tanto lo amerita.
2.2.1. Bases legales.

Comenzando por el plano internacional, tenemos los Principios de las Naciones
Unidas en Favor de las Personas de Edad, reglamento adoptado por la Asamblea General

de las Naciones Unidas el 16 de diciembre de 1991, el cual alienta a que todos los

61



gobiernos introduzcan los principios basicos dentro de esta para sus planes nacionales. Es

asi como dentro de sus principios primarios encontramos:

Independencia:

1.Las personas de edad deberan tener acceso a alimentacion, agua,
vivienda, vestimenta y atencion de salud adecuados, mediante ingresos, apoyo
de sus familias y de la comunidad y su propia autosuficiencia.

5. Las personas de edad deberan tener la posibilidad de vivir en entornos
seguros y adaptables a sus preferencias personales y a sus capacidades en
continuo cambio.

6. Las personas de edad deberdn poder residir en su propio domicilio por tanto
tiempo como sea posible.

A partir de este principio se pretende que el AM pueda contar con los medios

necesarios para que pueda satisfacer sus necesidades con sus propios recursos, habitando en

un espacio digno, el cual avale el pleno cumplimiento de sus derechos asi como también

pueda desarrollarse libremente en su entorno, como parte indispensable de su bienestar

integral.

Cuidados:

10. Las personas de edad deberan poder disfrutar de los cuidados y la
protecciéon de la familia y la comunidad de conformidad con el sistema de
valores culturales de cada sociedad.

11.Las personas de edad deberén tener acceso a servicios de atencion de salud
que les ayuden a mantener o recuperar un nivel optimo de bienestar fisico,
mental y emocional, asi como aprevenir o retrasar la aparicion de la
enfermedad.

13. Las personas de edad deberan tener acceso a medios apropiados de atencién
institucional que les proporcionen proteccion, rehabilitacion y estimulo social y
mental en un entorno humano y seguro.

14.Las personas de edad deberdn poder disfrutar de sus derechos
humanos vy libertades fundamentales cuando residan en hogares o
instituciones donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno
respeto de su dignidad, creencias, necesidades e intimidad, asi como de su
derecho a adoptar decisiones sobre su cuidado y sobre la calidad de su vida.

Se establecen una serie de parametros relacionados con la atencion y el nivel de

calidad que reciben los AM. A su vez se habla de la corresponsabilidad que debe tener la
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familia en los cuidados, asi como se comenta, no solamente se debe buscar el bienestar
fisico si no que el bienestar emocional también forme parte de este conjunto de necesidades

a atender.

Otro acuerdo internacional de relevancia es el de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos, decretado el 10 de diciembre de 1948. Destaca especificamente los
derechos fundamentales que tiene todo adulto mayor de desarrollar una vida apropiada y
que el Estado debe garantizar, reflejado asi en los siguientes articulos:

Art. 22. Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la
seguridad social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion
internacional, habida cuenta de la organizacion y los recursos de cada Estado, la
satisfaccion de los derechos econdémicos, sociales y culturales, indispensables a
su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad.

Art. 25. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia meédica y los servicios
sociales necesarios.

Estos articulos respaldan la garantia de la integralidad en la atencion sobre las
necesidades de los AM y no solamente el cumplimiento de unos cuantos aspectos. También
es vital recalcar el cumplimiento del Estado a la hora de avalar la existencia de la Seguridad

Social para esta poblacion, con los mismos derechos de ser atendidos y respetados.

Otro documento internacional de importancia es el Plan de Accidn Internacional de
Viena sobre el envejecimiento, desarrollado en la Asamblea Mundial sobre el

envejecimiento en agosto de 1982. Destacandose los siguientes principios:

Los gobiernos y, en particular, las autoridades locales, las organizaciones no
gubernamentales, los voluntarios individualmente y las organizaciones de
voluntarios, incluidas las asociaciones de personas de edad, pueden contribuir
de manera especialmente importante a prestar a poyo y atencion a las personas
de edad avanzada de la familia y la comunidad. Los gobiernos deben apoyar y
fomentar las actividades voluntarias de este tipo;

El envejecimiento es un proceso que dura toda la vida y deberd reconocerse

como tal. La preparacion de toda la poblacion para las etapas posteriores de la
vida debera ser parte integrante de las politicas sociales y abarcar factores
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fisicos, psicoldgicos, culturales, religiosos, espirituales, econdémicos, de salud y
de otra indole;

Las personas de edad deberan participar activamente en la formulacion y
aplicacion de las politicas, incluidas las que les afectan especialmente.

Es importante que los gobiernos presten apoyo asi como también busquen integrar
mediante el desarrollo de politicas la inclusion tanto de las familias, como de los mismos
AM dentro de los procesos que se realicen en un pais, planteando el envejecimiento como
un evento que tarde o temprano nos sucede a todos y por ello, se deben desarrollar
mecanismos que garanticen podamos vivir con el pasar de los afios de la manera méas

saludable y digna posible.
Ademas, se debe tener en cuenta que,

Para el cumplimiento de los Derechos Humanos, el Estado es el responsable de
garantizarlos, lo que quiere significar que al ser obligatorios y universales,
pueden ser reclamados por cualquier persona, no como dadiva sino como
signatario natural del mismo. No es una prerrogativa del Estado concederlos o
no. Es su obligacion garantizarlos (Vera, S., 2017, p.26).

2.2.1.1. Marco legal en Venezuela referente al Adulto Mayor:

En cuanto a las leyes venezolanas, de acuerdo con lo establecido en la CRBV en su
“Capitulo V. De los derechos sociales y de las familias”. Establece en sus articulos 80, 81 y
83, la corresponsabilidad que tiene el Estado de garantizar el pleno derecho de los
beneficios asi como la atencion integral y de seguridad social de cada uno de los AM dentro
de la nacién, marcando ademas que las pensiones y jubilaciones no podran ser menor al
salario minimo (Art. 80). Igualmente, se comenta que toda persona con algin tipo de
necesidad especial como seria la vejez debe tener derecho al pleno uso de sus capacidades y
el Estado tendra que garantizar las mismas oportunidades y condiciones, de acuerdo a lo
que se presente dentro de la ley (Art. 81). Finalmente, se habla de la salud como un derecho
importante, que se debe garantizar en el cumplimiento de la misma como parte del derecho
a la vida, a través de la creacion de politicas en donde todas las personas tengan libre
acceso a esta segun los tratados y convenios internacionales, entre estos los explicados

anteriormente (Art. 83).
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Art. 86. Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio publico
de caracter no lucrativo, que garantice la salud y asegure proteccion en
contingencias de maternidad, paternidad, enfermedad, invalidez, enfermedades
catastroficas, discapacidad, necesidades especiales, riesgos laborales, pérdida
de empleo, desempleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas derivadas de
la vida familiar y cualquier otra circunstancia de prevision social. El Estado
tiene la obligacion de asegurar la efectividad de este derecho, creando un
sistema de seguridad social universal, integral, de financiamiento solidario,
unitario, eficiente y participativo, de contribuciones directas o indirectas. La
ausencia de capacidad contributiva no ser4 motivo para excluir a las personas
de su proteccion. Los recursos financieros de la seguridad social no podran ser
destinados a otros fines. Las cotizaciones obligatorias que realicen los
trabajadores y las trabajadoras para cubrir los servicios médicos y asistenciales
y demas beneficios de la seguridad social podran ser administrados sélo con
fines sociales bajo la rectoria del Estado. Los remanentes netos del capital
destinado a la salud, la educacion y la seguridad social se acumularan a los
fines de su distribucion y contribucion en esos servicios. El sistema de
seguridad social sera regulado por una ley organica especial.

En Venezuela se cuenta con el aval constitucional que garantiza la proteccion social.
El Estado requerira para garantizarla de un conjunto de recursos financieros que debe
invertir en dicha proteccion y de un conjunto de instituciones donde se materializara la

prestacion de los distintos servicios (Vera, S., 2017).

El 7 de diciembre del 2002 se crea y materializa la Ley Organica del Sistema de
Seguridad Social, la cual expresa en su articulo 18 el trato a las personas de edad avanzada
dentro de dicho sistema. Aqui se describen diferentes puntos los cuales buscan promover,
mediante la atencion de distintos enfoques, el cumplimiento de las necesidades basicas que
tienen los AM. Resaltando los siguientes:

1. Promocion de la salud de toda la poblacién de forma universal y equitativa,
que incluye la proteccion y la educacion para la salud y la calidad de vida, la
prevencion de enfermedades y accidentes, la restitucion de la salud y la
rehabilitacion; oportuna, adecuada y de calidad.

3. Promocion de la salud de los trabajadores y de un ambiente de trabajo seguro
y saludable, la recreacion, la prevencion, atencion integral, rehabilitacion,
reentrenamiento y reinsercion de los trabajadores enfermos o accidentados por
causas del trabajo, asi como las prestaciones en dinero que de ellos se deriven.
4. Atencion integral en caso de enfermedades catastroficas.

6. Proteccion integral a la vejez.

7. Pensiones por vejez, sobrevivencia y discapacidad.
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11. Asignaciones para las necesidades especiales y cargas derivadas de la vida
familiar.

Es indispensable sefialar que,

(...) ha existido un avance en cuanto a decisiones gubernamentales acerca del
goce de pensiones por parte de grupos de la sociedad que han estado excluidos
por no haber tenido una relacion de trabajo que los incorporara tempranamente
a la Seguridad Social. También un conjunto de mujeres, cumpliendo su rol de
amas de casa que no cuentan con un sistema previsional que las apoye en la
vejez (articulo 88 de la Constitucion Nacional). Por tanto se ha concedido el
goce de pensiones a grupos de agricultores, pescadores, amas de casa, personas
del sector informal, desempleados, quienes no pudieron contribuir con sus
cotizaciones, el Estado asumid incorporarlas para la obtencion de la pensién de
vejez como derecho. Estas politicas han arropado a algunos grupos de la
poblacion, pero aln existe un importante contingente de personas que teniendo
el derecho no lo pueden gozar (Vera, S., 2017, p. 13).

En el marco de la LOSSS, se crea en 2005 la Ley de Servicios Sociales, que tiene por
objeto definir y regular el Régimen Prestacional de Servicios Sociales al Adulto Mayor y

Otras Categorias de Personas. De cuyos articulos se destacan:

Art. 61. El Instituto Gestor realizard inventarios periddicos de los
medicamentos necesarios para las personas protegidas por esta Ley, en las
instituciones u organismos prestadores del servicio de salud, con el prop6sito de
contribuir a garantizar la disponibilidad en el suministro de farmacos,
especialmente los requeridos para las enfermedades crénicas, degenerativas y
patologias asociadas al envejecimiento e informara de sus resultados a los
6rganos de participacion y control social.

Art. 62. EI ministerio con competencia en salud, a través de sus programas,
garantizara que en las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud,
se brinde atencion preferencial a las personas adultas mayores y personas con
discapacidad, cuando se refiera a control de citas, consultas o salas de espera
para la dotacién de medicamentos y/o protesis, o cualquier otra situacion
administrativa que requiera de hacer colas o permanecer en espera.

Art. 63. El Instituto Gestor en coordinacion con el Instituto Nacional de
Nutricion, la sociedad y la familia, tienen la obligacion de disefiar y desarrollar
programas destinados a proporcionar la alimentacién adecuada, tanto en
calorias y nutrientes, como en condiciones de higiene, a personas en situacion
de indigencia y a personas adultas mayores y personas con discapacidades
severas, en estado de necesidad.
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Art. 64. El Instituto Gestor, en coordinacién con las gobernaciones y
municipios, desarrollara programas y servicios dirigidos a garantizar un hogar
sustituto para todas las personas protegidas por esta Ley, que se encuentren en
estado de necesidad, orfandad o abandono. Asimismo, ampliard por regiones y
de acuerdo al medio ambiente, la red de hogares sustitutos y residencias
diurnas, de corta o larga estancia.

Estos articulos guardan un nexo especial con la investigacion, haciendo referencia a
las instituciones encargadas de supervisar y de otorgar los recursos necesarios, teniendo
como principal obligacion no pasar por alto la tenencia de una vivienda adecuada, la
alimentacion balanceada y la atencion médica de los AM; tres elementos los cuales sirven
como indicador del nivel de atencion que recibe en particular este sector de la poblacién y
que de no efectuarse, no se podra garantizar el pleno cumplimiento de las condiciones

béasicas de vida que tienen como seres humanos.

Como medida especial, tomando en cuenta el gran nimero de AM que no cotizaron al
seguro social, por uno que otro motivo, se aprob6 en segunda sesion de discusion en la
Asamblea Nacional durante el mes de noviembre del afio 2018 la Ley Especial del Régimen
de Pensiones por Vejez no Contributivo cuyo fin es brindar proteccion integral a los AM,
de conformidad con lo establecido en la Declaraciéon Universal de los DDHH, la CRBV y la
LOSSS; poniendo de manifiesto en su articulo 3 que “La seguridad social en Venezuela es
un derecho de toda persona y un servicio publico no lucrativo” donde “el Estado tiene la
obligacion de garantizar la efectividad de este derecho sin discriminacion de ninguna

naturaleza”, en este caso la capacidad contributiva.

Igualmente, establece:

Art. 4. Estan comprendidas en el campo de aplicacion de esta Ley las personas
de sexo femenino que, para el momento de entrada en vigencia de la Ley,
tengan una edad igual o superior a los 55 afios y las personas de sexo masculino
con edad igual o superior a 60 afos, que sean de nacionalidad venezolana y con
residencia en el territorio de la RepuUblica. Estdn comprendidas, también, en el
campo de aplicacion de esta Ley, las personas de otras nacionalidades, con
residencia legal en el pais no menor a diez (10) afios continuos, debidamente
comprobada, mediante certificacion de residencia otorgada por los organismos
competentes.
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Art. 9. El Régimen Especial de Pensiones por Vejez no contributivo garantiza a
las personas comprendidas en su ambito de aplicacion, proteccion econdémica o
dineraria y socio-economica en caso de la ocurrencia de alguna de las
contingencias siguientes:

a) Ausencia de medios econémicos para atender las necesidades vitales;

b) Abandono familiar e institucional,

c) Discapacidad total o permanente;

d) Situacién de dependencia total;

e) Cualquier otro estado de necesidad susceptible de ser amparado por este
régimen de proteccion social.

Art. 10. Las contingencias amparadas por esta Ley, seran atendidas mediante el
otorgamiento de tres prestaciones:

a) Pension por vejez;
b) Bono para la adquisicion de alimentos;
c) Bono para la adquisicion de medicinas.

Art. 14. Los adultos mayores beneficiarios del bono para la adquisicion de
alimentos y medicinas, que se encuentren hospitalizados o recluidos en
instituciones especializadas para su atencion, por lapsos superiores a treinta
(30) dias, que incluya el suministro de alimentos y medicinas, los beneficios de
este tipo otorgados se suspenderan por el tiempo que dure la hospitalizacion o
reclusion. Caso contrario se mantendran inalterables.

Cada uno de los articulos mencionados permite conocer los lineamientos bajo los
cuales se aplica la siguiente Ley, quiénes son beneficiarios, bajo qué condiciones se
suministra la ayuda econdmica, cuales son las ayudas y bajo qué circunstancias deja de ser

suministrada.

Lo mas importante a resaltar es la iniciativa de sustentar legalmente el otorgamiento
de pensiones por vejez no contributiva, protegiendo de manera mancomunada al AM quien

al parecer se ve cada vez mas vulnerado y cuyas necesidades van en ascenso.
2.2.1.2. Marco legal en México referente al Adulto Mayor:

En relacion a México, la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en el

Capitulo I, de los Derechos Humanos y sus Garantias, expresa:

Art. 1o. En los Estados Unidos Mexicanos todas las personas gozaran de los
derechos humanos reconocidos en esta Constitucién y en los tratados
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internacionales de los que el Estado Mexicano sea parte, asi como de las
garantias para su proteccién, cuyo ejercicio no podra restringirse ni
suspenderse, salvo en los casos y bajo las condiciones que esta Constitucion
establece. Parrafo reformado DOF 10-06-2011

(...) Queda prohibida toda discriminacion motivada por origen étnico o
nacional, el género, la edad, las discapacidades, la condicion social, las
condiciones de salud, la religion, las opiniones, las preferencias sexuales, el
estado civil o cualquier otra que atente contra la dignidad humana y tenga por
objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las personas. Parrafo
reformado DOF 04-12-2006 y 10-06-2011 Articulo reformado DOF 14-08-
2001

Art. 4o. (Se deroga el anterior parrafo primero) Parrafo adicionado DOF 28-01-
1992 Parrafo derogado (se recorren los demas en su orden) DOF 14-08-2001

Toda persona tiene derecho a la alimentacion nutritiva, suficiente y de calidad.
El Estado lo garantizarad. Parrafo adicionado (se recorren los subsecuentes)
DOF 13-10-2011

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definird las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo 73
de esta Constitucion. Parrafo adicionado DOF 03-02-1983

De acuerdo con el articulo 1o, parrafo quinto, constitucional, la edad es uno de los
motivos por los cuales se prohibe discriminar a las personas en el territorio nacional. Las
personas AM, tienen reconocidos los derechos humanos previstos en la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos y en los tratados internacionales firmados y
ratificados por el Estado mexicano, de acuerdo con la reforma constitucional en materia de

derechos humanos publicada el 10 de junio de 2011, especificamente en el articulo 1o.

Algunos de esos tratados internacionales son la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos; el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; el Pacto
Internacional de Derechos Economicos, Sociales y Culturales; la Convencion Americana

sobre Derechos Humanos, entre otros.

En México, los compromisos internacionales descritos se retoman en el articulo 40 de

la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion, donde se dispone que no podran
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llevarse a cabo conductas discriminatorias contra las personas por razén de su edad,

incluidas las personas AM.

El Estado mexicano tiene la responsabilidad de garantizar el cumplimiento de los

DDHH de cada uno de sus habitantes sin distincion, ni discriminacién alguna, incluido el

derecho a la alimentacién y el acceso al sistema de salud. Aspectos relevantes en la calidad

de vida de los AM, a quienes se les debe garantizar la inclusion y el cumplimiento de sus

derechos como ciudadanos mexicanos, asi establecido constitucionalmente.

Por ello es relevante mencionar la Ley del Seguro Social creada el 21 de diciembre de
1995 (Ultima reforma publicada DOF 22-06-2018), la cual expresa:

Art. 2. La seguridad social tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud,
la asistencia médica, la proteccién de los medios de subsistencia y los servicios
sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el
otorgamiento de una pension que, en su caso y previo cumplimiento de los
requisitos legales, sera garantizada por el Estado.

Art. 5 A. Para los efectos de esta Ley, se entiende por:

Pensionados o pensionado: el asegurado que por resolucién del Instituto tiene
otorgada pensién por: incapacidad permanente total; incapacidad permanente
parcial superior al cincuenta por ciento o en su caso incapacidad permanente
parcial entre el veinticinco y el cincuenta por ciento; invalidez; cesantia en edad
avanzada y vejez, asi como los beneficiarios de aquél cuando por resolucion del
Instituto tengan otorgada pension de viudez, orfandad, o de ascendencia;

Para la Solicitud de Pension de Cesantia en Edad Avanzada o Vejez en México,

segin Régimen de la Ley del Seguro Social 1997, el asegurado debe cumplir con los

siguientes requisitos:

Tenga cumplidos al menos 60 afios de edad al momento de presentar la
solicitud de pension de cesantia en edad avanzada y 65 afios para la pension de
vejez.

Haya causado baja en el Régimen Obligatorio de la Ley del Seguro Social.

Se encuentre privado de trabajo remunerado.

Tenga registradas ante el Instituto un minimo de 1,250 semanas de cotizacion.
Si no redne las 1250 semanas de cotizacion y habiendo cumplido sesenta afios,
podra retirar el saldo de su cuenta individual en una sola exhibiciéon o seguir
cotizando hasta cubrir las semanas necesarias para el otorgamiento de la
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pensién. En este caso, si el asegurado tiene cotizadas un minimo de setecientas
cincuenta semanas tendra derecho a las prestaciones en especie del Seguro de
Enfermedades y Maternidad.

En 2013 y como parte de la reforma fiscal presentada por el gobierno federal, se
propuso la creacion de la pension universal. En un inicio fue operada por SEDESOL, a
través del Programa Pension para Adultos Mayores (PAM), para después transitar al IMSS
(Marcias, Sanchez, 2016). La pension no contributiva se crea para que todos los AM

cuenten con un piso minimo de ingreso y prevenir que experimenten situacion de pobreza.

Ya para 2002 se habia creado la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores (Ultima reforma publicada en 2012), donde se establecen las bases y disposiciones

para su cumplimiento, mediante la regulacién de:

I. La politica publica nacional para la observancia de los derechos de las
personas adultas mayores;

I. Los principios, objetivos, programas, responsabilidades e instrumentos que
la administracién publica federal, las entidades federativas y los municipios
deberén observar en la planeacion y aplicacion de la politica publica nacional, y

I11. El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (Art. 1 LDPAM).

Dicha ley establece ciertos derechos que deben gozar los AM, estos estan

establecidos en el cap. II, Art. 5:

(..) I. De la integridad, dignidad y preferencia:

a. A una vida con calidad. Es obligacion de las Instituciones Publicas, de la
comunidad, de la familia y la sociedad, garantizarles el acceso a los programas
que tengan por objeto posibilitar el ejercicio de este derecho.

b. Al disfrute pleno, sin discriminacién ni distincion alguna, de los derechos
que ésta y otras leyes consagran.

c. A una vida libre sin violencia.
d. Al respeto a su integridad fisica, psico-emocional y sexual.
e. A la proteccidn contra toda forma de explotacion.

f. A recibir proteccién por parte de la comunidad, la familia y la sociedad, asi
como de las instituciones federales, estatales y municipales.
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g. A vivir en entornos seguros dignos y decorosos, que cumplan con sus
necesidades y requerimientos y en donde ejerzan libremente sus derechos (...).

Ademas de otros derechos que mencionan en esta Ley, puntualiza el papel y deber

que tiene el Estado con este sector de la poblacion; Art. 6:

El Estado garantizara las condiciones éptimas de salud, educacion, nutricion,
vivienda, desarrollo integral y seguridad social a las personas adultas mayores.
Asimismo, deberé establecer programas para asegurar a todos los trabajadores
una preparacion adecuada para su retiro (...).

A su vez, y con relacion a la presente investigacion es importante puntualizar lo que
establece el Art. 9 de dicha Ley:

La familia de la persona adulta mayor deberd cumplir su funcién social; por
tanto, de manera constante y permanente deberd velar por cada una de las
personas adultas mayores que formen parte de ella, siendo responsable de
proporcionar los satisfactores necesarios para su atencion y desarrollo integral y
tendra las siguientes obligaciones para con ellos:

I. Otorgar alimentos de conformidad con lo establecido en el Codigo Civil;

Il. Fomentar la convivencia familiar cotidiana, donde la persona adulta mayor
participe activamente, y promover al mismo tiempo los valores que incidan en
sus necesidades afectivas, de proteccion y de apoyo, y

I1l. Evitar que alguno de sus integrantes cometa cualquier acto de
discriminacion, abuso, explotacién, aislamiento, violencia y actos juridicos que
pongan en riesgo su persona, bienes y derechos.

Tanto el Estado venezolano como el mexicano establecen en su legislacion cada uno
de los elementos para la proteccion y la garantia con la que debe contar el AM a través de
leyes constitucionales e institucionales, que establecen los lineamientos que deben
cumplirse para la proteccién de los AM en todos los aspectos que le competen; asi como el
papel fundamental que cumple la familia en su funcion protectora, socializadora y principal
responsable en la satisfaccion de muchas de sus necesidades, todo ello con el tnico fin de

que los mismos puedan gozar de una calidad de vida digna.
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Tabla 3. Marco legal del Adulto Mayor Venezuela-México.

Venezuela

Meéxico

Constitucién

Leyes instituciones

-Constitucion de la
Republica Bolivariana de
Venezuela.

Art. 80-81-83 y 86.

-Ley Organica del Sistema
de Seguridad Social.

Art. 18.

-Ley de Servicios Sociales
(Régimen Prestacional al
Adulto Mayor y Otras
Categorias de Personas).
Art. 61-62-63 y 64.

-Ley Especial del Régimen
de Pensiones por Vejez No
Contributivo.

Art. 4-9-10 y 14.

-Constitucién Politica de los
Estados Unidos mexicanos.
Art. 10-40.

-Ley del Seguro Social.
Art. 2y 5A.

-Ley de los Derechos de las

Personas Adultas Mayores.
Art. 1-5-6 y 9.

- Ley Federal para Prevenir

y Eliminar la
Discriminacioén.
Art. 4.

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de marco legal de Venezuela y México. Calidad de Vida en la
Atencidn del Adulto Mayor Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

2.3. CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR

Este es un concepto que con el paso del tiempo se ha introducido cada vez més dentro
del campo del estudio para la salud de la Tercera Edad, puesto que es un indicador

determinante a la hora de reflejar el grado de atencion que reciben las personas mayores.

Puede definirse como un “Concepto multidimensional que comprende componentes
tanto objetivos como subjetivos. Incluye diversos ambitos de la vida, refleja las normas
culturales de bienestar objetivas y otorga un peso especifico para cada ambito de la vida,
los que pueden ser considerados mas importantes para un individuo que para otro”
(IMSERSO, 2010).

Actualmente, la vejez supone uno de los contextos en los que méas importancia se esta
dando a la calidad de vida. Ocuparse y preocuparse por una vida de calidad esta pasando a

ser la meta gerontol6gica méas perseguida y valorada (Reig, 2000; Yanguas Lezaun, 2006).
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La calidad de vida en el adulto mayor es:

El resultado del equilibrio entre la satisfaccion de las necesidades basicas de un
adulto mayor y la no satisfaccion de las mismas, tanto en el plano objetivo
como en el subjetivo, a lo que se afiade la posibilidad de decidir por si mismo y
poder ejecutar estas decisiones en el plano personal, familiar y social.
(Montenegro y Cuellar, 2012, p. 212)

Segln Velandia (1994) es:

La resultante de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la
existencia humana (vivienda, vestido, alimentacion, educacion y libertades
humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir
un optimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del
envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio bioldgico y
psicosocial cambiante, el cual se da en forma individual y diferente; adaptacién
que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y el temor, el abandono, la
muerte, la dependencia o la invalidez. (p. 300)

Cuando se aborda el concepto de calidad de vida de los AM, que abandonan su
domicilio o su lugar de residencia habitual para ingresar en una institucién, se debe tener en
cuenta que son multiples los cambios que da el AM al pasar de su vivienda a estar

institucionalizado.

Los entornos sociales influyen de manera positiva o negativa en el proceso de
envejecimiento, de este modo, el lugar de residencia del AM, en una institucion geriatrica o
su hogar, puede explicar las diferencias en la capacidad funcional y percepcion de calidad
de vida; asociandose la institucionalizacion con varios resultados negativos como aumento

de la mortalidad y baja calidad de vida (Luppa M, et al, 2010; Herazo Beltran, et al., 2017).

Para el AM la condicidn fisica funcional, concebida por Jones y Rikli (2002) como la
capacidad para desarrollar las actividades normales de la vida diaria de forma segura e
independiente y sin excesiva fatiga, determinara en alto grado la percepcién que cada
adulto mayor tiene acerca de su salud (Jones C. Jessie y Rikli R., 2002; Herazo Beltran, et
al., 2017), debido a que la institucionalizacion de las personas mayores esta relacionada con
mayores porcentajes de inactividad fisica y de limitaciones en al menos una actividad

basica de la vida diaria.
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Krzeimen (2001) sostiene que también la calidad de vida del AM se da en la “medida
en que él logre reconocimiento a partir de relaciones sociales significativas; esta etapa de su
vida serd vivida como prolongacion y continuacién de un proceso vital; de lo contrario, se

vivira como una fase de declinacion funcional y aislamiento social del adulto mayor™. (p. 3)

La calidad de vida contempla multiples factores, entre ellos la dimension personal
(salud, autonomia, satisfaccién) y la dimensién socio-ambiental (redes de apoyo y servicios

sociales).

Lawton (2001) sugiere la existencia de cuatro categorias en las que se engloban
muchos otros dominios especificos (Yanguas Lezaun, 2006):

1. Calidad de vida fisica. Estados de salud y calidad de vida relacionada con la salud.
Es el dominio maés ligado a la biologia. Dolor, sintomas, limitaciones funcionales y funcion

cognitiva aparecen en casi todas las listas de dimensiones fisicas de la calidad de vida.

2. Calidad de vida social. Incluye indicadores relativamente objetivos de enganche
con el mundo externo. El nivel 6ptimo varia claramente segln los individuos, por lo que
alcanzar “el maximo” no es necesariamente lo mejor para todos. Las medidas incluyen
tamafio de la red social, frecuencia de contactos, participacion en actividades y espacio

social.

3. Calidad de vida percibida. Generalmente representa el analogo subjetivo de la
calidad de vida social, como la calidad familiar, de los amigos, del tiempo, y la seguridad

econdmica.

4. Calidad de vida psicoldgica. Se compone de los afectos posibles y de los sintomas
disforicos y necesidades personales que tienen un efecto mas generalizado en la calidad de

vida global.

En cuanto al AM institucionalizado, las caracteristicas a ser evaluadas sobre la
calidad de vida, incluyen: Salud general, Habilidad funcional, Salud mental, Comodidad,

Bienestar emocional, Privacidad, Oportunidad y control sobre la vida. Estas pueden ser
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operacionalizadas usando escalas sobre capacidad funcional, salud mental y preguntas
individuales sobre oportunidades en la vida, rutinas, relaciones, privacidad, niveles de
actividad y privaciones del adulto mayor en el ambiente institucional (Bowling y Clark,
1998; Kliempt, P., 2000; Castellanos Ruiz, 2002).

También, se deben tener en cuenta elementos tales como: Ambiente fisico
(localizacion, estructura, residencia), Numero de camas por cuarto, Ambiente social,
(Reglamento institucional, residencias mixtas, oportunidades, decisiones), asi como las
actitudes y comportamientos de cuidados por parte del equipo profesional (Castellanos
Ruiz, 2002).

En definitiva,

Se debe considerar que la calidad de vida en las personas mayores tiene
caracteristicas especificas en las que no intervienen factores propios de otros
grupos de edad, por ejemplo: el retiro laboral, aumento en la presencia de
enfermedades cronicas, amenazas a la funcionalidad, cambio en las estructuras
familiares y en los roles sociales, entre otros... La especificidad va a depender
del contexto demogréfico, histdrico, cultural, politico y social en el cual se
experimente la vejez (Universidad Catdlica de Chile, 2011, p. 13).

2.4. ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE

El envejecimiento del ser humano implica transformaciones positivas, negativas, 0
neutras, ocasionados por el paso del tiempo, provenientes del propio organismo, del medio
social y cultural (Lamas, 2004). EI AM necesita asimilar todos estos cambios que le
ocurren, para poder adaptarse y reproducir las implicaciones sociales y valorativas de dicha
categoria, reestructurando su posicién y su forma de participacion en la sociedad (Laforest,
1991; Carmona Valdés, s.f.).

Ello no significa que su entorno no se vea implicado en tal situacion, al contrario el
envejecimiento es un proceso que se ve influenciado por multiples factores que forman

parte de él. Para que el AM pueda mantenerse y disfrutar de esta etapa, debe también gozar
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de derechos, comprensién y del apoyo de todo aquel que le rodea (familia, amigos y
comunidad), debe gozar de bienestar.

La OMS (1989) define el bienestar como el estado de completo bienestar fisico,
social y mental, el cual se alcanza a través del equilibrio en estas tres dimensiones, por lo

que resulta imposible aislar o disociar una de ellas de las otras dos, y pueda ser integral.

Segun Neugarten, Havighurst y Tobin (1961) en la vejez, el bienestar personal o la
satisfaccion con la vida es el principal criterio para un envejecimiento exitoso, tomando al
bienestar como un concepto globalizador que incluye tanto la satisfaccién, la felicidad, la
vida considerada como un todo, una moral alta, ajuste personal, buenas actitudes hacia la

vida y la competencia (Carmona Valdés, s.f.).

Todo ello debe ir acompafiado de buena salud y apoyo social; solo de ese modo el

AM podra envejecer de manera saludable y tener bienestar.

Bajo esta logica, si se quiere hacer del envejecimiento una experiencia positiva, una
vida mas larga, debe ir acompafiada de sistemas de salud dptimos, participacion social y

seguridad personal.
2.4.1. Envejecimiento Activo.

En 2002, la OMS dio a conocer el documento Envejecimiento activo: un marco
politico. En este marco se define el envejecimiento activo como “el proceso de
optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar
la calidad de vida de las personas a medida que envejecen” (OMS, 2002). Se hace hincapié
en la necesidad de actuar en maltiples sectores, con el objetivo de asegurar que las personas
mayores sigan siendo un recurso para sus familias, comunidades y economias (OMS,
2015).

El envejecimiento activo permite a las personas realizar su potencial de bienestar

fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo
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con sus necesidades, deseos y capacidades, mientras que se les proporciona proteccion,
seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia (OMS, 2002).

En cuanto a los términos: activo hace referencia a una participacion continua en las
cuestiones sociales, econémicas, culturales, espirituales y civicas, no sélo a la capacidad
para estar fisicamente activo o ser parte del mercado laboral. En el entendido de que las
personas mayores que se retiran del trabajo y las que estdn enfermas o viven en situacion de
discapacidad pueden seguir contribuyendo activamente con sus familias, semejantes,
comunidades y naciones (OMS, 2002).

El término Salud, se refiere al bienestar fisico, mental y social expresado por la OMS
en su definicion de salud. Por tanto, en este marco, las politicas y los programas que
promueven las relaciones entre la salud mental y social son tan importantes como los que

mejoran las condiciones de salud fisica (OMS, 2002).

De tal manera que el envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida
saludable y la calidad de vida para todas las personas a medida que envejecen, incluyendo

aquellas personas fragiles, discapacitadas o que necesitan asistencia.

El marco politico de la OMS reconoce seis tipos de determinantes clave del
envejecimiento activo: los econdmicos, los conductuales, los personales, los sociales, los
relacionados con los sistemas sanitarios y sociales y los relacionados con el entorno fisico
(OMS, 2015).

Propone cuatro politicas fundamentales para la respuesta de los sistemas de salud:

e Prevenir y reducir la carga del exceso de discapacidades, enfermedades
cronicas y mortalidad prematura;

e Reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de enfermedades
importantes y aumentar los factores que protegen la salud durante el curso de la
vida;

e Desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud que sean
asequibles, accesibles, de gran calidad y respetuosos con la edad, y que tengan
en cuenta las necesidades y los derechos de las mujeres y los hombres a medida
que envejecen; y

e Proporcionar formacion y educacion a los cuidadores.
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Es asi como...

El planteamiento del envejecimiento activo se basa en el reconocimiento de los
derechos humanos de las personas mayores y en los Principios de las Naciones
Unidas de independencia, participacion, dignidad, asistencia y realizacion de
los propios deseos. Sustituye la planificacion estratégica desde un
planteamiento «basado en las necesidades» (que contempla a las personas
mayores como objetivos pasivos) a otro «basado en los derechos», que
reconoce los derechos de las personas mayores a la igualdad de oportunidades y
de trato en todos los aspectos de la vida a medida que envejecen. Y respalda su
responsabilidad para ejercer su participacion en el proceso politico y en otros
aspectos de la vida comunitaria (OMS, 2015, p. 79).

2.4.2. Envejecimiento Saludable.

En cuanto al envejecimiento saludable, es definido por la OMS (2015) como “el

proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la

vejez”. A menudo se lo utiliza para referirse a un estado positivo, libre de enfermedades,

que distingue entre individuos saludables y no saludables. (p. 30)

Esta distincion es problematica en la vejez debido a que muchas personas presentan

una o mas afecciones que estan bien controladas y tienen poca influencia en su capacidad

de funcionamiento. Por lo tanto, al plantear la meta de una estrategia de salud publica sobre

el envejecimiento, la OMS considera el Envejecimiento Saludable en un sentido amplio,

basado en el curso de la vida y en perspectivas funcionales (OMS, 2015).

Para entender de forma plena este concepto es esencial definir los siguientes

términos:

La capacidad funcional comprende los atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. Se compone
de la capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno que
afectan esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas.

La capacidad intrinseca es la combinacién de todas las capacidades fisicas y
mentales con las que cuenta una persona.

El entorno comprende todos los factores del mundo exterior que forman el
contexto de vida de una persona. Incluye —desde el nivel micro hasta el nivel
macro— el hogar, la comunidad y la sociedad en general. (p. 30)
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Aunque existen diferentes maneras de promover el Envejecimiento Saludable, todas
tendrén un objetivo, y es promover la capacidad funcional. Dicho objetivo puede lograrse
de dos formas: fomentar y mantener la capacidad intrinseca o facilitar que las personas que
tienen la capacidad funcional disminuida hagan las cosas que son importantes para ellas
(OMS 2015).

Por ejemplo, aun cuando una persona mayor pueda tener capacidad limitada, podra
hacer las compras si tiene acceso a medicamentos antiinflamatorios o a un dispositivo de
apoyo (como un baston o una silla de ruedas), o si vive cerca de un medio de transporte
asequible y accesible. Esta relacion entre el individuo y el entorno en el que vive, y cOmo
interactlan, es lo que se conoce como capacidad funcional; lo cual le permite a las personas

ser y hacer lo que tienen razones para valorar (OMS, 2015).

Es por tal razén que “Se necesita con urgencia una accidon de salud publica integral
sobre el envejecimiento, (...) no basta con hacer mas de lo que ya se hace. En cambio, es
preciso crear sistemas de salud que garanticen el acceso asequible a servicios integrados y
centrados en las necesidades de las personas mayores”. La principal contribucion de los

servicios de salud para lograrlo seré alcanzar la maxima capacidad intrinseca (OMS, 2015).
Tres enfoques clave ayudaran a adaptar los sistemas de salud a las necesidades
de las poblaciones de edad:

1. crear servicios que proporcionen atencion integrada y centrada en las
personas mayores, y garantizar su acceso;

2. orientar los sistemas en torno a la capacidad intrinseca;

3. garantizar que se cuente con personal sanitario sostenible y debidamente
capacitado. (OMS, 2015, p. 16)

Para ofrecer atencion centrada en las personas mayores y garantizar su acceso, se
requeriran sistemas organizados en torno a las necesidades y preferencias de las personas
mayores, ademas de servicios adaptados a este grupo y vinculados estrechamente a las
familias y las comunidades. También se necesitard integracion entre los niveles y los

servicios, asi como entre la asistencia sanitaria y la atencion a largo plazo (OMS, 2015).
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El envejecimiento saludable es tarea de todos, desde la involucracion de la familia y
la comunidad hasta de la sociedad en general y las naciones del mundo. El hecho de
envejecer mas y mejor solo sera posible con la contribucién de todos y cada uno de los

involucrados. Para ello es necesario que se tomen cartas en el asunto.

Entender que el mundo estad cambiando y con él su poblacion, donde dia tras dia seran
mas las personas AM, es el primer paso. La investigacion exhaustiva por sectores podra
permitir caracterizar la poblacion AM y entender las diferencias de unas regiones respecto a
otras, ello con el fin de conocer a fondo las verdaderas necesidades de estos grupos, de lo
cual se hace tanto énfasis en este documento. Lo que a su vez va a conducir a atacar de
forma efectiva y oportuna las demandas reales, contribuir paso a paso con este grupo etario,

y al mismo tiempo con un mundo cada vez mas humano y saludable.
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CAPITULO 11l
ATENCION AL ADULTO MAYOR

Abordar el tema de la atencion al AM requiere conocer, en primer lugar, las politicas
sociales dirigidas a atender las necesidades de este sector de la poblacion. Para ello se hara
énfasis en aquellas que estan siendo implementadas en Venezuela y México, aterrizando,
posteriormente, en la atencién desempefiada tanto a nivel familiar como institucional,
resaltando el rol del trabajo social y su participacion profesional en el abordaje de adultos

mayores como poblacion vulnerable.

3.1. POLITICA SOCIAL DIRIGIDA AL ADULTO MAYOR

Para introducirnos al tema de las politicas sociales es importante conocer la
definicién de las mismas, tomando como referencia al Trabajo de Ascenso de la Profa. Sara
Vera, titulado Lineamientos para Programas de Atencion al adulto mayor para los
profesores protegidos por el Instituto de Prevision del Profesorado de la UCV (Trabajo
que se presenta ante la llustre Universidad Central de Venezuela, para ascender a la

Categoria de Profesora Asociada).

La politica social se define generalmente como un conjunto de instrumentos a
disposicion del Estado para orientar sus acciones, producto de una dindmica de
tensiones y soluciones politicas originadas en una sociedad y en un contexto
histérico determinado, en el que participan actores sociales y se da un papel al
Estado para intervenir en los asuntos de la vida social y economica (D’ Elia, Y.,
2006, p. 29).

Otra definicién de Politica Social es: “el conjunto de decisiones y medidas de tipo
legislativo, programatico y administrativo, de caracter general o particular, orientadas al

desarrollo multilateral tanto del individuo como de la sociedad globalmente considerada”

(Méndez, A., 1992, p. 154).

Para desarrollar este apartado se tomara como base los DDHH, considerados por la

Profa. Sara VVera como:
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(...) la vida misma, ya que para lograrlos requerimos de un conjunto de
condiciones que se garantizan a través del cumplimiento de ciertas condiciones
materiales y espirituales de existencia, las cuales seran diferenciales de acuerdo
al grupo social y condiciones especificas que rodean a las personas en un
momento determinado. Corresponde al Estado atender un conjunto de
necesidades, principalmente a los individuos que se encuentran en condiciones
de no hacerlo por ellos mismos, ya que como conductor y protector de la
sociedad, proveera la atencion de dichas necesidades. (p. 23)

En la actualidad, en vista del fendmeno poblacional en ascenso, la atencién al AM ha
pasado a ser uno de los principales objetivos de gobiernos, instituciones, organismos y
gremios en la tarea de formular y plantearse estrategias dirigidas a elevar los estandares de

calidad de vida de la poblacion adulta mayor.

Es por ello que “vivir mas y mejor han pasado a ser las metas bésicas de las politicas
sociales y sanitarias de la gran mayoria de los paises” (Reig, 2000; Yanguas Lezaun, 2006);
lo que exige a “las politicas actuaciones e intervenciones dirigidas a fomentar en la
poblacion estilos de vida sanos y comportamientos saludables que retrasen todo lo posible
en el tiempo la aparicion de problemas de salud” (Fries, 1980; Yanguas Lezaun, 2006), y

generen nuevos habitos que apunten hacia un envejecimiento activo y saludable.

Aunque por mucho tiempo se considerd que los problemas del envejecimiento y de
los AM formaban parte de la vida natural y que habia que resolverlos en el ambito
individual en cada caso; se convirtieron en objeto de problemas publicos solo cuando se
empez06 a definir a la vejez como una categoria social distinta compuesta por personas que
en razén de su edad merecian consideraciones especiales (Elder, Ch., y Cobb, R. 1993;
Huenchuan, S., 2003).

Para efectos de politica, un cambio sustancial respecto a las concepciones y practicas
anteriores, es la nueva forma de definir la cuestion en las politicas de vejez como un asunto

de derechos, asi lo establece Huenchuan, S. (2003):

En efecto, los derechos de los adulos mayores empiezan a ganar espacio en la
agenda internacional. El tema se trata por primera vez en el Plan de Accion
Internacional sobre Envejecimiento, aprobado por las Naciones Unidas en
1982. Lamentablemente, este documento no apel6 a la sensibilidad de las
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personas de edad y tampoco llegd al publico en general. Es por esto que la
Federacion Internacional de la Vejez (FIV) elaboré el Proyecto de Declaracion
de Derechos y Responsabilidades de las Personas de Edad que se presento a las
Naciones Unidas para el décimo Aniversario de la Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento y que las Naciones Unidas aprobaron en 1991.

En esta declaracion se reconoce que el problema del envejecimiento hoy en dia
no es sblo proporcionar proteccion y cuidados sino también asegurar la
intervencion y participacion de las personas de edad. Esto en base que las
funciones, politicas y programas apropiados para los adultos mayores no se han
mantenido a la par del aumento de su nimero y de su contribucion potencial a
la sociedad. (p. 9)

El objeto de una politica de vejez basada en un enfoque de integracién social es
proveer por parte del Estado mecanismos de apoyo orientados a modificar o superar las
condiciones y procesos que pueden provocar desadaptacion de las personas mayores.

Dichas politicas deben enmarcarse desde acciones organizadas por el Estado frente a
las consecuencias sociales, econdmicas y culturales del envejecimiento poblacional e

individual y permitir tener una vision del "Estado en accion™ (Huenchuan, 2003).

Estas acciones se ejecutan a través de las politicas sociales, las cuales se
desenvuelven en funciones y estrategias establecidas a través de programas, planes o
proyectos que den cuenta de las demandas de la poblacion; divida por sectores de acuerdo
con las distintas areas de intervencion: cultura, educacién y salud, asi como grupos sociales
que por su posicién en la sociedad requieren de atencién por parte del Estado, en este caso

los adultos mayores.

Las politicas sociales deben apuntar a elevar los niveles de calidad de vida de la
poblacion mayor a través de politicas traducidas en sistemas de salud éptimos, relaciones
familiares estrechas y mayor integracion del AM en la sociedad, que apunten hacia un
envejecimiento cada vez mas saludable; asi como sistemas de seguridad y proteccién
social, programas de vivienda, recreativos, educativos, de capacitacion y de segunda
ocupacion para el adulto mayor, los cuales den respuestas oportunas, adecuadas y

economicamente factibles a los efectos ocasionados por el envejecimiento.
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3.1.1. Politica social dirigida al Adulto Mayor en Venezuela.
De acuerdo a lo planteado por Reyes Valles, L. (2003):

América Latina presenta una marcada tendencia hacia el envejecimiento de la
poblacién, que se estima serd mucho mas pronunciada en las proximas décadas,
por el incremento de la esperanza de vida y el descenso de la tasa de natalidad.
Este envejecimiento poblacional trae como consecuencia diversos problemas
sociales, tales como el impacto de la jubilacion, el deterioro del ingreso y su
repercusion sobre la calidad de vida del anciano, entre otros, los cuales son de
interés para la investigacion gerontolégica y deben ser abordados, no sélo por el
individuo envejeciente, sino también por la familia, la comunidad y el Estado.

(p. 1)

Venezuela es un pais donde por muchos afios predomind la poblacién joven,
situacion contraria a la que nos encontramos en la actualidad, puesto que comienza a
incrementarse la poblacion AM en el pais, los resultados del Gltimo censo realizado en
Venezuela indicaron que la poblacion venezolana estaba envejeciendo. Para el afio 2012, el
presidente del INE, para aquel entonces Elias Eljuri, comentaba que la edad promedio de la
poblacion pas6 de 18 afios a 26. Por su parte, quienes tenian entre 15 y 64 afios
representaban el 56.6% en 1981, 62% en 2001 y 66.7% en el afio en curso. Finalmente, las
personas que tenian mas de 65 afios mantenian un incremento sostenido y de representar
3.5% en 1981, pasaron a 4.9% en 2001 y 6.1% en 2011 (FADEP, 2012).

Estos datos revelan que Venezuela, ya para el 2012, se encontraba dentro de los
paises con tendencia al envejecimiento poblacional, lo que ya suponia un llamado de
atencion para los entes gubernamentales que se han enfocado en crear programas y
proyectos en su mayoria dirigidos hacia los sectores jovenes de la poblacién y que hoy en
dia se ven en la obligacién de atender a la poblacion de Tercera Edad que de acuerdo las

estadisticas seran quienes predominen en el territorio nacional.

Otro aspecto importante a considerar, en los Gltimos afios, lo constituye la crisis
integral (politica, social y econémica) que vive Venezuela en las Gltimas décadas, la cual ha
alterado la estratificacion social del pais y debilitado la familia, engendrando una serie de

problemas relativos a la vivienda, la alimentacion, el trabajo, la educacion y la salud.
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Reyes Valles (2003) considera que,

La institucion familiar ha experimentado cambios profundos como
consecuencia de los grandes movimientos migratorios del campo a la ciudad y a
la aparicidn de nuevos centros urbanos que responden a la basqueda de mejores
condiciones de vida, entre otros. Los bajos ingresos familiares resultantes de
una distribucion desigual de la riqueza generaron un gran numero de personas
desposeidas de todo tipo de bienes, carentes de fuentes de trabajo, que llevan
una vida de hacinamiento en zonas marginales y, lamentablemente, esta
problemética pesa, ain més, en el grupo de personas de edad avanzada por las
caracteristicas propias de esta etapa. (p. 2)

Adicionalmente, De Lima (1993) explica:

Venezuela es un pais mono productor, cuya dinamica socioecondémica obedece
a criterios capitalistas de mayor produccion, méxima ganancia y optimizacion
de la inversion, tanto en recursos materiales como humanos. Es un sistema
productivo que hace énfasis en una marcada valorizacion de todas aquellas
personas que constituyen la fuerza de trabajo.

El sistema de valores que orienta la dindmica social y productiva de la sociedad
venezolana se centra en la fuerza fisica, en la agilidad y en cierta estética como
coadyuvantes del elemento productivo, favoreciendo de esta manera al joven
sobre el viejo. La persona que envejece pierde espacio y status en la sociedad
debido al egreso laboral, a su menor consumo y, a no responder a los requisitos
de estética socializadora vigentes. (Reyes Valles, 2003, p. 3)

De acuerdo a estas consideraciones, surgen interrogantes necesarias de indagar para
comprender mejor el fendmeno. ;Cudl ha sido el papel del Estado venezolano en cuanto a
la atencion de la poblacion AM?

La Profa. Margarita Rojas en su tesis doctoral Proteccion Social a las Personas
Adultas Mayores en Venezuela, plantea que, para poder hablar de la institucionalidad de la
proteccion social del AM en Venezuela, es necesario realizar una previa investigacion
sobre la estructura de la seguridad social, es decir todas aquellas instituciones donde se
desarrollan y ejecutan planes y programas avocados a este sector de la poblacion. Para esto,
la autora se fundamenté en los planteamientos de autores como el Dr. Rafael Uzcategui y el
Dr. Absalén Méndez.
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Uzcétegui, R. (1978), define la estructura de la seguridad social en Venezuela de la

siguiente manera:

Entendemos por estructura de la seguridad social venezolana, al
conjunto de instituciones, organismos Yy unidades, los cuales conforman un
cuadro complejo de proporciones y relaciones al intervenir en la politica
social; cuando estudiamos el concepto y contenido de la seguridad social,
hemos visto que sus objetivos estdn en ultima instancia identificados con la
promocion del bienestar social, logicamente el nivel de bienestar
generado por cada una de las instituciones que la integran dependera
necesariamente de la amplitud del campo de aplicacion y de la calidad de las
prestaciones otorgadas. (p. 121)

En el sector publico la proteccion social se puede ver manifestada a traves de los
Ministerios y organizaciones gubernamentales implementadas por medio de politicas,
misiones y programas sociales. En cuanto a las prestaciones, se contemplan las de tipo
econdmicas, sociales, culturales, recreativas, de salud y servicios sociales en general,
dirigidos a sus trabajadores y a los AM, que prestan o han prestado sus servicios en tales

organismos (Rojas, M., 2006).

Para el afio 1949 por Decreto No. 238 de la Junta Militar de Gobierno, presidida por
el militar Carlos Delgado Chalbaud; nace el Patronato Nacional de Ancianos e Invalidos
(PANAL), creado como un Instituto Auténomo adscrito al Ministerio de la Familia, a quien
por decreto le corresponde programar la Asistencia Integral al Anciano Venezolano
(INASS, 2010).

Posteriormente en 1957, se constituye la Sociedad Venezolana de Geriatria y
Gerontologia con la unica finalidad de fundamentar y propagar los conocimientos
geriatricos en Venezuela. Después de una larga trayectoria de apoyo social y econdémico a
los ancianos, el 28 de agosto de 1978, el Patronato Nacional de Ancianos e Invalidos
(PANAL), fue sustituido por el Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia (INAGER),
segun Gaceta Extraordinaria No. 2303, de fecha 01 de septiembre de 1978 y afios mas tarde
se aprueba el Reglamento de los Beneficios que otorga el Instituto y se decreta el Programa
de Ayudas Econdmicas otorgados, previo estudio social, a ancianos que se encuentran en
un estado de pobreza extrema (INASS, 2010).
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Afios después, dentro de un nuevo escenario politico, el 12 de septiembre del 2005
mediante Gaceta Oficial Nro. 38.270, que promulga la Ley de Servicios Sociales, se amplia
el @mbito de accion del Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia y se cambia el
nombre a Instituto Nacional de los Servicios Sociales (INASS), adscrito al Vice-Ministerio
de la Suprema Felicidad anexo al Ministerio del Poder Popular del Despacho de la
Presidencia, y seguidamente se ordena mediante disposiciones transitorias de la Ley la
reestructuracion del Instituto con miras a responder a la nueva misioén fundamentada en la
atencion integral de los Adultos Mayores (INASS, 2010). En las disposiciones transitorias
de la referida Ley, se ordena proceder a la reestructuracion del INAGER para convertirlo en
el INASS.

Anteriormente en el 2003 el Gobierno venezolano, con el objetivo de atender a los
sectores populares y que presentaban mayores carencias dentro del territorio nacional, crea
las Ilamadas Misiones Sociales como un estilo de politica para la proteccion de la poblacion
vulnerable, y es cuando en el afio 2011 se crea la Gran Mision en Amor Mayor Venezuela,

destinado a la proteccion del adulto mayor. Esta mision:

Es un programa social destinado a los AM que no lograron cotizar en el Instituto
Venezolano del Seguro Social (IVSS), y que ahora pueden cobrar pensiones de vejez
homologadas con el salario minimo. Son beneficiarios(as) todas las mujeres AM a partir de
55 afios y todos los hombres AM a partir de 60 afios, que sean venezolanos(as) o
extranjeros(as) y tengan residencia legal en el pais durante los Gltimos 10 afios. Ademas,
cuentan con: universalizacion del derecho a la pension de vejez, acceso al sistema
financiero, turismo social, recreacion y un programa especial de salud (Plataforma de

Seguridad Alimentaria y Nutricional, s.f.).

Mediante esta mision se fortalecen las acciones dirigidas a proteger a los AM para
superar las desigualdades sociales y las condiciones de pobreza; agrupando las
competencias del INASS y otras Instituciones estadales enmarcadas en el Sistema de
Seguridad Social (INASS, 2010); estableciendo dos regimenes: el parcial que se refiere

solo a prestaciones a largo plazo y el general que ademas de prestaciones a largo plazo,
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incluye asistencia médica y crea el Fondo de Pensiones y el Seguro Facultativo (Dique,
Lépez y Asociados C.A., 2017).

Ferndndez S. en su trabajo titulado La proteccion social frente a la vejez en

Venezuela, establece la siguiente posicion con respecto a la creacion de la Gran Mision:

En consecuencia, esta Mision viene a engrosar el sistema paralelo de seguridad
social, que se ha venido configurando desde 2003, lo que evidencia la falta de
interés del gobierno nacional en culminar el proceso de reforma del sistema de
seguridad social, ya que no se crean los institutos previstos en las diferentes
leyes, y ademas, se le sustraen competencias a los que estan operando, tal y
como esta ocurriendo con el INASS (ANUARIO DE DERECHO, 2012, p. 216;
Vera, S. 2017, pp. 13-14).

Corresponde considerar entonces el alcance de los programas y el logro de las
politicas de la Gran Mision para la proteccién del AM en términos de su cobertura a la
poblacion en situacion de exclusion y en el contexto del mejoramiento de las condiciones
de vida de esta poblacion; teniendo en cuenta que la proteccion social del AM esta

enmarcada constitucionalmente expresado en el Art. 80 de la CRBV, donde:

El Estado garantizard a los ancianos y ancianas el pleno ejercicio de sus
derechos y garantias. El Estado, con la participacién solidaria de las familias y
la sociedad, esta obligado a respetar la dignidad humana, su autonomia y les
garantizara atencion integral y los beneficios de la seguridad social que eleven y
aseguren su calidad de vida. Las pensiones y jubilaciones otorgadas mediante el
sistema de seguridad social no podran ser inferiores al salario minimo urbano.
A los ancianos y ancianas se les garantizara el derecho a un trabajo acorde a
aquellos y aquellas que manifiesten su deseo y estén en capacidad para ello.

Y en el supuesto de que “muchos adultos mayores también presentan alguna
condicidn de discapacidad, por lo cual, cuentan también con este derecho a ser asistidos por
las respectivas instituciones y a ese trato digno que por las dos situaciones (vejez y

discapacidad) se merecen” (Vera, S., 2017). Es importante sefialar:

Art. 81. Toda persona con discapacidad o necesidades especiales tiene derecho
al ejercicio pleno y autonomo de sus capacidades y a su integracion familiar y
comunitaria. ElI Estado, con la participacion solidaria de las familias y la
sociedad, le garantizara el respeto a su dignidad humana, la equiparacién de
oportunidades, condiciones laborales satisfactorias, y promovera su formacion,
capacitacion y acceso al empleo acorde con sus condiciones, de conformidad
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con la ley. Se les reconoce a las personas sordas o mudas el derecho a
expresarse y comunicarse a través de la lengua de sefias venezolana (CRBV,
Art. 81).

A partir de la Constitucion, también surge la LOSSS en el afio 2002; la cual se suma a
la proteccion integral al AM y otras categorias de personas, estableciendo en uno de sus
regimenes el objeto de garantizar la atencion integral, a fin de mejorar y mantener la
calidad de vida y bienestar social de los AM bajo el principio de respeto a su dignidad
humana (LOSSS, Art. 56).

Dicho Régimen comprendera las siguientes prestaciones, programas y Servicios:

1. Asignaciones economicas permanentes o no, para los adultos mayores con
ausencia de capacidad contributiva.

2. Participacion en actividades laborales acordes con la edad y estado de salud.

3. Atencion domiciliaria de apoyo y colaboracion a los adultos mayores que asi
lo requieran.

4. Turismo y recreacion al adulto mayor.

5. Atencidn institucional que garantice alojamiento, vestido, cuidados médicos
y alimentacion a los adultos mayores.

6. Asignaciones para personas con necesidades especiales y cargas derivadas de
la vida familiar.

Asi como cualquier otro tipo de programa o servicio social que resulte
pertinente.

No obstante, pese a que existe un marco legal que establece la proteccion social de
los AM, se encuentran frente a un oscuro panorama en cuanto a politicas de vejez se refiere,
evidenciandose la ineficacia por parte del Estado al no contar con los recursos

institucionales, fisicos ni monetarios necesarios para atender a este grupo etario.

La pension asignada por la Gran Mision tiene grandes limitaciones en cuanto a los
montos otorgados igualados al salario minimo, lo cual no permite que se satisfagan ni
siquiera las necesidades minimas como resultado de los elevados niveles de hiperinflacion

en el pais.
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Edgar Silva, coordinador nacional del Comité de Pensionados, Jubilados, Adultos
Mayores y Personas con Discapacidad, destaca que la situacion del AM actualmente cada

vez es mas precaria en materia de acceso a la salud, medicamentos y seguro social.

Para el activista la situacion de pensionados ha ido agravandose los Gltimos afios y se
ha venido convirtiendo en una traba para el acceso de recursos para la poblacion de la

Tercera Edad.

De acuerdo al indice de Escasez de Medicinas para personas mayores publicado por
CONVITE A.C (2016), el perfil epidemiolégico de los AM esta representado por dos
principales causas de morbilidad: hipertension arterial y diabetes no insulinodependiente.

La organizacion monitore6 40 de las 160 farmacias de la ciudad capital y concluy6
que la escasez de medicamentos para la diabetes se sitta en 90,13% Y para la Hipertension
en 95,98%.

Luis Francisco Cabezas, presidente de Convite y Director de Abuelos de Miranda,
denuncid la falta de politicas publicas para atender las necesidades del AM vy la precariedad

del sistema social en materia de acceso a la salud, pensiones y recreacion.

“Venezuela es un pais duro para envejecer, cerca de 900.000 adultos mayores estan
fuera del sistema de pensiones, estamos hablando que no reciben nada y que deben buscar
como sobrevivir” (Luis Francisco Cabezas, presidente de Convite y Director de Abuelos de
Miranda).

Lamentablemente la atencion que se le da hoy en dia a las personas de la Tercera
Edad, no es la mas eficiente, ni se corresponde tampoco con los problemas y necesidades
reales de este grupo poblacional, sin contar con el contexto actual del pais, caracterizado
por la insuficiencia presupuestaria, la falta de planificacion estratégica, la improvisacion

permanente y el uso inadecuado de los pocos recursos con gue se cuenta.

Los sistemas de salud, la asistencia y seguridad social se encuentran en gran

decadencia y requieren de una reestructuracion donde se planifique de acuerdo a las nuevas
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demandas del envejecimiento demografico en Venezuela para ofrecer soluciones efectivas

y eficaces que faciliten y mejoren las condiciones de vida del AM.
3.1.2. Politica social dirigida al Adulto Mayor en México.

Para fines de esta investigacion y con el objetivo de realizar un analisis comparativo
entre las politicas sociales dirigidas al AM y la atencion que se le brinda al mismo en
Venezuela y México, se debe comprender el fendmeno de la transicion demografica en
México, a través de algunos datos que den cuenta de los cambios producidos en la

poblacion.

En México, el grupo de poblacion menor a 15 afios comenzd a descender a partir de
1970, afio en que representaba 46.2 por ciento de la poblacion total, disminuyendo a 37.9
en 1990, posteriormente a 29.6 en 2010 y se preve que alcance 20.7 en 2050. Por otro lado,
a partir de esta fase de la transicion el peso relativo del grupo de 15 a 59 afios ha ido en
aumento, en 1970 constituia 48.2 por ciento de la poblacion total y alcanzara su maximo
histérico de 62.6, en 2020.

Durante los Gltimos 30 afios del siglo pasado (1970-2000), la edad promedio aumento
tan solo en cinco afos, al pasar de 21.6 a 26.6. En contraste, de 2000 a 2030 se espera que
el incremento sea de mas de 10 afios, llegando a los 37, y en 2050 se calcula que alcanzara
los 43 afios (CONAPO, 2010; INAPAM, 2010).

Se espera que en las proximas cuatro décadas la natalidad siga descendiendo hasta
alcanzar 14 nacimientos por cada mil habitantes en 2050, mientras que la esperanza de vida
se incrementara de 75 afios en 2015 a casi 80 afios en 2050 (CONAPO, 2012). Es en esta
fase de la transicién cuando la proporcidn de personas de la Tercera Edad aumenta mas
rapidamente que cualquier otro grupo de edad, dando paso el envejecimiento de la

poblacion.
Segun el CONAPO (2004):

El proceso de envejecimiento demogréafico de México no es reversible, pues los
adultos mayores de mafiana ya nacieron. Las generaciones mas numerosas, las
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nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de 60 afios y mas a partir de
2020. Esto se refleja en el aumento de las proporciones de adultos mayores en
las préximas décadas. En 2000 la proporcion de adultos mayores fue de
alrededor de 7.0 por ciento. Se estima que este porcentaje se incremente a 12.5
por ciento en 2020 y a 28.0 por ciento en 2050.

El indice de envejecimiento de la poblacion permite apreciar la relacion
numérica que hay entre nifios y adultos mayores. En 2000 habia 20.5 adultos
por cada 100 nifios; este indice se incrementara paulatinamente en el presente
siglo. Se espera que el nimero de adultos mayores sea igual al de nifios
alrededor de 2034 y que el indice alcance una razon de 166.5 adultos mayores
por cada 100 nifios en 2050. (pp. 22-23)

Ante tal panorama, cuando actualmente viven en México 10.8 millones de AM que
representan el 9.66% del total de la poblacion (INEGI, 2010), y en el entendido de que esta
cifra podria aumentar considerablemente en los proximos afios, resulta interesante conocer
y analizar las politicas sociales que el Estado disefia y ejecuta para este sector de la

poblacion.

Una revision histdrica sobre la atencion a la vejez en México muestra que hasta antes
de la década de los setenta el pais carecia de una politica publica de vejez. Sin embargo, las
proyecciones demograficas y la presién de algunos grupos lograron poner el tema en la
Agenda de Gobierno, que respondio con la creacion del Instituto Nacional de la Senectud
(INSEN), cuyo decreto fue publicado el 22 de agosto de 1979. Las primeras acciones del
Instituto tuvieron como guia la idea de la asistencia a los ancianos desde un enfoque de
pobreza e integracion social, poco a poco, esta perspectiva ha ido transitando hacia un
enfoque que considera a las personas adultas mayores como sujetos de derechos (Razo
Gonzélez, A, 2014).

El objeto del recién creado instituto era: “proteger, ayudar, atender y orientar a la
vejez mexicana y estudiar sus problemas para lograr soluciones adecuadas”. En sus inicios
estaba suscrito al Sector Salud, y fue pensado para ofrecer atencién integral a todos los
ciudadanos mexicanos de 60 afios y mas (Razo Gonzalez, A, 2014).
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Las medidas programaticas, en los primeros afios de creacion, del Instituto definié un
conjunto de programas asistenciales agrupados de acuerdo con el servicio que prestarian a
la poblacion (Paz-Lopez M, Salles V, Tuiran R., 2001; Razo Gonzalez, A., 2014):

e Programas economicos: Tarjeta INSEN; Centros de produccion; Bolsa de
Trabajo; Cursos de Capacitacion.

e Programas Sociales: Procuraduria de la Defensa del Anciano; Albergues;
Clubes de la Tercera Edad.

e Programas Educativos: Educacion de la Familia y la Sociedad en el
Conocimiento del Anciano; Centro Cultural de la Tercera Edad; Ensefianza
Geriatrica y Gerontologica; Preparacion al Retiro.

e Programas Psicologicos: actividades recreativas, vacacionales, culturales y
sociales; valoracion psicoldgica y psicométrica; talleres de terapia ocupacional;
Residencias Diurnas.

e Programas de Investigacion Gerontologica.

Su marco normativo estaba constituido por la Ley Orgéanica de la Administracion
Publica Federal y por la Ley General de Salud, que se modific6 para considerar a la
Asistencia Social como materia de Salubridad General y a los AM desamparados
merecedores de Asistencia Social, de los servicios de asistencia juridica y de orientacion

social, mediante el Sistema Nacional de Salud (Razo Gonzalez, A, 2014).

Pocos afios después, se crea la Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social,
donde son sujetos de recepcion los “ancianos en desamparo, incapacidad, marginacion o
sujetos a maltrato”. Esta misma Ley deja los servicios de asistencia en manos del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), quedando dividida en dos
organismos, uno dedicado a la atencion integral y el otro a la asistencia de los AM

desamparados (Razo Gonzélez, A, 2014).

Esta situacion en la aplicacion de la politica pablica de vejez en México continto
hasta principios del afio 2000, en que el cambio de administracion y de partido en el

gobierno, marcé un giro en la forma de definir el problema de la vejez.

A partir del cambio de Sector Salud a Desarrollo Social, se crea la Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayores en 2002, la cual marca los objetivos de la
politica publica nacional, las obligaciones de los estados y de las instituciones federales,
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para atender algin aspecto de la politica publica de vejez, al Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores (INAPAM), en sustitucion del INSEN (Razo Gonzalez, A,
2014), para afrontar los nuevos desafios a los que se enfrentan con la transicion
demogréafica apuntando al envejecimiento de la poblacion y con el objetivo de mejorar la

calidad de vida de las personas AM en México.

De este mismo modo, la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores
proporciond al instituto la autonomia técnica y de gestion para el cumplimiento de sus

atribuciones, objetivos y fines.

Este organismo publico se convierte en rector de la politica nacional a favor de las
personas AM, teniendo por objeto general coordinar, promover, apoyar, fomentar, vigilar y
evaluar las acciones publicas, estrategias y programas que se deriven de ella, de

conformidad con los principios, objetivos y disposiciones contenidas en la Ley.

El instituto se encarga de procurar el desarrollo humano integral de las personas AM,
entendiéndose por éste, el proceso tendiente a brindar a este sector de la poblacion, empleo
U ocupacion, retribuciones justas, asistencia y las oportunidades necesarias para alcanzar
niveles de bienestar y alta calidad de vida orientado a reducir las desigualdades extremas y
las inequidades de género que aseguren sus necesidades basicas y desarrollen su capacidad
e iniciativas en un entorno social incluyente (INAPAM; s.f.). Estableciendo cinco ejes
rectores estratégicos en materia de politicas publicas:

I. Cultura del Envejecimiento.

I1. Envejecimiento Activo y Saludable.

I11. Seguridad Econdmica.

IV. Proteccién Social.

V. Derechos de las Personas Adultas Mayores.

Al mismo tiempo desarrolla una serie de programas para la atencion del AM, entre
los cuales se encuentran: actividades deportivas y recreativas, descuentos y beneficios

obtenidos a través de una tarjeta que se otorga en materia de salud, transporte,
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alimentacion, vestimenta, recreacion y cultura; y también cuentan con clubes INAPAM a
nivel nacional, donde los AM tienen la oportunidad de asistir e interactuar entre ellos
mientras a su vez pueden recibir distintas alternativas de formacion y desarrollo humano, de

corte educativo, cultural, deportivo y social.
No obstante, de acuerdo a lo publicado por la Revista CONAMED (2014):

El INAPAM no ha logrado cumplir con el mandato de la Ley, en el sentido de
ejercer plenamente la rectoria, debido al insuficiente conocimiento técnico que
permita una adecuada direccion y entendimiento del proceso de las politicas
publicas de vejez, lo que resulta evidente por el poco avance en las acciones del
Consejo y por la estatizacion de sus programas (basicamente los mismos desde
su creacion en los afios 80);

Otro factor es la incapacidad para ejercer el presupuesto, en el afio 2011 el
presupuesto anual del Instituto era de $233 906,092.00 de pesos, mientras que
para el 2012 fue de $165 000,000.00 de pesos (INAPAM, 2012).

Distintos actores han entrado en juego, (...) han implementado servicios de
atencion, bésicamente clubes de adultos mayores y centros culturales, estas
acciones no tienen mayor trascendencia, debido a la falta de consistencia
tedrico-técnica, generalmente son de cobertura local y de impacto limitado.

Con el paso del tiempo la naturaleza del problema serd cada vez mas compleja,
abarcara las finanzas publicas, los servicios de salud, los sistemas de seguridad
social, la asistencia social y los servicios, ello pondra en entredicho, cada vez
mas, la capacidad del Estado para brindar soluciones holisticas viables para lo
que sera necesaria “una accion interministerial e intergubernamental flexible,
para responder en mejores condiciones a las necesidades de grupos”, entre ellos
personas de la tercera edad (Covarrubias-Moreno OM, 2007; Razo Gonzalez,
A., 2014, p. 84).

Ademas, de acuerdo a lo expuesto por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
actualmente “Mexico tiene enfrente un problemoén con su sistema de pensiones, que cada
dia se acerca mas a generar conflictos de indole social”, situacion que puede verse ain mas

comprometida por el crecimiento de la poblacion AM.

Los trabajadores del sector privado que comenzaron a cotizar antes del primero
de julio de 1997 tendran una pension que serd cubierta por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Para tener el beneficio deben cotizar al
menos 500 semanas y obtendran alrededor de 70% del sueldo promedio de sus
ultimos cinco afios laborados, de acuerdo con datos oficiales.

96



Para quienes comenzaron a trabajar bajo el actual sistema de Administradoras
de Fondos para el Retiro (Afore) su pension seré el resultado del ahorro logrado
durante la vida laboral y, de acuerdo con calculos oficiales, sera de alrededor de
30% del sueldo promedio de los ultimos cinco afios, segun calculos también
oficiales (Portal Web Vanguardia MX, 2018).

David Kaplan (especialista sénior del mercado laboral del organismo), indico que “tal
como esta disefiado, (...) es un sistema gque no otorga pensiones, que no cumple con su
propdsito. El objetivo de un sistema de pensiones no es generar un ahorro forzoso que

termina con la devolucidn de esos recursos cuando un trabajador llega a 65 afios.

Para el especialista, existe la necesidad de que en México se pongan en practica
politicas que hagan posible no solo que los trabajadores reciban sus pensiones, tanto
aquellos que estan en el modelo contributivo (IMSS) como no contributivo (Afore), sino
que se asegure que sean vitalicias, haya un pago mensual, de eso se trata un sistema de

pensiones, no de devolver los recursos.

Actualmente, sélo 3 de cada 10 adultos mayores tienen una pension, que
acumularon a partir de sus aportaciones al IMSS, antes de que fuera reformada
la ley. Los trabajadores que comenzaron a cotizar a partir del 1 de julio de
1997, bajo la modalidad de las Afore, van a tener que aportar durante 1.250
semanas para tener una pension, por tanto, la cifra de que hoy 3 de cada 10
adultos tienen una pension contributiva, va a bajar (Portal Web Vanguardia
MX, 2018).

A su vez, hay 2.3 millones de trabajadores domésticos, la mayoria mujeres, que ni
siquiera tienen derecho a la seguridad social. Aun cuando existe una modalidad en el IMSS
para inscribirse de manera voluntaria, y también los trabajadores independientes, con la
legislacion actual no tienen obligacion de cotizar a un sistema de pensiones (Portal Web
Vanguardia MX, 2018).

Es por ello que el especialista “recomendd posiciones mas fuertes, que ademas de
incorporar el ahorro voluntario previeran cierta obligatoriedad, que la seguridad social sea
un derecho igual que para cualquier otro trabajador subordinado” (Portal Web Vanguardia
MX, 2018).
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La gran pregunta consiste, ;Como planificar de manera objetiva y eficaz politicas,
programas, planes y acciones para la vejez que puedan dar respuestas oportunas, adecuadas
y econdmicamente factibles?, considerando que se conoce la realidad social que condiciona
el proceso de envejecimiento de la poblacién, y teniendo en cuenta que en ambos paises,
pese a que se encuentran en condiciones y realidades distintas, apuntan al mismo resultado:
ir en miras de convertirse en una poblacién envejecida. Es por ello que sobran razones por
la cual ambos gobiernos deben desarrollar politicas que abarquen aspectos tanto
psicoldgicos, sociales y economicos como de salud, de participacion y proteccion, que
puedan corresponder a la dinamica desarrollada en la actualidad por la poblacion AM, que
permitan asegurar una calidad y condiciones de vida Optimas para este sector de la
poblacién y que sean capaces de prever situaciones futuras derivadas de la situacion actual,
apuntando por supuesto al Marco del Envejecimiento Activo y Saludable que es a lo que se

espera se traslade el mundo.

El siguiente cuadro permite realizar una sintesis de las politicas sociales dirigidas al

AM tanto en Venezuela como en México:

Tabla 4. Politicas del Estado venezolano y mexicano en atencion al Adulto

Mayor.
PAIS POLITICA/ | POBLACION | OBJETIVO SERVICIOS
INSTITUCION | A ATENDER QUE OFRECE
Venezuela INASS Adultos Ofrecer atenciéon | -Asistencia
Mayores y integral a los médica.
otras Adultos Mayores | -Desarrollo de
categorias de | y otras categorias | actividades que
personas de personas en las | promuevan el

areas de la salud,
deporte, cultura,
siembra, entre
otras.

envejecimiento
activo.

-Centros de
servicios
sociales para la
atencion médica,
nutricional,
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social y
gerontologica.
-Desarrollo de
actividades
recreativas,
deportivas y

culturales.
-Gerogranjas.
GRAN MISION Adultos Proteger a los -Beneficios
EN AMOR Mayores que | Adultos Mayores | econdmicos
MAYOR no lograron para superar (pensiones).
VENEZUELA | cotizar al IVSS desigualdades | -Asistencia
sociales y médica.
condiciones de
pobreza
México INAPAM Adultos Procurar el -Clubes
Mayores desarrollo reclieatllvos y
. culturales.
humano integral _Actividades

del Adulto Mayor

deportivas y
recreativas.
-Beneficios
econémicos y
alimenticios.
-Programas
culturales.
-Beneficios en el
area de la salud.
-Obtencién de
vestimenta.
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PROGRAMA Adultos Apoyar con mil | -Beneficios
PENSION Mayores 275 pesos econémicos
mensualesa | (pension).
personas Adultas
Mayores, en
especial a los mas
pobres

Fuente: pagina web Instituto Nacional de Servicios Sociales, Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores.

Tabla 5. Poblacion adulta mayor en Venezuela afios 2005, 2015, 2050 (Transicion

demogréfica).

Venezuela
Afo 2005 2015 2050
Poblacion total 26.444.921 30.620.405 40.500.761
Poblacion adulta 1.412.519 AM 2.976.079 AM 9.596.206 AM
mayor *Datos a partir de 65 afios en

adelante™

Fuente: Boletin Transicién Demografica en la Republica Bolivariana de Venezuela 2000-2050.

Tabla 6. Poblacion adulta mayor en México afios 2005, 2015, 2050 (Transicion
demograéfica).

México
ARfo 2005 2015 2050
Poblacidn total 103.946.866 112.310.260 121.855.703
Poblacion adulta 7.916.158 AM 11.369.671 AM 33.792.613 AM

mayor

Fuente: Proyecciones de la poblacién de México 2005-2050.

Tabla 7. Poblacion adulta mayor por sexo en Venezuela y México 2005, 2015, 2050
(Transicion demografica).

Venezuela

2005 2015 2050
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
R N e 1.606.247 4.426.679 5.169.527

Sexo en este afio*
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Total 1.412.519 AM Total 2.976.079 Total 9.596.206

*Datos a partir de 65 afios en adelante*
Meéxico
2005 2015 2050
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
3.614.242 4.301.916 5.207.121 6.162.550 15.254.900  18.537.713

Total 7.916.158 Total 11.369671 Total 33.792.613

Fuente: Boletin Transicién Demogréafica en la Republica Bolivariana de Venezuela 2000-2050; Proyecciones
de la poblacién de México 2005-2050.

A partir de los siguientes cuadros se puede destacar que tanto en Venezuela como
México el nUmero de mujeres AM es mayor al de los hombres, lo que apoya lo planteado
por el enfoque Demografico, el cual explica que la longevidad de las mujeres es mayor
respecto a la de los hombres, debido a diversos factores tanto fisiologicos (fisiologia
hormonal y protectora contra enfermedades cronicas) como sociales (trabajos de alto riesgo

que principalmente son realizados por hombres)®.

Evidentemente la poblacion en México es mucho mayor a la de Venezuela en cuanto
a nimero de habitantes; lo que interesa resaltar es el progresivo aumento de la poblacion
AM de acuerdo a las proyecciones de ambos paises para el afio 2050, en donde la poblacion

mayor representara el 23,7% (Venezuela) y 27,7% (México).
3.2.ATENCION AL ADULTO MAYOR

La historia del cuidado, se enmarca alrededor del proceso histérico de las distintas
civilizaciones, desde la prehistoria con los cuidados por la supervivencia, hasta nuestros
dias, pasando por las distintas culturas antiguas, la edad media y la moderna, hasta llegar a
la edad contemporanea (Quero Garcia M., y Molina Fernandez N., 2010).

En el vivir la vida, el ser humano ejercita variadas formas de relaciones o
asociaciones afectivas, sociales o de trabajo, asimismo pasa, cuidando de si mismo y del

otro o de las condiciones del vivir.

¥ Ver Capitulo I1. Enfoques del envejecimiento.
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El cuidado, ejercido por medio de los procesos de relacion, interactivos y
asociativos, estad presente en la vida humana, en su proceso vital, en las
condiciones naturales y sociales desde la concepcion, nacimiento, crecimiento,
envejecimiento, muerte y  trascendencia (Alacoque, E., y
Bettinelli, L., s.f.).

Puede ser definido como esa accion que se genera cuando existe una importancia
hacia el otro, para que de esa forma decida involucrarse en la vida de este, basado en el

sentido de la comprension y la accion trasformadora.

En el caso de los AM, el cuidado cobra suma importancia debido a que requieren de
mayor atencién en su salud; por lo mismo que experimentan problemas y enfermedades
cronicas que frecuentemente generan discapacidades, requieren de servicios mas complejos

y de una atencion multidisciplinaria (Gamarra Samaniego, 2010).

Prestar los cuidados basicos necesarios para mantener la calidad de vida y evitar, o al
menos retardar, los sindromes geriatricos, forma parte de los objetivos de atencién a las

personas mayores.

La atencion al AM debe estar, en primer lugar, integrada. Esto supone que debe estar
incluida en el sistema sanitario general evitando marginacion en el uso de recursos. Debe
ser asimismo integral, recogiendo todos los aspectos médicos, funcionales, psiquicos y
sociales que intervienen directamente en su estado de salud (Gamarra Samaniego, 2010).

El Instituto para la Atencion de los Adultos Mayores de la Ciudad de México, define
la atencion gerontologica integral como el hecho de “Brindar la atencion requerida por cada
persona mayor a través de apoyo e informacion a las personas que brindan cuidados
primarios, formacion y/o fortalecimiento de las redes sociales de apoyo y el fomento del

acompariamiento voluntario”.

Es indispensable tener en cuenta que los cuidados y la atencién al AM comienzan en
el hogar, en el seno de su familia. Para fines de esta investigacion, se desarrollara el papel
de la familia dentro del proceso de envejecimiento y su importancia en la atencién de este

grupo. Para posteriormente, tratar el tema del AM institucionalizado.
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3.2.1. Papel de la familia en la atencion del Adulto Mayor.

Para entender cudl es la influencia que ejerce el nucleo familiar en la calidad de vida
del AM es importante conocer su definicidn segln diferentes puntos de vista:

Para Martinez, B.; Santamaria, G.; y Fuertes, R. (2011):

La familia es una estructura dindmica que evoluciona con la sociedad de la que
forma parte y de la que constituye una fundamental referencia para entenderla.
Los factores que determinan su composicion, su tamafio y como se forman no
son sblo demograficos, sino que tienen que ver también con cuestiones
econdmicas y sociales. (p. 2)

Segun Tuiran y Salles (1997):

La familia es la institucién base de cualquier sociedad humana, la cual da
sentido a sus integrantes y, a su vez, los prepara para afrontar situaciones que se
presenten.

Finalmente, el Informe de Desarrollo Humano en Chile del PNUD (1998), considera

a la familia como:

Unidad de analisis porque en ella la seguridad posee un sentido primordial, ya
que se configura como un espacio de accion en el que se definen las
dimensiones méas basicas de la seguridad humana, que son los procesos de
reproduccion material y de integracion social de las personas. Al mismo
tiempo, la familia es un espacio en el que se cruzan de manera especialmente
intensa las distintas dimensiones institucionales y culturales de la sociedad (p.
193).

Resulta importante establecer la importancia de la familia en el proceso de
envejecimiento del AM, en el entendido de que este debe llegar a la vejez en las mejores
condiciones posibles, es decir, con una buena condicion tanto fisica como mental y que

tenga la capacidad de ser independiente en cuanto a sus actividades diarias.

En la participacion colectiva con el AM, resaltan las relaciones familiares como
principal fuente de contacto social que tiene dicha persona. En muchos casos ciertos
familiares se ocupan del cuidado de los propios padres muy ancianos, de la pareja, de

hermanos u otros familiares con los que se ha convivido e incluso con amigos o vecinos.
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Bajo esta logica, el “sentirse necesario” es una de las necesidades que tiene el AM
dentro de la familia. En la mayoria de los estudios sobre AM, las personas mayores que se

sienten necesarios por los suyos suelen vivir mas y mejor.

Por esto es realmente importante crear relaciones familiares con un gran nivel de
satisfaccion en el que cada miembro sienta que hace un aporte y que es de utilidad para
conseguir el bienestar colectivo del grupo y asi, en el caso de los AM, puedan conseguir un

envejecimiento de calidad.

El Informe TFW, titulado EIl papel de la familia en el envejecimiento activo (2013),

sefiala lo siguiente:

Existe una falsa idea, a saber, que es la gente mayor la que recibe el cuidado de
la familia. Ello es parcialmente cierto y ocurre, sobre todo, en las personas
mayores con serios problemas de salud. Sin embargo, son las personas mayores
las que, en mayor proporcidn, las que son cuidadoras de los otros miembros de
la familia. En un estudio reciente se pone de relieve que el 20% de las mujeres
y el 13% de los hombres mayores cuidan a otros adultos y que el 40%, tanto de
hombres como de mujeres mayores cuidan a nifios (a sus nietos). En definitiva,
a lo largo de la vida, existe un claro intercambio de cuidados cuyo centro esta
en la familia y cuyo motor radica en estrechas relaciones afectivas.

En un estudio realizado en Francia entre 2005 y 2006 encuentra que la cifra de
personas que viven solas se ha triplicado con respecto al afio 1962. En dicho
estudio se asegura que el tener una edad avanzada, haber perdido un ser querido
(por ejemplo, al cényuge) y padecer problemas de salud, produce un intenso
sentimiento de soledad, el cual puede tener graves consecuencias sobre la salud
en el plano fisico, psicoldgico y social (INFORME TFW, 2013, pp. 16-18).

La familia es un factor para fomentar o garantizar la calidad de vida. Para las
personas mayores, las relaciones con la familia son el principal acceso al bienestar y es la
tercera condicion méas importante para la calidad de vida. Envejecer supone siempre un
deterioro fisico para las personas, pero también un crecimiento en cultura y en valores
humanos. Estas son las cualidades que se deben buscar transmitir a las nuevas
generaciones, al mismo tiempo que aprender de ellas, todos aquellos conocimientos y
vivencias que no estuvieron a nuestro alcance en épocas anteriores y que sin duda serviran

como antecedentes para las nuevas generaciones, reconocer el aporte que han dejado en su
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entorno y brindarles las condiciones &ptimas necesarias para que su proceso de

envejecimiento se desarrolle de la mejor manera, es fundamental.

Hablar de envejecimiento, y sobre todo del Envejecimiento Activo y Saludable,
permite hablar de relaciones entre generaciones dentro y fuera del ambito familiar, y para
que esa etapa del ciclo vital sea saludable no va a producirse por casualidad. Es importante
que exista el compromiso de la familia para conseguirlo, con el objetivo de mejorar la
calidad de vida, reducir riesgos de enfermedad y asumir su compromiso por el bienestar
integral de su familiar AM.

Pero ¢qué pasa con las familias que toman la decision de acudir a servicios de apoyo
y complementarios para la atencion del AM? Es indispensable hablar sobre la importancia
de este tema y de las relaciones familiares, que cambian considerablemente su dinamica
cuando el AM pasa a estar institucionalizado, siendo el tema principal expuesto en esta
investigacioén, por no decir el factor mas importante para mantener o mejorar el estado de

salud de este grupo etario.
Al respecto Barenys, M. (1992) expresa que:

En la organizacién familiar actual dificilmente caben el cuidado y la atencién
por largo tiempo de un padre o una madre aquejados de alguna dependencia o
imposibilidad por larga enfermedad o terminales y, cuando esto se da, el peso
psicoldgico recae sobre los allegados con un peso quizas inusitado. Y aunque la
familia sea la que culturalmente, e incluso en caso de necesidad legalmente,
deba responder en primera instancia al cuidado y atencion de los ancianos, es el
Estado o instituciones exteriores a la familia los que tienden a cubrir estas
atenciones cada vez con mayor frecuencia. (pp. 124-125)

Las dindmicas familiares se ven frecuentemente afectadas a medida que el proceso de
envejecimiento avanza dentro del hogar; los AM comienzan a presentar fallos en la
memoria, en la habilidad para desplazarse y poco a poco se van haciendo mas propensos a

enfermedades que afecten considerablemente su salud.

Muchas veces la familia se ve envuelta en situaciones que se tornan incomodas y que
a su vez pueden salirse de control, sobre todo si no tienen conocimientos e informacion

sobre los cambios que van experimentando los AM mientras envejecen.
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Ello va a depender en gran medida de la forma de vida que lleve el AM, su

alimentacion, actividad fisica, su cultura y educacion.

El envejecimiento trae consigo cambios que en ocasiones la familia no sabe como
manejar, y, por ende, contempla la idea de buscar apoyo de profesionales que asuman la

obligacion que para ellos se ha vuelto muy pesada.

Es bajo esta situacion que deciden acudir a centros de atencion especializada que
ocupen el lugar que por defecto les corresponde a ellos y no es mas que el de ofrecer los

cuidados y la atencién que el AM necesita.

Lo que no se toma en cuenta es toda la carga emocional que se puede desencadenar
dentro del AM, que tiene que asumir no solo los cambios y transformaciones a nivel fisico
y mental, sino que su rutina y cotidianidad también se ven afectadas considerablemente al

momento de pasar a estar institucionalizado.

Los modos de contacto familiar tienden a dar un giro considerable, y se pueden
agrupar en tres tipos: llamadas de teléfono, visitas de los familiares al centro y salida del
residente al domicilio familiar. Las dos primeras, son las que se llevan a cabo en las
dependencias de la residencia (Pérez, 2005), la Gltima es la que muchas veces tiende a

disminuir.

En el momento en que la persona mayor institucionalizada no recibe, o no percibe, la
suficiente atencién por parte de los familiares, comienza a experimentar la sensacion de
pérdida de rol que éste desempefiaba en el nucleo familiar. Esto puede desencadenar una
serie de consecuencias, que pasan por una preocupacién constante que puede derivar

incluso en manifestaciones clinicas de indole psicolégica o fisioldgica (Pérez, 2005).

Es por ello que el constante contacto y comunicacion con los familiares le hara sentir
al AM que se encuentra dentro de una Residencia Geriatrica que los vinculos con el
exterior no se han perdido lo que a su vez infiere en un nexo de continuidad con la vida

anterior al ingreso (Barenys, 1992).
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Otro factor a considerar, dentro de esta situacion, es la calidad en la atencion que se
les ofrece dentro de este tipo de instituciones, pero para ello es indispensable primero
conocer: ¢De donde surge la idea de los geriatricos?, ¢cémo debe ser su funcionamiento,
infraestructura y los servicios que ofrece? definir la gerontologia y la geriatria como
disciplinas avocadas al AM; para posteriormente establecer los pardmetros establecidos en

las residencias geriatricas en Venezuela y México.
3.2.2. Los geriatricos (Atencion institucional al Adulto Mayor).

Los geriatricos, hoy llamados residencias para AM, nacieron como asilos de
mendigos, y hacia fines del siglo XIX fueron transformandose en espacios para personas
mayores abandonadas. Dichas instituciones constituyen una fase especifica de la evolucion
de aquellas instituciones cuya funcién dentro de la sociedad ha sido dar cobijo, custodiar y
recluir a individuos con fines dispares (socorro, prevencion, cura, castigo, etc.); creados
para aquellas personas que, por diversas razones, no podian proveer a su subsistencia y/o

carecian de asistencia y techo familiares (Barenys, M., 1992).

Estas instituciones se fueron organizando bajo un régimen interno que tendria como
finalidad el facilitar el trabajo a los ciudadanos manteniendo su vida y organizacion
previamente establecido, justificAndose por razones humanitarias en atencién al cuidado y
custodia que precisan las personas de la tercera edad de cuyo bienestar es responsable la
institucion (Barenys, M., 1992).

Las residencias para personas mayores han ido evolucionando a lo largo de los afios,
desde su histdrica concepcion benéfico-asistencial, hasta inscribirse dentro de un modelo
orientado a atender a las nuevas necesidades de las personas mayores, ofreciendo una
atencion integral con criterios profesionales y de comprension de la persona y el medio
social en donde reside (IMSERSO, 2011).

Bajo este nuevo modelo, las residencias de atencion a las personas mayores pueden

definirse como:
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Un centro social o socio-sanitario para las personas mayores ofrece atencién
integral y servicios continuados de carécter personal, social y sanitario en
funcién de la situacion de dependencia y las necesidades especificas de apoyo,
en interrelacion con los servicios sociales y de salud de su entorno.

Es un lugar de alojamiento que facilita un espacio de convivencia y propicia el
desarrollo de las relaciones personales, garantizando sus derechos y el respeto a
los valores individuales. Tiene como finalidad garantizar la atencién bésica para
el desarrollo de las actividades de la vida diaria y facilitar el mantenimiento de
la autonomia de la persona mayor. No obstante, si el deterioro de sus
capacidades es tan grave que se produce, junto a la perdida de la independencia
funcional, la falta de la autonomia para tomar decisiones, el objetivo sera en
todo caso atender a la persona mayor con las maximas garantias de respeto y
dignidad (Observatorio Cualitativo de Residencias para Personas Mayores,
2001, p. 17).

3.2.2.1. Elespacio residencial y las infraestructuras:

De acuerdo al IMSERSO (2011), las Residencias de atencién al AM deben disponer

de las condiciones arquitectdnicas, las instalaciones y los equipamientos para la estancia, la

convivencia y la prestacion de servicios, de acuerdo con los requisitos y prescripciones

técnicas que en cada periodo se han considerado adecuadas.

Sin embargo, las necesidades son cambiantes y esto determina un proceso continuo

de adaptacion de los centros en la medida de las nuevas exigencias y en funcion de las

posibilidades y limitaciones que se plantean en cada Residencia.

En este sentido, las Residencias deben realizar el mantenimiento de sus instalaciones

y llevar a cabo las revisiones y las actividades preventivas necesarias para disponer de las

infraestructuras en correctas condiciones de uso, asi como plantear las adaptaciones y

actualizaciones necesarias que cumpla con las siguientes caracteristicas:

1) El espacio debe ser accesible y comprensible para permitir la movilidad, la

comunicacion y las relaciones personales, ofreciendo referencias que
favorezcan la orientacion espacial y temporal.

2) Las infraestructuras y los equipamientos deben ser seguros y ergonémicos, y

estar adaptados a las necesidades especiales de las personas usuarias,
garantizandose su revision y conservacion para permitir el buen uso de los
mismos.
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3) Las residencias deben ofrecer unas condiciones de habitabilidad adecuadas,
procurando un ambiente célido y una estancia confortable.

4) El espacio residencial debe desarrollar un concepto funcional que favorezca la
prestacion de servicios y atenciones, procurando unas condiciones que
estimulen y potencien el ejercicio de la autonomia personal.

5) Las Residencias deben disponer en perfecto estado de uso todos los
equipamientos y ayudas técnicas necesarias, asi como de los instrumentos y
materiales utilizados para el desarrollo de las actividades, protocolizando las
acciones realizadas para conseguir esta finalidad.

6) Es importante que las habitaciones se decoren con objetos que provoquen la
reminiscencia de personas Yy situaciones queridas asi como sensaciones
positivas y de bienestar. También debe aprenderse a utilizar el paisaje y las
salidas al exterior como una actividad terapéutica mas, para lo que es preciso
cuidar el disefio de terrazas y jardines.

3.2.2.2. Ladistribucién espacial de un Centro Residencial:

Un Centro Residencial debe contemplar espacios suficientes para albergar tanto a los
usuarios como a los profesionales. En este sentido, ha de tener dos zonas o areas claramente
diferenciadas y a ser posible independientes: la profesional o de organizacion y la de

atencion residencial.

La primera de ellas esta destinada a los profesionales que trabajan en el centro, a las
instalaciones terapéuticas y a las actividades sociales 0 comunes. La segunda a la parte de
alojamiento y manutencién y zonas de servicios (comedor, cocina y camaras de

conservacion de alimentos, almacenes, lavanderia, calderas, tanatorio, parking, etc.).

Con caracter general, el esquema que se propone a continuacion puede ser valido en

cuanto a las dependencias con las que debe contar el centro residencial:

Area profesional y de organizacion:

Direccion y Administracion.

Despacho psicélogo.

Despacho trabajador social.

Despacho médico y enfermeria.

Sala de reuniones y archivo de expedientes individuales.

Salas de rehabilitacion, de terapia ocupacional, peluqueria, etc.
Saldn de actos y capilla.

Sala polivalente de actividades y/o atencion especializada.
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e Vestuarios y aseo del personal.
Area Residencial:

Entrada y Recepcion
Cafeteria

Cocina

Comedor

Salas de descanso

Bafo y Aseos accesibles
Zonas habitacionales
Lavanderia

Calderas

Parking

Zona exterior y jardines.
3.2.2.3. Funcionamiento de un Centro Residencial:

El funcionamiento de las Residencias para personas mayores, debe estar sustentado
por los principios rectores del respeto a los derechos y obligaciones de los residentes, a los
principios éticos, a la atencion integral centrada en la persona y al enfoque de calidad de

vida.

Sin olvidar que en la funcién social intervienen varios agentes, tanto en calidad de
prestadores de servicios como en la de receptores de los mismos, asi como colaboradores o

responsables en distintos ambitos o niveles.

Entre los agentes principales estan, ademas de las personas usuarias, las familias, que
demandan informacion y transparencia en la atencion y una comunicacion fluida con la
residencia, al mismo tiempo que pueden ofrecer una colaboracion importante,
especialmente en acciones de acompafiamiento emocional, ayuda personal y participacion

en las actividades del centro.

También estan los profesionales y sus representantes, que desempefian una funcién

clave para el desarrollo de las actividades; asi como otros agentes implicados en la
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dimension técnica (responsables de programas, servicios de inspeccién, etc.) o politica
(autoridades con competencias y responsabilidades en esta materia).

3.2.2.4. Areas funcionales de un Centro Residencial:

La estructuracion del centro en areas funcionales es una metodologia organizativa que
se adopta para la gestion y distribucion operativa de los recursos y de las intervenciones
que no debe ir en detrimento de la imprescindible integracion dinamica de los equipos y

programas.

Considerando la anterior premisa, las residencias se estructuran en cuatro areas

funcionales:

I.- Direccion y administracion:

Integra asuntos de direccion y gestién, administracion, planificacion,
organizacion, coordinacion y evaluacion de servicios.

I1.- Atencidn social y psicosocial:

Comprende actividades de accion social, de acompafiamiento emocional e
interés cognitivo y animacion socio-cultural. La persona que coordina esta area
es el profesional de trabajo social en quien se atribuye este cometido por la
direccion de la residencia.

I11.- Atencion a la salud.

Incluye atencion médica, de enfermeria, de rehabilitacion y otras actividades
sanitarias.

IV.- Servicios generales.

Se ocupa de los servicios de alojamiento, restauracién y demas actividades
auxiliares como lavanderia, limpieza, cafeteria, transporte (si lo hubiera) y otros
servicios generales.

El equipo interdisciplinar debe estar compuesto por los siguientes profesionales
que se desempefien en el area de la geriatria (siempre estara adaptado a las
necesidades y demandas de servicios pudiendo aumentar o disminuir),
designando a uno de ellos como coordinador del mismo:

e Médico/a (general, gerontélogo)
e Trabajador/a social
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e Terapeuta ocupacional

e Psiquiatra

e Psicologo/a

e Coordinadora de Enfermeria

e Coordinadora de Auxiliar de Enfermeria/Gerocultores.

El resto de personal que no desarrolla una atencion directa, dependera de las
caracteristicas del centro, debiendo quedar asegurado en todo caso el correcto
funcionamiento de la residencia.

e Cocineros/as - Ayudantes de Cocina.

e Encargado de servicios domésticos - Personal de servicios de limpieza y
lavanderia.

¢ Recepcionista.

3.2.3. Interdisciplinariedad en la atencion del Adulto Mayor.

La complejidad de manejo del paciente geriatrico en cuanto a la diversidad e
interaccion de distintos aspectos clinicos, fisicos, funcionales, psicolégicos y sociales
requiere de una serie de conocimientos, habilidades y aptitudes que no suelen estar al
alcance de un Unico profesional (Verdejo Bravo C., 1998; Gutiérrez Bezon, et al., s.f.).

La participacion de los diferentes profesionales médicos, de enfermeria, terapeutas y
trabajadores sociales en el abordaje de los diferentes aspectos de la asistencia al AM, ha
fomentado el desarrollo progresivo de la metodologia del trabajo en equipo. Esta forma de
trabajar permite un abordaje completo dirigido a ofrecer una atencion integral en la que
todos los profesionales trabajan para conseguir un objetivo comin para el AM (OMS,
1974; Guillén Llera F., 1998; Gutiérrez Bezon, et al., s.f.).

Los equipos interdisciplinarios,

Estan constituidos por diferentes profesionales que trabajan en un area comun
de forma interdependiente e interactian entre ellos de manera formal e
informal. Pueden valorar al enfermo por separado pero intercambian la
informacidn de una forma sistematica, comparten una metodologia de trabajo y
trabajan juntos para conseguir unos objetivos conjuntos, colaborando entre ellos
en la planificacion y puesta en marcha de un plan de tratamiento y cuidados
(Campbell LJ, Cole KD., 1987; Gutiérrez Bezon, et al., s.f., p.89).
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La composicion del equipo debe adaptarse a las funciones que éste cumple y su
estructura dependera de sus objetivos especificos (Barer D., 1998; Gutiérrez Bezén, et al.,

s.f.) y de las posibilidades y caracteristicas del centro y del nivel asistencial en que trabaje.

Generalmente suele existir lo que se denomina ndcleo minimo del equipo, que suele
estar formado por el médico geriatra, el personal de enfermeria (enfermera y auxiliar) y el
trabajador social. Otros colaboradores habituales suelen ser el terapeuta ocupacional y el
fisioterapeuta, aunque también pueden participar otros profesionales como el psiquiatra, el

psicélogo y el gerontdlogo, apoyados por el médico general o internista.
3.2.3.1. Principales funciones de los diferentes profesionales del equipo:
Médico geriatra:

e Realizar la valoracion del estado clinico, funcional, mental y social basico
(incluyendo aproximacion diagnostica y estimacion prondstica) del paciente.

e Realizar un correcto manejo terapéutico.

e Adecuar la transmision de la informacion médica esencial al resto de los
profesionales para el establecimiento de un plan conjunto.

e Comunicarse con el Equipo de Atencidn Primaria para informar de la evolucién
del paciente y asegurar la continuidad de cuidados al alta.

Personal de enfermeria:

e Funciones especificas de los tratamientos y cuidados de enfermeria.

e Prevencion de complicaciones (Ulceras por presion, contracturas, etc.).

e Manejo de problemas como la incontinencia, disfagia, etc., que tanto pueden
influir en la recuperacion funcional.

e Educacion sanitaria del paciente y su familia, involucrandoles en la
colaboracion necesaria para la realizacion de las ABVD y de las AIVD (de este
modo la rehabilitacion se realiza como un proceso continuo a lo largo del dia y
no limitado a las sesiones programadas).

e Monitorizacion de la progresion del paciente y deteccion de problemas que
pueden retrasarla, como dolor, inseguridad y falta de motivacion.

Terapeuta ocupacional y fisioterapeuta:

e Puesta en marcha del plan terapéutico rehabilitador establecido.
e Valoran y trabajan la movilidad, fuerza, tono de extremidades, rango de
movimiento articular, equilibrio, coordinacion, posibles apraxias, agnosias, etc.,
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y, lo que es mas importante, su traducciéon en funcionalidad, es decir, en la
capacidad para la realizacion de actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria (transferencias, marcha y uso adecuado de ayudas técnicas, escaleras...).

El terapeuta ocupacional, ademas, identifica problemas o barreras modificables
en el domicilio y realiza recomendaciones en cuanto a adaptaciones
domiciliarias que resultan de gran valor tanto para el AM como para el
cuidador.

Psicologo:

e Su principal labor es ayudarles a adaptarse a la nueva situacion, para lo cual no
solo se basan en la tipica atencion individualizada cara a cara, sino que se valen
también de terapias grupales, actividades de ocio o talleres en los que, ademas
de solucionar el problema psicoldgico del paciente favorecen su integracion
social, la creacion de vinculos, la mejora de la autoestima y el despertar de
nuevos intereses y aficiones.

e Se especializa en darle a este tratamiento para las enfermedades mentales y
apoyo para comprender y sobrellevar el proceso de envejecimiento.

e También ayudan al diagndstico de las afecciones relacionadas con la vejez.

e El objetivo del psicologo es estudiar como los procesos neuroldgicos y
fisioldgicos del cerebro del adulto mayor afectan el comportamiento de este en
la vida diaria.

e Se ocupa de las funciones cerebrales en deterioro y de la atencién necesaria
para mejorar la calidad de vida del paciente.

Psiquiatra:

e Se enfoca en el diagnoéstico y tratamiento de determinados trastornos mentales,
como depresion, demencia, enfermedad de Alzheimer, etc.

e Es un médico facultado para recetar farmacos a sus pacientes.

e Las personas mayores tienen necesidades fisicas, emocionales y sociales
especiales. Con este conocimiento, el psiquiatra geriatrico, toma una historia
clinica exhaustiva para obtener el diagnostico y tratamiento adecuado. Esta
historia incluye escuchar y responder preocupaciones del AM y ayudar a las
familias.

Trabajador social:

e Evaluar a fondo las necesidades sociales del AM, sus recursos y red de apoyo.

e Plantear si los cuidados necesarios podran mantenerse en el futuro.

e Conocer los recursos disponibles, gestionar e informar al AM y a la familia
sobre los mismos, facilitando el acceso a aquellos dispositivos que el AM
requiera tanto en el momento inmediato como a largo plazo.
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e Planificacion del alta, desarrollando un plan de soporte y gestion de ayuda
social, si se requiere.

Los resultados de la valoracion social influiran de forma importante en el
establecimiento de los objetivos que el equipo se plantee para el AM, ya que la
ubicacion final del AM podra determinar las areas de prioridad sobre las que el
equipo debe trabajar.

Los AM tienen una serie de peculiaridades que hace que sea mas compleja su
atencion, la frecuente confusion entre enfermedad y envejecimiento, menor reserva
funcional, mayor tendencia a disfuncion y discapacidad, aumento del consumo de
farmacos, incidencia elevada de complicaciones, deterioro acelerado en ausencia de
tratamiento, todo lo cudl va a llevar entre otras cosas a una mayor dificultad diagndstica

(Castafiedo Granda y Gonzéalez Moro, 2010).

En opinion de muchos expertos, los elementos antes mencionados, unido a la
multiplicidad de condiciones patoldgicas, y correspondencia de trastornos funcionales,
biomédicos, psicologicos y sociales hace muy dificil que un solo profesional como
tradicionalmente sucedia, sea capaz de manejar eficazmente las disimiles problematicas de
los pacientes AM debido a la necesidad de requerir aptitudes, habilidades y conocimientos
para un adecuado desempefio (OMS, 1974; Verdejo Bravo C., s.f.; Ribera Casado y Gil
Gregorio, 1998; Castafiedo Granda y Gonzalez Moro, 2010).

La metodologia del trabajo en equipo ha sido la opcion por la que hoy se rigen
muchos modelos de atencidn gerontoldgica, pues se ha demostrado que los equipos aportan
diversidad en conocimientos, actitudes, habilidades y experiencias permitiendo con su
integracién respuestas rapidas e innovadoras a los problemas y retos planteados (Castafiedo
Granda y Gonzéalez Moro, 2010).

La implementacion de equipos interdisciplinarios, han reflejado sus beneficios debido
a la demostrada disminucién de la mortalidad y mejoria en la funcionabilidad de quienes
reciben el servicio, disminucion de la posibilidad de ingresos y reingresos hospitalarios, asi

como una mejor satisfaccion de los AM (Castafiedo Granda y Gonzalez Moro, 2010).
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Por esta razon es de suma importancia que la atencion al AM se lleve a cabo a través
de equipos interdisciplinarios que permitan ofrecerles una atencion integral, capaz de
garantizarle al AM mejores condiciones y calidad de vida durante esta etapa, y en este caso

a aquellos que se encuentran institucionalizados.
3.2.4. Lagerontologiay la geriatria.

En 1903, Michel Elie Metchnikoff, sociélogo y bidlogo ruso, Premio Nobel de
Medicina y Fisiologia en 1908, propuso a la Gerontologia como ciencia para el estudio del
envejecimiento, ya que segun él "traeria grandes modificaciones para el curso de este

ultimo periodo de la vida" (Prieto Ramos, O., 1999).

En la actualidad, la Gerontologia es definida como la ciencia que estudia el
envejecimiento en todos sus aspectos, e incluye las ciencias bioldgicas, médicas,
psicolégicas y sociologicas; ademéas de la aplicacion del conocimiento cientifico en

beneficio del envejecimiento y de los adultos mayores (Prieto Ramos, O., 1999).

La gerontologia contiene investigaciones y practicantes de diversos campos tales
como la biologia, medicina, enfermeria, odontologia, psicologia, sociologia, economia,
ciencias politicas y Trabajo Social. Estas profesiones estan interesadas en varios elementos
del proceso de envejecimiento, desde el estudio del proceso molecular hasta la basqueda de
maneras de mejorar la calidad de vida de las personas de edad avanzada (Sanchez Delgado,
2000, p. 33).

Su objetivo fundamental, al igual que el objetivo basico de la Geriatria, es mantener
al AM en el seno de su hogar, integrado en la comunidad.

Por su parte, el término Geriatria fue acufiado por Ignatriusl Nascher en su obra
presentada en 1907 en la Academia de Ciencias de Nueva York titulada Geriatria, las
enfermedades de los ancianos y su tratamiento. La Geriatria es por tanto una rama de la
Gerontologia y la Medicina que se ocupa de los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos,
y sociales en la salud y enfermedad de los AM. Es una ciencia practica aplicada, que se
ocupa de la asistencia integral a estas personas (Prieto Ramos, O., 1999).
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Es la Especialidad que en la practica aporta soluciones especificas y profesionalizadas
a los problemas especificos del AM en materia de salud. Es definido también como:

El conjunto de niveles asistenciales, hospitalarios y extra-hospitalarios, que
desde los puntos de vista sanitario y social estan destinados a prestar una
atencion interdisciplinar, integrada en todos sus elementos e integral en todos
sus aspectos, para garantizar la calidad de vida de los ancianos que viven en un
sector asistencial (Gamarra Samaniego, 2010).

Ademas de acuerdo a los Principios de Geriatria y Gerontologia (Varela y Villanueva,
2011), se deben separar los niveles de asistencia en centros hospitalarios y extra-
hospitalarios permitiendo una respuesta escalonada en diferentes situaciones de la
evolucion de la enfermedad o de la necesidad de los adultos mayores. Cabe acotar que en
todos los niveles se debe ofrecer atencion primaria (medicina preventiva de enfermedades y

de accidentes y promocidn de salud), y los clasifica de la siguiente manera:

Funcion del tiempo, pudiendo ser:

e De corto plazo, para cuidados y resolucion de problemas agudos (Ej.: Hospital
de agudos, Hospital dia, Internacién Domiciliaria)

e De largo plazo, para manejo de enfermedades cronico-degenerativas, sus
consecuencias y secuelas (Ej.: Atencion Domiciliaria, Hospicio, Residencias,
Unidades de Larga Estancia).

e La Naturaleza de quien los realiza: a. Formales: Entidades publicas o privadas.
Informales: Fundaciones o asociaciones.

e Segun la capacidad funcional del paciente a. Independiente b. Semi-
independiente c. Dependiente.

e Segun el lugar donde se presta el Servicio: a. Ambulatoria b. Hospitalario c.
Domiciliario.

También, se encuentran los objetivos de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) los
cuales se establecen para determinar el estudio de la situacion basal, diagndstico integral,
descubrir los problemas tratables no diagnosticados, planificar la terapéutica
individualizada, situar al adulto mayor en el lugar adecuado, documentar su evolucién y las
complicaciones y facilitar la transmision de informacion entre profesionales (Salgado, A.,

Ruipérez, 1., y Sepulveda, D., 2002).
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Todo esto conduce a tener una vision de los problemas de los AM, lo cual va a
permitir la toma de decisiones asertivas en los diversos aspectos que forman parte de sus

cuidados, sea fisico, mental, social e inclusive econdmico.

Para fines de la presente investigacion se puntualizardn los criterios tomados en
cuenta y los procesos establecidos para la atencidon de los AM en centros geriatricos y/o

Residencias, tomando de ejemplo los casos de Venezuela y México.
3.2.5. Parametros de los Centros Residenciales para el Adulto Mayor en Venezuela.

En el caso de Venezuela, de acuerdo al Manual de Normas y Procedimientos para la
Gestion Integral de Pacientes en las Residencias Socio-Asistenciales del 1VSS (2012), se

establece lo siguiente:

e Las residencias socio-asistenciales estan obligadas a prestar una atencién
médica permanente diurna, nocturna y ofrecer servicios de enfermeria,
rehabilitacién fisica y manejo social para la adecuada recuperacién del paciente,
asi como contar con medios de transporte para el traslado del mismo, en caso de
emergencia.

e Las residencias socio-asistenciales brindaran asistencia médica calificada a
pacientes clinicamente afectos a enfermedades que puedan ser tratadas en las
mismas.

e La enfermeria debera contar con instrumental y material médico quirdrgico, asi
como también un puesto de enfermeria por cada piso.

e Cada residencia socio-asistencial debera tener un servicio médico para atencion
de primeros auxilios, equipado con instrumental y material médico quirargico
adecuado al tipo de pacientes que atiende, ademéas debe contar con personal
médico y enfermeras(os) capacitados(as) en el area.

e Las residencias socio-asistenciales deberdn contar con un érea dedicada a
laborterapia y talleres protegidos destinados a la rehabilitacion del paciente,
cuya area serd dirigida por terapistas ocupacionales, que deben realizar
actividades de terapia los dias habiles de la semana en ambos turnos, a fin de
atender a grupos no mayores de cuarenta (40) pacientes por cada terapista. A tal
efecto, los establecimientos promoveran y auspiciaran cualquier labor en ese
sentido con la familia, fabricas o industrias vecinas, la propia comunidad y
vincularse con instituciones que patrocinen actividades deportivas, culturales y
recreativas.

En cuanto al sector administrativo de las Residencias, debe ser:
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e Las historias clinicas seran debidamente elaboradas de acuerdo a las técnicas
vigentes sobre la historia, con notas medicas de asistencia progresiva
estrictamente relacionada con la evolucion del paciente, siendo necesario el
mantenimiento de los archivos apropiados para la conservacion y manejo de las
mismas.

e Las residencias socio-asistenciales deberan remitir a la Division de Clinicas,
toda la facturacion presentada por cada mes, asi como el censo de pacientes a la
fecha correspondiente.

e Las residencias socio-asistenciales manejaran una historia convencional de
caracteristicas “uniformes” del formato, de acuerdo a los lineamientos generales
que mantiene vigente el Departamento de Historias Médicas, adscrito a la
Direccion General de Salud, de forma que facilite el manejo asistencial y
administrativo del paciente, siendo obligatorio acogerse a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, a objeto del diagndstico final de los pacientes
egresados.

e El material y contenido de las historias clinicas, podran ser supervisados y
utilizados por el 1VSS, con fines de estadisticas epidemioldgicas y sociales.

De igual manera, asi como se establecen directrices en el &mbito del cuidado de la
salud, también poseen otras avocadas a la estructura y espacios que las Residencias deben

poseer seglin este manual:

e Las residencias socio-asistenciales deberan poseer espacios destinados a la
visita de familiares, donde debe colocarse una cartelera informativa, filtro de
agua potable y mobiliario necesario para recibir a las visitas. Esta area sera
supervisada por personal calificado al momento de su uso, a fin de resolver
cualquier contrariedad. El horario de visita debera ser entregado a los familiares
el dia del ingreso del paciente.

e La residencia socio-asistencial debera poseer habitaciones de aislamiento para
pacientes que presenten alteraciones en su evolucién clinica que ameriten ser
separados de los demas pacientes, las mismas deben tener las condiciones
necesarias para evitar que los pacientes se hagan dafo.

e Las residencias socio-asistenciales deberan estar provistas de consultorios,
debidamente equipados.

e Cada residencia socio-asistencial deberd contar con instalaciones sanitarias
conformadas por una ducha, un lavamanos y una poceta por cada seis (6)
pacientes y equipados con las medidas de proteccion necesaria contra cualquier
riesgo, pasamanos, piso anti-resbalante y deméas medidas de seguridad.

e Las areas destinadas como dormitorios, deben ser adecuadas a los fines y
propositos de la hospitalizacion de pacientes (...)

e Las residencias socio-asistenciales deben contar con un Reglamento Interno que
regule la admision, control, régimen de visitas, permisos y altas de los
pacientes, y que contengan aquellas caracteristicas de organizacién y prestacion
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de servicios que deben estar a la disposicion del paciente y sus familiares,
colocandolo en lugar visible de la residencia socio-asistencial y realizando
entrega al familiar o representante del paciente al momento del tramite de
ingreso.

En el entendido de que sin los recursos humanos no seria posible el desarrollo 6ptimo

de las actividades y el cumplimiento del reglamento para alcanzar los estdndares de calidad

dentro de los de atencidn geriatrica, el IVSS en su manual sefiala un punto importante que

se desarrolla de la siguiente manera:

Las residencias socio-asistenciales que presten servicios al IVSS, para el
cumplimiento de sus fines y propositos, deberan contar con el siguiente
personal:

Médico Especialista, en el area de psiquiatria para las residencias socio-
asistenciales psiquiatricas, uno (1) por turno por cada cincuenta (50) pacientes.
Médico Especialista para pacientes farmacodependientes y Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), uno (1) por turno por cada cincuenta (50)
pacientes.

Médico Geriatra, Psiquiatra o Medicina Interna para las residencias socio-
asistenciales geriatricas. uno (1) por turno por cada cincuenta (50) pacientes.

Un (1) Médico Residente o Interno, que debe laborar en horario nocturno,
feriados y fines de semana.

Enfermero(a) Profesional o TSU por cada turno y piso, uno (1) por cada
cincuenta (50) pacientes.

Auxiliares de Enfermeria, con una proporcion de diez (10) pacientes por
auxiliar en cada turno.

Un (1) Terapista Ocupacional a tiempo completo por cada cincuenta (50)
pacientes o dos (2) a tiempo parcial.

Camareras y Encargadas de Aseo, una por cada tipo de area.

3.2.6. Parametros de los Centros Residenciales para el Adulto Mayor en México.

La Guia de Centros Residenciales para Personas Mayores en Situacion de

Dependencia fue elaborada por el “Programa Iberoamericano de Cooperacion sobre la

Situacion del Adulto Mayor en la Region”, aprobado por la XXI Cumbre Iberoamericana

de Jefes de Estado y de Gobierno en 2011, en el cual participaron distintas instituciones de

varios paises, entre los cuales se encuentra México, representado por el Instituto Nacional

de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), el Instituto Nacional de Geriatria, Instituto de
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Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

México forma parte de los paises sujetos a los parametros establecidos en La Guia de
Centros Residenciales para Personas Mayores en Situacion de Dependencia y por lo tanto

a la normativa que se planteé anteriormente de manera general®.

El contenido desarrollado, permite evidenciar si efectivamente las directrices para las
Residencias Geriatricas en Venezuela y México, se encuentran en sintonia con los
estandares generales y como referencia en esta investigacion, que permita identificar si
aquellas Residencias analizadas cumplen con los procedimientos y normas establecidas a

través de los entes rectores que a su vez facilitara el aporte de sugerencias para el

mejoramiento o fortalecimiento de las mismas.

Tabla 8. Parametros generales de los geriatricos en Venezuela 'y México.

Pais

Venezuela

Meéxico

Distribucion Espacial

-Cada residencia socio-asistencial
debera tener un servicio médico
para atencion de  primeros
auxilios.

-La enfermeria debera contar con
un puesto de enfermeria por cada
piso.

-Las residencias socio-
asistenciales deberan contar con
un &rea dedicada a laborterapia y
talleres protegidos destinados a la
rehabilitacion del paciente.

- Las residencias  socio-
asistenciales  deberdn  poseer
espacios destinados a la visita de
familiares.

-La residencia socio-asistencial

Direccion y Administracion.
Despacho psicoélogo.

Despacho trabajador social.
Despacho médico y enfermeria.
Sala de reuniones y archivo de
expedientes individuales.

Salas de rehabilitacion, de
terapia ocupacional, peluqueria,
etc.

Salén de actos y capilla.

Sala polivalente de actividades
y/o atencién especializada.
Vestuarios y aseo del personal.

Entrada y Recepcion
Cafeteria

Cocina

Comedor

Salas de descanso

Bafio y Aseos accesibles
Zonas habitacionales

* Ver punto 3.2.2.1.
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Areas funcionales

debera poseer habitaciones de
aislamiento para pacientes que
presenten alteraciones en su
evolucion clinica que ameriten ser
separados de los demas pacientes.

-Cada residencia socio-asistencial
deberd contar con instalaciones
sanitarias conformadas por una
ducha, un lavamanos y una poceta
por cada seis (6) pacientes vy
equipados con las medidas de
proteccion  necesaria  contra
cualquier riesgo.

El Manual del 1SS no especifica
las &reas funcionales, como en el
caso de México. Sin embargo de
acuerdo a los espacios e
infraestructura, asi como los
profesionales y personal que
deben tener los centros
geriatricos, se pueden establecer
algunas areas:

I.- Area de atencion médica y
social.

I.- Area de rehabilitacion vy
terapia ocupacional.

111.- Area administrativa.

V.- Servicios Generales.

Lavanderia
Calderas
Parking

-Zona exterior y jardines.

I.- Direccion y administracion:

Integra asuntos de direccién y
gestion, administracion,
planificacién, organizacion,
coordinacion y evaluacion de
Servicios.

Il.-  Atenciébn  social vy
psicosocial:

Comprende actividades de
accion social, de
acompafiamiento emocional e
interés cognitivo y animacion
socio-cultural. La persona que
coordina esta é4rea es el
profesional de trabajo social en
quien se atribuye este cometido
por la direccion de la
residencia.

I11.- Atencion a la salud:
Incluye atencion médica, de
enfermeria, de rehabilitacion y

otras actividades sanitarias.

IV.- Servicios generales:
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Profesionales y personal
dentro de la institucién

-Médico Especialista, en el area
de psiquiatria para las residencias
socio-asistenciales psiquiatricas,
uno (1) por turno por cada
cincuenta (50) pacientes.

-Médico Geriatra, Psiquiatra o
Medicina Interna para las
residencias socio-asistenciales
geriatricas. Uno (1) por turno por
cada cincuenta (50) pacientes.

-Un (1) Médico Residente o
Interno, que debe laborar en
horario nocturno, feriados y fines
de semana.

-Enfermero(a) Profesional o TSU
por cada turno y piso, uno (1) por
cada cincuenta (50) pacientes.

-Auxiliares de Enfermeria, con
una proporcion de diez (10)
pacientes por auxiliar en cada
turno.

-Un (1) Terapista Ocupacional a
tiempo completo por cada
cincuenta (50) pacientes o dos (2)
a tiempo parcial.

-Camareras y Encargadas de
Aseo, una por cada tipo de area.

Se ocupa de los servicios de

alojamiento, restauracion y
demés actividades auxiliares
como lavanderia, limpieza,
cafeteria, transporte (si lo
hubiera) y otros servicios
generales.

-Médico/a (general,

geronto6logo).

-Trabajador/a social.
-Terapeuta ocupacional.
Psiquiatra.

-Psicologo/a.

-Coordinadora de Enfermeria.

-Coordinadora de Auxiliar de
Enfermeria/Gerocultores.

-Cocineros/as - Ayudantes de
Cocina.

-Encargado de servicios
domeésticos.
-Personal de servicios de

limpieza y lavanderia.

-Recepcionista.

Fuente: Manual de Normas y Procedimientos para la Gestion Integral de Pacientes en las Residencias Socio-

Asistenciales del 1VSS (2012) y La Guia de Centros Residenciales para Personas Mayores en Situacion de

Dependencia de la IMSERSO.
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México, establece un parametro establecido internacionalmente, donde se analizo por
parte de distintas organizaciones de varios paises y se incluyeron todos los aspectos que se
consideraron importantes y necesarios en la atencion al adulto mayor para brindarles una
Optima calidad de vida dentro de las instituciones. En Venezuela la normativa es de orden
interno y solo rige aquellas instituciones que pertenecen al IVSS, pudiendo considerarse
que aquellas con dependencia privada se desempefian de acuerdo a sus reglamentos de
manera individual, es decir, que no hay uniformidad en el cumplimiento de normas,

administracion y funcionamiento de la institucion.

En lineas generales ambos parametros coinciden en varios aspectos con sus
particularidades. Los parametros de México son mas especificos en relacion a Venezuela y
el Manual del IVSS, indicando cada uno de los espacios que debe tener un centro
residencial geriatrico, donde por ejemplo, cada profesional debe contar con su propio
despacho de atencion; en Venezuela lo establece de forma mas general. En cuanto a las
areas funcionales o de atencion especializada, el Manual de la IMSERSO especifica 4 areas
diferentes, las cuales deben estar bien delimitadas en sus funciones (Area de Direccion y
administracion, Atencidn social y psicosocial, Atencién a la salud y Servicios generales);
en Venezuela, no se especifica, pero se elabor6 de acuerdo a lo establecido en la
distribucion espacial. Finalmente en el caso de los profesionales y personal que debe
laborar en estas instituciones, en el Manual del IVSS a diferencia de la IMSERSO, se
establece el nimero de profesionales que debe haber de acuerdo al nimero de pacientes o
AM, mas no incluye dentro de sus normativas a psicélogos, gerocultores y profesionales de

Trabajo Social, lo que si ocurre en el caso de México.

Se puede evidenciar que el modelo venezolano tiene una vision hospitalaria de la
atencion al adulto mayor, ya que no incluye a profesionales del area social. México como
pais suscrito a los lineamiento establecidos por la IMSERSO, mantiene una concepcion
mucho mas integral y se corresponde a lo que esta apuntando la OMS sobre el
envejecimiento activo y saludable, a través del apoyo de equipos interdisciplinarios en la

atencion de los AM institucionalizados.
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En este sentido, se debe hacer hincapié a la importancia de incluir profesionales del
area social como lo es la figura del Trabajador Social, quien ocupa un papel necesario en el
abordaje de la poblacion adulta mayor y sobre todo en la relacion con los familiares y el
fortalecimiento de los vinculos afectivos y de apoyo entre las partes, que permita romper
con viejos conceptos asociados a la atencién geriatrica y se sume a los cambios y

necesidades relacionados con el envejecimiento de la poblacion a nivel mundial.
3.3. TRABAJO SOCIAL Y ADULTO MAYOR

La Federacion Internacional de Trabajadores Sociales (FITS, 2000), definié en la

Asamblea celebrada en Montreal el Trabajo Social como:

La disciplina que tiene por objeto la intervencion social ante las necesidades
sociales para promover el cambio, la resolucion de los problemas en las
relaciones humanas, el fortalecimiento y la libertad de la sociedad para
incrementar el bienestar, mediante la utilizacion de teorias sobre el
comportamiento humano y los sistemas sociales y aplicando la metodologia
especifica en la que se integra el Trabajo Social de caso, grupo y comunidad.

Siendo los principios de los derechos humanos y la justicia social
fundamentales (Colegio Oficial de Trabajo Social de Soria, s.f.).

Dicha disciplina encuentra sus fundamentos tedricos y metodoldgicos en el ambito de
las ciencias sociales y humanas. Asimismo, asume como Vvalores claves la
autodeterminacion, la promocion del bienestar, la igualdad y la justicia distributiva
(Colegio Oficial de Trabajo Social de Soria, s.f.).

Siendo el Trabajador Social quien contribuye en la transformacién de los procesos
sociales, para incidir en la participacion de los sujetos y en el desarrollo social, también se
vincula estrechamente al AM, quién al formar parte de la sociedad pasa a ser también sujeto

de atencion y campo de accion para el Trabajo Social.
Segun Salvarezza (1993):

Uno de los prejuicios mas comunmente extendidos es el de que los viejos son
todos enfermos o discapacitados porgque pasan mucho tiempo en cama a causa
de enfermedades, tienen accidentes en el hogar, tienen pobre coordinacion
psicomotriz, desarrollan infecciones facilmente, una gran proporcion se
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encuentra hospitalizada o vive en residencias geriatricas, sus capacidades
muestran un alto grado de declinacion con el paso de los afios, etc. Esto se debe
a que se establece una fuerte sinonimia viejo=enfermo que se comporta como
una profecia auto predictiva que termina por internalizarse en los propios
viejos. Pero si una persona llega a vieja, es porque no ha sufrido grandes
enfermedades.

Sin embargo, esta asociacion entre vejez y enfermedad puede no darse en todos los

casos, ya que una enfermedad puede estar asociada a cualquier edad.

En el entendido de que la vejez es una etapa mas del ciclo de la vida, en la cual las
personas tienden a tener menos control de lo que les ocurre que en otras etapas del
desarrollo, también es una etapa en la que se presentan una serie de eventos, que pueden
verse como positivos o negativos, dependiendo de diversos factores. De cualquier manera,
debe darse un ajuste y mayor adaptacién a los cambios para que el proceso de

envejecimiento se pueda desarrollar de la mejor manera posible.

La sociedad tiende a ver a los AM como enfermos, seniles, deprimidos, asexuados,
pasados de moda, etc., donde sus problemas fisicos y mentales son generalmente ignorados
y con frecuencia no se tienen en cuenta sus necesidades fisicas, economicas y sociales. Las
nuevas generaciones suelen ver a los AM como personas diferentes, no son considerados
como seres humanos con iguales derechos y cominmente ven a la vejez como una situacién
que se presentara en un futuro muy lejano, lo cual dificulta el trabajo en la atencién del

proceso de envejecimiento.

La familia sostiene el peso mayor en la prestacion de cuidados y atencion al AM y
representa el factor principal para reducir la posibilidad de institucionalizacion en caso de

estar incapacitado o enfermo.

No obstante, se ha demostrado que el colocar al AM en una Residencia Geriatrica
suele ser el Ultimo recurso utilizado por las familias. “En general, las familias que internan
sus miembros ancianos en las instituciones de larga duracion han agotado todas las
opciones, padecen toda clase de crisis (econdmicas, sociales y personales) en este proceso y

tomaron la decision final con gran resistencia” (Guerrini, M, 2010).

126



Sanchez Salgado (2005), expresa que “a pesar de la creencia comun de que las
personas ancianas en el mundo contemporaneo han sido abandonadas por su familia, las
investigaciones a nivel mundial la desmienten”. Por el contrario, ellas estan integradas a un
sistema de parentesco con lazos filiales intensos. La familia mantiene una posicion de
prominencia dentro del espacio vital psicolégico de estas personas por virtud de su
habilidad para proveer seguridad emocional y material (Guerrini, M, 2010).

“La presencia o la ausencia de esta red pronostican el nivel de autonomia y bienestar
de una persona anciana. Ella continta siendo la principal fuente de proteccion de los
adultos de edad avanzada y a la que acuden generalmente en primera instancia” (Guerrini,
M, 2010).

“El desapego no es ni natural ni inevitable, y cuando ocurre es por la falta de
oportunidades que la sociedad brinda a los viejos para que puedan seguir ejerciendo sus

roles sociales con un buen grado de compromiso” (Salvarezza, 2002).

Es indispensable involucrar diversos profesionales para lograr un balance justo en la
calidad de vida de los AM, esto va a permitir que se puedan ejecutar una variedad de
opciones de atencion acorde a las necesidades de cada individuo. En este marco podemos
involucrar en ello al Trabajo Social, disciplina que tiene gran importancia en la

intervencion del proceso del envejecimiento, y en la cual se hara énfasis.
Quintero Velasquez, A. (2004) manifiesta que:

El Trabajo Social es una intervencion en el sentido que intervenir significa
tomar parte de una accion con la intencion de influenciarla. La intervencion del
trabajador social consiste en permitir a la persona/ sujeto desarrollar sus
capacidades, ayudarlo a modificar su situacion y finalmente ayudarlo a resolver
sus problemas.

En el campo profesional del Trabajo Social se busca cumplir con un objetivo, el cual
es el mejoramiento de la interaccion entre un individuo y su ambiente. Por lo tanto, el
Trabajador Social no pretende controlar al individuo sino entenderlo en toda su
complejidad segun interactta con su ambiente. Partiendo de la idea de que cada individuo

debe tener la oportunidad de desarrollar su potencial, vivir una vida satisfactoria y
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socialmente deseable, es como el Trabajador Social debe ejecutar su intervencion para
lograr mejoras en el desenvolvimiento y desarrollo del bienestar del AM.

Sanchez Salgado (2005) establece que:

Es importante que el profesional que trabaje con la persona anciana posea una
informacion general con respecto a las caracteristicas de esta poblacion como
un todo, y que esté alerta a la diversidad. No existen caracteristicas que puedan
ser aplicadas uniformemente a esta poblacion, ya que poseen variedad de
necesidades y problemas sociales. Las personas traen a su mayor edad un
caudal de experiencias, condiciones de salud y actitudes, diversos patrones de
comportamiento y estilos de vida y una gran variabilidad en niveles de
funcionamiento fisico y emocional.

Un eje de intervencion desde el Trabajo Social es la activacion de la resiliencia en las
familias que atraviesan un conflicto o un problema. Entendiendo por resiliencia la
capacidad de los seres humanos de superar los efectos de una adversidad a la que estan

sometidos e, incluso, de salir fortalecidos de la situacion.

Durante este proceso se necesita del otro como punto de apoyo para la superacion de
adversidades. El secreto esta en ayudar a los AM a reconocer sus fortalezas y confiar en
ellas, en adquirir mayor conciencia social para promover cambios que reduzcan la

inequidad y el sufrimiento.

Si el punto de partida se posiciona en lo que las personas de edad avanzada tienen, se
podré trabajar no s6lo buscando recursos institucionales, sino también aprovechando los
recursos vinculares que seran los que apunten a lograr transformaciones y modificaciones

en la vida cotidiana de ellos y de sus familias.

De esta manera puede establecerse que, de acuerdo a sus conocimientos, el
Trabajador Social es un ente activo, dispuesto y participativo que pone a disposicion de las
personas su atencion, con el objetivo de optimizar y modificar los procesos que se generan
dentro de la dinamica social para su mejoramiento; y al mismo tiempo, orientar, proponer y
proveer la atencion integral en diferentes aspectos de la vida tanto individuales como
colectivos que propicien las condiciones necesarias para generar cambios en las sociedad, y

en este caso, rompan con los patrones con los que se ha concebido la adultez mayor.
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CAPITULO IV
ABORDAJE METODOLOGICO

Para llevar a cabo una investigacion se deben describir los pasos a seguir en el
estudio, en funcién del cumplimiento de los objetivos especificos; englobando el tipo y
disefio de investigacion, variables, poblacidn, muestra, seleccidn, adaptacion y/o disefio del
instrumento utilizado, para la recoleccion de informaciéon relevante, asi como el
procesamiento y analisis de dicha informacién. En este capitulo se presenta los distintos
pasos requeridos para conocer desde los actores institucionales los distintos elementos que

facilitan la mayor comprension del tema.

4.1.TIPO DE ESTUDIO O INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo comparativa-descriptiva con un enfoque
cualitativo donde, en primer lugar, se buscé detectar las diferencias y semejanzas entre las
politicas ejecutadas por el Estado venezolano y el mexicano, dirigidas a la atencion del
AM, lo cual permite observar aspectos que la diferencian y podrian considerase en algunos
casos positivos y en otros negativos para el desarrollo de una politica, verificando asi la
concordancia con las teorias generales acerca del tema, como aspectos sobre la calidad de

vida de los AM institucionalizados en ambos paises..

Asimismo, se buscd identificar las &reas de atencion e infraestructura fisica de las
Residencias Geriatricas ubicadas en el Area Metropolitana de Caracas en el caso de
Venezuela y en las delegaciones Cuautitlan lzcalli, Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de
Juarez pertenecientes al estado de México, México; caracterizar la poblacion AM partiendo
de las particularidades de aquellos que se encuentran institucionalizados en las Residencias
Geriatricas seleccionadas, para finalmente destacar el papel del Trabajador Social en la

atencion del AM institucionalizado.
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4.2.DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacion se centra en un tipo de disefio de campo no experimental, debido a
que se estudia la realidad del AM dentro de un geriatrico, es decir, en el lugar donde
ocurren los hechos, con el fin de obtener datos de primera mano (datos primarios), sin
someter al grupo de individuos, a determinadas condiciones, estimulos o tratamiento para
observar los efectos o reacciones que le pueden producir, pues no se hardn variar en forma
intencional ninguna variable. Para la obtencion de la informacion se llevd a cabo una
revision bibliografica y documental via internet, tomando como fuentes las leyes
correspondientes al tema, documentos formato PDF y las paginas web oficiales de las

instituciones competentes dirigidas a la atencion de la poblacion AM.
4.3. POBLACION O UNIVERSO DE ESTUDIO

Aunque resulta dificil manejar el ndmero de Residencias Geriatricas, esta
investigacion se basd en aquellas ubicadas en Venezuela, en el area Metropolitana de
Caracas, y en Mexico, las ubicadas en las delegaciones Cuautitlan lzcalli, Atizapan de

Zaragoza y Naucalpan de Juarez entre los meses febrero-abril del afio 2019.

En el caso del Area Metropolitana de Caracas se encuentran 18 Residencias
Geriatricas publicas pertenecientes al IVSS y 8 Residencias Geriatricas con

dependencia privada para un total de 26 instituciones, de acuerdo a los datos obtenidos.

Por su parte, en las delegaciones Cuautitlan lzcalli, Atizapdn de Zaragoza y
Naucalpan de Judrez se encuentran 15 Residencias Geriatricas publicas y con
dependencia privada; en este caso, no fue posible identificar la dependencia de cada una

de forma individual por no contar con el acceso a la informacion.

Entre los pasos a seguir, en primer lugar, se procedio a elaborar una lista de las

Residencias Geriatricas con los siguientes datos:
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Tabla 9. Datos de las Residencias Geriatricas.
PAIS
Dependencia Nombre Direccion Director Correo Teléfonos
medico/
Administrador

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto
Mayor Institucionalizado: Estudio Comparativo VVenezuela- México.

Una vez elaborada la lista, se realizaron llamadas telefonicas a cada una de las
Residencias, para establecer un primer contacto, con el fin de tener la autorizacion por parte
de los directores/gerentes de las instituciones de enviarles via correo electrénico un
Formulario de Google con preguntas referentes al area administrativa y de servicios que
permitieran obtener informacion de primera mano sobre las Residencias Geriatricas y su
funcionamiento, a través de aquellas que accedieran a ofrecer la informacion y en su

defecto responder el formulario en su totalidad.

Se anexa el Speech que se utilizé al momento de realizar las llamadas:

Buenos dias / tardes, ¢me comunico con el sr(a) / institucion? Mi nombre
es , soy estudiante de la Universidad Central de Venezuela,
actualmente me encuentro desarrollando el trabajo final de grado para optar por
el titulo de Lda., en Trabajo Social; el cual esta direccionado hacia la atencién
del Adulto Mayor en instituciones como la que usted dirige, la siguiente
Ilamada es para solicitar su autorizacién para enviarle un formulario con
preguntas referentes al area administrativa y de servicios. Mediante su
respuesta, lograré obtener informacion necesaria para el desarrollo del trabajo.
Junto al formulario se le anexara una carta institucional de parte de la tutora
académica para la formalidad que requiere jGracias de antemano!

En el Area Metropolitana de Caracas, de las 26 Residencias de la lista, 8 autorizaron
el envio del formulario, mientras que de las 18 restantes no se obtuvo respuesta aun cuando

se realizaron varias llamadas.
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En las delegaciones Cuautitlan lzcalli, Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de Juarez
del estado de México 2 instituciones accedieron y de las 13 restantes no se obtuvo

respuesta.

Una vez realizadas las llamadas, se procedio a enviar los correos con los formularios
y la carta sellada y firmada por la tutora académica, para un total de 8 correos enviados de

los cuales 1 respondid6 satisfactoriamente, mientras que 6 no dieron respuesta.

En (1) de los casos se aplicé el formulario directamente en el geriatrico, ya que no
contaban con el servicio de internet, por lo que se procedio al traslado hasta el lugar para la

aplicacion del instrumento; esto en el caso de Venezuela.

En México, solo 2 instituciones accedieron al envio del correo con el formulario de

los cuales ambos respondieron satisfactoriamente y permitieron la visita a la institucion.
4.4. DEFINICION DE MUESTRA, TIPO, TAMANO Y OBTENCION

El muestreo realizado fue de tipo no probabilistico por conveniencia, sujeto a la
disposicion y disponibilidad de las Residencias Geriatricas al ofrecer la informacién
solicitada y el acceso a la institucion, para una poblacion de 26 instituciones en el Area
Metropolitana de Caracas, de los cuales se obtuvo una muestra final de 2 instituciones
ubicadas en el municipio Libertador.

El acceso a las Residencias del Area Metropolitana de Caracas se vio afectado en
primer lugar por el contexto-pais. Las instituciones que se contactaron manifestaron el
problema con los servicios basicos del suministro de agua y electricidad, lo cual afecta
directamente a las instituciones y la prestacion de sus servicios; en varios casos se analizo
la posibilidad de cerrar las mismas. A esto se le suma la situacién con el transporte lo que
dificulté la visita a otras Residencias Geriatricas por encontrarse ubicadas en zonas
distantes de la disponibilidad de la estudiante. Las 2 instituciones que sirvieron de muestra
para el estudio desde el primer momento permitieron el acceso a la misma, y colaboraron

en la aplicacion de los instrumentos.
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En el estado de México (en las delegaciones Cuautitlan lIzcalli, Atizapan de Zaragoza
y Naucalpan de Juarez) la poblacién fue de 15 Residencias Geriatricas, de las cuales se
obtuvo una muestra final también de 2 instituciones ubicadas las delegaciones Atizapan

de Zaragoza y Naucalpan de Juarez.

Por su parte en las delegaciones Cuautitlan lIzcalli, Atizapan de Zaragoza y Naucalpan
de Juarez, al momento de acceder a las instituciones hubo dificultades ya que al
contactarlas, la mayoria manifestd una gran desconfianza al abrir sus puertas para una
investigacion de una institucion que no conocian, por tal motivo se mostraron poco
receptivos y se negaron a permitir el contacto y acceso a las mismas. Otras manifestaban
que por ser de caracter privado no permitian ingresar a ningin ente externo a la institucién

0 sus enlaces.

En cuanto a las dos instituciones que accedieron al desarrollo y aplicacion de los
instrumentos para llevar a cabo la investigacion dentro de sus instalaciones, lo hicieron con
ciertas condiciones para seguridad de sus usuarios, las cuales fueron: no se permite registro
fotografico dentro de la institucion para el resguardo y proteccion al AM interno, y se debe
estar acompafiado en todo momento de la persona a la cual se contactdé desde un inicio o

algun delegado por este, para evitar molestias o inconvenientes al momento de la visita.

Tabla 10. Residencias Geriatricas seleccionadas en Venezuela y México en el primer
semestre de 2019.

Venezuela (municipio Libertador, Area Metropolitana de
Caracas)
1.-Centro Clinico San Cristobal, C.A.
2.-Clinica Galipan C.A.
México (delegaciones Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de
Juérez, estado de México)
3.-Casa de Reposo Los Angeles.
4.-Hogar Gerontoldgico Casa Dorada.

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto
Mayor Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.
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Criterios de inclusién

- Las instituciones debian acceder a llenar el formulario enviado por correo o en su
defecto que fuese aplicado personalmente.

- El formulario debia ser respondido en su totalidad.

- De estar de acuerdo con la visita en la institucion debian permitir el contacto con
los AM.

Criterios de exclusion

- Formularios incompletos.
- AM institucionalizados que no estuviesen en la posibilidad de responder a la

encuesta por presentar alguna patologia psiquiétrica.

Con respecto a las 4 instituciones seleccionadas de las Residencias Geriatricas tanto

de Venezuela como de México, se pudieron entrevistar a 62 AM en total:

Tabla 11. Namero de Adultos Mayores por institucion.

PAIS INSTITUCION N° DE AM
Clinica Galipan C.A. 11 Adultos Mayores
Venezuela  Centro Clinico San Cristdbal 17 Adultos Mayores
C.A.

Casa de Reposo Los Angeles 18 Adultos Mayores

Meéxico Hogar  Gerontolégico Casa 16 Adultos Mayores
Dorada

Total 62 Adultos Mayores

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto
Mayor Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

4.5. DEFINICION DE VARIABLES

Por la determinacién de relaciones entre variables del fendbmeno, la investigacion
realizada responde al tipo de medicion de variables independientes, que a pesar de que se
correlacionan unas y otras, el resultado de una variable no va a incidir en el resultado de

otra variable.
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Tabla 12. Variables de la investigacion.

Variables Definicion Tipo de Instrumento
Variable
Politicas sociales  Conjunto de
destinadas al AM  directrices, Cualitativa  Recopilacion
orientaciones, criterios documental
y lineamientos que
conducen la
preservacion y
elevacion del bienestar
social de los adultos
mayores.
Atencion Aspectos relevantes de
institucionalizada la atencion en las Cualitativa  Formulario
de los AM instituciones que de Google
prestan servicios a la
poblacion adulta
mayor.
Caracteristicas de Datos de  caracter
los AM personal que Encuesta
institucionalizados identifican y Cualitativa
caracterizan a un
adulto mayor respecto
a otro y que engloban
aspectos de salud,
familiares, sociales y
cotidianos.
Areas de atencion  Espacios adoptados
de la Residencia para la gestion y Cualitativa  Formulario
Geriétrica distribucion operativa de Google
de los recursos y de las
intervenciones
profesionales a los
usuarios.
Infraestructura  Espacios fisicos para
fisica de la albergar tanto a los Cualitativa  Formulario
Residencia usuarios como a los de Google
Geriatrica profesionales. En este
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sentido, ha de tener dos
ambientes claramente
diferenciados y a ser
posible independientes:
el profesional o de
organizacion y el de
atencion residencial.

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto
Mayor Institucionalizado: Estudio Comparativo VVenezuela- México.

4.6. SELECCION, ADAPTACION Y/O DISENO DE INSTRUMENTO

Para efectos de la presente investigacion se realizaron cuatro instrumentos diferentes para

la obtencién de la informacion:

1 Formulario de Google enviado por correo a los directores/administradores de las

Residencias Geriatricas.

El siguiente instrumento se denomina Atencion del Adulto Mayor Institucionalizado,
instrumento elaborado por las estudiantes Ramirez, E., y Herrera, R. Tiene por finalidad conocer
las condiciones bajo las cuales se encuentran las Residencias Geritricas, establecido como un
instrumento de facil entendimiento con un promedio de aplicacion menor de 10 minutos, que
permite conocer a través de los profesionales encargados de la direccion/gerencia de las
instituciones contactadas, aspectos relevantes de la institucion, asi como las areas de atencion e

infraestructura fisica de las Residencias Geriatricas.
|.-Parte. La institucion.

Dependencia de la institucion
Sexo de los Adultos Mayores
Cantidad de usuarios

Persona encargada de la direccion/gerencia

o ~ W e

Regimen de visitas
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I1.-Parte. Areas de atencion y personal.

6. Profesionales en las areas administrativas, de salud y psicosocial
Cantidad de profesionales en cada area
Frecuencia de las consultas

7. Personal de servicios generales
Cantidad del personal

Frecuencia de su servicio
I11-. Parte. Infraestructura fisica de los geriatricos

8. Ambiente Profesional y de Organizacion:
Direccion y Administracion
Despacho psicélogo y psiquiatra
Despacho trabajador social
Despacho médico y enfermeria
Sala de reuniones
Salas de rehabilitacion, de terapia ocupacional, pelugueria
Salon de actos y capilla
Sala polivalente de actividades y/o atencion especializada

Vestuarios y aseo del personal

9. Ambiente Residencial:
Entrada y Recepcion
Cafeteria
Cocina
Comedor
Salas de descanso
Bafio y Aseos accesibles
Zonas habitacionales
Lavanderia

10. Zona exterior y jardines

Jardines
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Estacionamiento

11. Visita a la institucion

El responsable de responder el formulario debia llenarlo de acuerdo a las caracteristicas de
su institucion y los servicios que ofrece, las preguntas son de seleccion simple y otras de

seleccion mdltiple.

Tabla 13. Matriz de variables evaluadas en el instrumento Atencion del Adulto Mayor

Institucionalizado.

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE RESULTADOS
MEDICION
Dependenciade la Presupuesto de la Cualitativa Nominal -Publica.
institucion institucion y -Privada.
administracion. -Mixta.

Sexo de los AM Se refiere a las Cualitativa Nominal -Masculino.
caracteristicas -Femenino.
bioldgica que -Atienden ambos
definen a los seres Sexos.
humanos en
femenino y
Masculino.

Cantidad de Numero de AM Cuantitativa Ordinal -0 a 10.
usuarios dentro de la -11 a 20.
institucion. -21 a 30.
-31 a 40.

Direccion/gerencia Persona que dirige la  Cualitativa Nominal -Duefio.

de la institucion

Régimen de visitas

Personal y

institucion.

Dias que la
institucion  permite
la visita de

familiares y seres
queridos a los AM.
Personas que prestan

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

-Profesional de la
salud.
-Administrador(a).
-Trabajador social.
-Otro.

-Lunes a viernes.
-Sabados y
domingos.

-Recepcionista.
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profesionales

Cantidad de
personal y
profesionales por
area
Frecuencia de la
atencion

Frecuencia de los
servicios

Comidas

Lavado de ropay
lenceria

servicios dentro de
la institucion y se
encargan del
funcionamiento vy
cuidados de los AM
y las instalaciones.

Numero de personal
y profesionales que
prestan servicios en
la institucion.

NUumero de veces
que se realizan las
consultas de los AM.

NUumero de veces
que se realiza la
limpieza,
mantenimiento y
lavanderia dentro de
la institucion.
Numero de comidas
al dia dentro de la
institucion.

Personas que se
encargan del lavado
de la ropa y lenceria

Cuantitativa Ordinal

Cuantitativa Ordinal

Cuantitativa Ordinal

Cuantitativa Ordinal

Cualitativa Nominal

-Administrador.
-Psicologos.
-Psiquiatras.
-Trabajadores
sociales.

-Médico general.
-Médico internista.
-Geriatras.
-Gerontélogos.
-Terapeutas
ocupacionales.
-Fisioterapeutas.
-Cocineros.
-Personal de
limpieza, lavanderia
y mantenimiento.
-0.

-1

-2.

-3 0 mas.

-Diaria.
-Interdiaria.
-Semanal.
-Quincenal.

-No hay consultas en
el area.

-Diario.
-Interdiario.
-Semanal.

-Desayuno.
-Almuerzo.
-Cena.
-Meriendas entre
comidas.
-Institucion.
-Familiares.

139



Ambientes de la
institucion

de los AM.

Infraestructura fisica Cualitativa Nominal

y areas de atencion

dentro de la

institucion.

Ambiente
profesional y de
organizacion.

-Direcciény
Administracion.
-Despacho
psicologo.
-Despacho
trabajador social.
-Despacho medico y
enfermeria.

-Sala de reuniones y
archivo de
expedientes
individuales.

-Salas de
rehabilitacion, de
terapia ocupacional,
peluqueria, etc.
-Salon de actos y
capilla.

-Sala polivalente de
actividades y/o
atencion
especializada.
-Vestuarios y aseo
del personal.

Ambiente
residencial

-Entrada y
Recepcion.
-Cafeteria.
-Cocina.
-Comedor.

-Salas de descanso.
-Barfio y Aseos
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accesibles.
-Zonas
habitacionales.
-Lavanderia.

Zona exterior y
jardines.

-Jardines.
-Estacionamiento.

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En el caso de que la institucidn accediera a la visita, se realiz6 una Guia de observacion
que sirviera como apoyo a la estudiante para establecer los aspectos a considerar importantes al

momento de realizar dicha visita.

A continuacion, se presentan los aspectos a considerar:

1.- Nombre de la institucién

2.- Dependencia

3.- Sexo de los AM

4.- Cantidad de AM dentro de la institucion

5.- {Cuenta con area de direccién y administracion?

6.- Areas de atencion con las que cuenta

7.- (Cuenta con area residencial?

8.- Ambientes e infraestructura

9.- Especialistas

10.- Cantidad de especialistas por area

11.- ;Cuenta con servicio de comedor?

12.- ¢ El comedor cuenta con la cantidad suficiente de trabajadores?
-Servicios Generales

13.- ¢Cuantas veces al dia 0 a la semana se realiza el aseo de habitaciones?
14.- ;Cuantas veces al dia 0 a la semana se realiza el servicio de lavanderia?
15.- ¢ Cada cuénto tiempo se realiza mantenimiento a las instalaciones?
16.- ¢ Posee personal especifico para el apoyo del aseo personal del AM?

17.- ¢El nimero de habitaciones va acorde a la cantidad de AM institucionalizados?
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18.- ;Cuantos AM se encuentran por habitacion?

19.- ¢ Cuentan con sala de visitas?

20.- ¢Cual es el régimen de visitas establecido por la institucion?

21.- ¢Cuentan con consultorios equipados y dotados para la atencion al AM?

22.- Observaciones:

Finalmente, se llevo a cabo una Encuesta dirigida a los AM de las Residencias Geriatricas,

con la finalidad de conocer la percepcion sobre su Calidad de Vida.

Primero se realiz6 una caracterizacion de la poblacién incluyendo edad, sexo, estado civil,
escolaridad, recursos econémicos, medicamentos y patologias, actividades fisicas o recreativas y

redes de apoyo.

Tabla 14. Matriz de variables sociodemogréficas evaluadas en el AM institucionalizado.

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE RESULTADOS
MEDICION
Edad Numero de afos Cuantitativa -Edad en afos.
cumplidos. discreta De razén
Sexo Se refiere a las Cualitativa -Femenino.
caracteristicas Nominal -Masculino.

bioldgicas que definen
a los seres humanos en
femenino y masculino.

Estado Civil Corresponde a la Cualitativa -Casado.
situacion juridica con Nominal -Soltero.
respecto a la relacion -Unidn libre.
que tenga con su pareja. -Divorciado.

-Viudo.

Escolaridad Ultimo grado Cualitativa -Primaria
académico cursado en Ordinal incompleta.
su totalidad. -Primaria completa.

-Secundaria
incompleta.
-Secundaria
completa.

-Con carrera técnica.

-Con estudios

universitarios.
Recursos Corresponde al total de Cualitativa -Pension.
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Economicos entradas  economicas Ordinal -Apoyo familiar.
con las que cuenta en el -Subsidio.
momento el individuo. -Otro
-No tiene.
Medicamentosy  Se refiere a aquellas Cualitativa -Uso de
Patologias enfermedades que Nominal medicamentos (Si o
puede padecer el Am o No).
en su defecto si toma -Hipertension.
algun tipo de -Diabetes.
medicamento. -Problemas visuales.
-Problemas
auditivos.
-Incontinencia
urinaria.
-Otro.
Actividades Fisicas Corresponde a las Cualitativa -Ejercicios
0 Recreativas actividades que realiza Nominal cardiovasculares.
el adulto mayor para -Juegos de mesa.
ejercitarse 0 mantenerse -Bailoterapias.
activo en sus tiempos
libres.
Redes de Apoyo  Corresponde a la Cualitativa -Familia.
estructura de apoyo Nominal -Amigos.
brindado por terceros a -Otro.
un individuo. -No tiene.

Fuente: Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto
Mayor Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Posteriormente, el instrumento que se utilizé se denomina indice Multicultural de Calidad
De Vida, (Anexo 5), es un instrumento de 10 items para la autoevaluacién de la Calidad de Vida;
haciendo referencia a su uso, no solo en el medio clinico sino social y epidemiolégico, por
Mezzich, et al. (MQLI/Sp) el cual ha sido aplicado en paises de Europa, Estado Unidos y en
Latinoamérica en Argentina, Pert y Colombia. Se ha utilizado para estimar la calidad de vida de
grupos poblacionales con heridas complejas, adultos medios con hipertensién arterial y AM,
establecido como un instrumento de facil entendimiento con un promedio de aplicacién menor
de 10 minutos, que permite la evaluacion subjetiva de las dimensiones interpersonales, socio-

normativas, del individuo en tiempo pasado, actual y anticipado, que determinan la calidad de
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vida. Este instrumento tiene un formato de opcién maltiple, en escala Likert donde se evaltuan los

siguientes 10 items:

1.- Bienestar fisico

2.- Bienestar psicoldgico/social

3.- Autocuidado y funcionamiento independiente
4.- Funcionamiento ocupacional

5.- Funcionamiento interpersonal

6.- Apoyo social / emocional

7.- Apoyo comunitario y de servicios

8.- Satisfaccion personal

9.- Satisfaccion espiritual

10.- Percepcion global de calidad de vida

Tabla 15. Matriz de variables del instrumento MQLI/Sp.

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE RESULTADOS
MEDICION
Bienestar fisico Hace referencia a Cualitativa Ordinal  1-Pésimo
sentirse  enérgico, 2-Insatisfecho
libre de dolor y de 3-Muy malo
problemas fisicos. 4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
Bienestar Se refiere a sentirse  Cualitativa Ordinal ~ 1-Pésimo
psicolégico/social ~ bien, capaz con 2-Insatisfecho
usted mismo. 3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
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Autocuidado y
funcionamiento

independiente

Funcionamiento

ocupacional

Funcionamiento

interpersonal

Apoyo social /
emocional

Significa llevar a
cabo diariamente
tareas de vida
cotidiana, tomar
propias decisiones.

Habla de la
capacidad de realizar
trabajos y tareas
domeésticas.

Indica la capacidad
de responder 'y
relacionarse bien
con familia, amigos

Y grupos.

Determina la
disponibilidad de las
personas en las que
se pueda confiar,
que ofrecen ayuda y
comodidad.

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
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Apoyo comunitario

y de servicios

Satisfaccion
personal

Satisfaccion
espiritual

Percepcién global
de calidad de vida

Hace referencia al
apoyo por parte de la
comunidad, la
disponibilidad  de
recursos 'y  otros
Servicios.

Se habla de
experimentar un
sentido de equilibrio
y empoderamiento.

Significa tener una
alta filosofia de vida,
trascendencia  mas
alla de la vida
ordinaria.

Se refiere a sentirse
satisfecho 'y feliz
con su vida en
general.

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Ordinal

1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
1-Pésimo
2-Insatisfecho
3-Muy malo
4-Malo
5-Regular
6-Aceptable
7-Bueno
8-Satisfecho
9-Muy bueno
10- Excelente
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

4.7. PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Para procesar la informacién se construyé una base de datos en el programa Microsoft
Excel, de acuerdo a los datos del Formulario de Google referente al area administrativa y de
servicios de las instituciones seleccionadas, la distribucion sociodemogréfica y personal de los
AM vy del instrumento MQLI/Sp, a partir de lo cual se realizd un analisis descriptivo
estableciendo frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central, representados en gréaficas
y tablas, con el fin de caracterizar las instituciones y la poblacion AM, conocer las variables con
menor y mayor puntuacion evaluadas por los AM institucionalizados de los Residencias
Geriétricas del Area Metropolitana de Caracas y las delegaciones Cuautitlan Izcalli, Atizapan de
Zaragoza y Naucalpan de Juarez, analizando cada uno de los resultados que arrojaron los datos,
tomando en cuenta estudios previos relacionados con la calidad de vida en el AM
institucionalizado, lo que permitié tener informacién valiosa para el aporte de sugerencias que

contribuyan a mejorar la atencion del AM institucionalizado.
4.8. RESULTADOS, ANALISIS E INTERPRETACION

Se obtuvo una muestra de 4 instituciones y 62 AM institucionalizados entre el municipio
Libertador del Area Metropolitana de Caracas (Venezuela) y las delegaciones Atizapan de
Zaragoza y Naucalpan de Juarez del estado de México (México) en el primer semestre de 2019,
los cuales fueron discriminados para su analisis las semejanzas y diferencias entre ambos paises,
teniendo en Venezuela un total de 2 instituciones y 28 AM y en Mexico igualmente 2
instituciones y un total de 34 AM.

4.8.1. Instituciones seleccionadas en Venezuela y México.

Tabla 16. Residencias Geriatricas seleccionadas en Venezuela y México.

Pais N° Institucion Dependencia  Sexo de los N° de Dir/Ger Régimen Personal
AM AM devisitas  administrativo
Ven 1 Clinica Privada Ambos 18 Administrador  Alternado Solo
Galipan Sexos administrador
C.A.
2 Centro Privada Ambos 37 Duefiode la  Alternado Solo
Clinico SEX0S institucion administrador
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San
Cristobal
C.A.
Mex 3 Casa de Privada Ambos 25 Duefiode la  Alternado Solo
Reposo Sexo0s institucién administrador
los
Angeles
4 Hogar Privada Ambos 20 Encargado Alternado Solo
Geriatrico SEX0S administrador
Casa
Dorada
Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En una muestra total de 4 instituciones, 2 ubicadas en el municipio Libertador del Area
Metropolitana de Caracas (Venezuela) y 2 instituciones ubicadas en las delegaciones Atizapan de
Zaragoza y Naucalpan de Juarez (México), como se puede observar en la Tabla 16 las 4
instituciones son de dependencia privada y prestan servicios tanto a hombres como mujeres. En
la institucion n° 1 (Clinica Galipan C.A.) hasta la fecha tienen 18 AM (9 mujeres y 9 hombres),
la direccion la ejerce el administrador de la institucion, su régimen de visitas son los dias martes,
jueves y sdbados y cuentan solo con un administrador como personal administrativo. En la
institucion n° 2 (Centro Clinico San Cristobal C.A.) tienen 37 AM (17 mujeres y 20 hombres), la
direccion es ejercida por el duefio de la institucién, y su régimen de visitas también son los dias
martes, jueves y sabados. Asimismo cuenta solo con un administrador como personal

administrativo.

En la institucion n° 3 (Casa de reposo los Angeles) residen 25 AM (14 mujeres y 11
hombres), la direccién la ejerce la duefia de la Residencia Geridtrica, y sus dias de visita son los
fines de semana a menos de que los familiares asistan entre semana con previo aviso y
autorizacion y cuentan solo con un administrador como personal administrativo. En la institucion
n° 4 (Hogar Geriatrico Casa Dorada) tienen 20 AM (9 mujeres y 11 hombres), la direccion es
ejercida por el encargado de la institucion, y su regimen de visitas también son los sabados y

domingos. Asimismo cuenta solo con un administrador como personal administrativo.

En cuanto a los profesionales que prestan servicios en la institucion:
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Tabla 17.

institucionalizado” en Venezuela y México.

Areas de atencién evaluadas en la encuesta “Atencion integral al Adulto Mayor

INSTITUCION
; VENEZUELA MEXICO
AREAS DE
ATENCION . antro Casa de Hogar
Clinica Clinico San Reposo Los | Geriatrico
Galipan C.A. | Cristébal P
CA Angeles | Casa Dorada
MEDICINA
INTERNA Sl Sl NO Sl
-Cuenta con
-N° de especialistas 1 1 0 1
-Frecuencia de las No hay
Semanal Semanal consultas en Semanal
consultas ,
esta area
MEDICINA
GENERAL Sl NO Sl NO
-Cuenta con
-N° de especialistas 1 0 1 0
-Frecuencia de las No hay No hay
Semanal consultas en Semanal consultas en
consultas , ,
esta area esta area
ENFERMERIA
Sl Sl Sl Sl
-Cuenta con
-N° de enfermeras 30+ 30+ 10 8
Diurno- Diurno- Diurno- Diurno-
-Turnos Vespertino- | Vespertino-
Nocturno Nocturno
Nocturno Nocturno
GERONTOLOGIA
NO NO NO NO
-Cuenta con
-N° de especialistas 0 0 0 0
“Erecuencia de las No hay No hay No hay No hay
consultasen | consultasen | consultasen | consultas en
consultas . . , ,
esta area esta area esta area esta area
GERIATRIA
NO Sl NO NO
-Cuenta con
-N° de especialistas 0 1 0 0
-Frecuencia de las 2 Ly . ) L ) L
consultas en Quincenal consultas en | consultas en
consultas , , ,
esta area esta area esta area
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TERAPIA

OCUPACIONAL Sl NO SI SI
-Cuenta con
-N° de especialistas 1 0 2 2
-Frecuencia de las diari e Ihay Semanal y/o . |
consultas Interdiario consu 'Eas en quincenal Quincena
esta area
FISIOTERAPIA
SI6 NO NO NO NO
-Cuenta con
-N° de especialistas 0 0 0 0
“Erecuencia de las No hay No hay No hay No hay
consultasen | consultasen | consultas en | consultas en
consultas . . , ,
esta area esta area esta area esta area
PSICOLOGIA
NO NO Sl NO
-Cuenta con
-N° de especialistas 0 0 1 0
-Frecuencia de las No hay No hay . No hay
consultasen | consultasen | Quincenal |consultas en
consultas . . )
esta area esta area esta area
PSIQUIATRIA
SIQU NO NO NO NO
-Cuenta con
-N° de especialistas 0 0 0 0
“Erecuencia de las No hay No hay No hay No hay
consultas en | consultas en | consultas en | consultas en
consultas . , , ,
esta area esta area esta area esta area
TRABAJO
SOCIAL NO NO NO NO
-Cuenta con
~N\JO
N de 0 0 0 0
profesionales
-Frecuencia de las No_r]ay No_r]ay No_hay No_hay
2, atencion en atenciénen | atenciénen | atencionen
atencion . . , ,
esta area esta area esta area esta area

profesionales:
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

De las 10 areas de atencion con las que debe contar una Residencia Geriatrica, de acuerdo
a lo establecido por los estandares internacionales de la IMSERSO (Medina Interna, Medicina
General, Enfermeria, Gerontologia, Geriatria, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Psicologia,

Psiquiatria y Trabajo Social); las instituciones seleccionadas solo cuentan con los siguientes




En la Residencia Geriatrica n® 1 (Clinica Galipan C.A.): 1 profesional de Medicina Interna
que atiende semanalmente, 1 profesional de Medicina General que atiende semanalmente, 4
enfermeras repartidas en los 3 turnos (diurno, vespertino y nocturno) y un especialista en Terapia

Ocupacional que brinda su atencion inter-diariamente.

La Residencia Geriatrica n® 2 (Centro Clinico San Cristobal C.A.): 1 profesional de
Medicina Interna que atiende semanalmente, 7 enfermeras repartidas en los 3 turnos (diurno,

vespertino y nocturno) y 1 geriatra que realiza consultas quincenalmente o cuando se le solicite.

En la Residencia Geriatrica n° 3 (Casa de Reposo Los Angeles): 1 profesional de Medicina
General que atiende semanalmente, 10 enfermeras repartidas en los 2 turnos (diurno, y nocturno)
dos especialistas en Terapia Ocupacional que brindan su atencion semanal y quincenal

dependiendo de la demanda, y un psicologo que ofrece servicios en régimen quincenal.

Y la Residencia Geriatrica n® 4 (Hogar Geriatrico Casa Dorada): 1 profesional de Medicina
Interna que atiende semanalmente, 8 enfermeras repartidas en los 2 turnos (diurno y nocturno) y

2 especialistas en Terapia Ocupacional, que brindan atencion semanalmente.

En Venezuela, ambas instituciones manifestaron que no tenian presupuesto para contratar
mas profesionales actualmente, sobre todo aquellos del area psicoldgica y psiquiatrica; la figura
del profesional de Trabajo Social no es tomada en cuenta. Asimismo a consecuencia del
contexto-pais aquellos especialistas con los que contaban anteriormente (como psicologos o
terapeutas ocupacionales) habian emigrado del pais. En México ocurre de igual forma, ambas
instituciones manifestaron que no tenian presupuesto para contratar mas profesionales
actualmente, e hicieron énfasis en el area médica de atencion al AM y al igual que en Venezuela

desconocian la importancia del profesional de Trabajo Social en esta area.

En cuanto a los servicios generales de las Residencias Geriatricas:
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Tabla 18. Servicios Generales evaluados en la encuesta “Atencion integral al AM

institucionalizado” Venezuela y México.

INSTITUCION
SERVICIOS VENEZUELA MEXICO
GENERALES Clinica antro Casa de Ce_ntrp
Galinan Clinico San Renoso 10s Geriatrico
CX Cristébal A?] oles Casa
o C.A. g Dorada
COCINA
Si Sl Sl Sl
Cuenta con
N° de personal 3 5 3 4
N° de comidas al dia 5 5 5 5
LIMPIEZA
Sl Sl Sl Sl
Cuenta con
N° de personal 3 4 3 4
Frec_ue_znua del Diario Diario Diario Diario
servicio
MANTENIMIENTO
Sl Sl Sl Sl
Cuenta con
N° de personal 1 1 1 1
Frecuencia del Cada vez
gy Semanal Semanal que es Mensual
servicio .
requerido
LAVANDERIA
NO NO Sl Sl
Cuenta con
N° de personal 0 0 2 3
Frecuencia del No presta | No presta | 3vecesala | 3vecesala
servicio este servicio | este servicio semana semana
Lavadaen | Lavadaen | Lavadaen la|Lavadaen la
La ropa del AM es NG R
casa casa institucion | institucion

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

La Residencia Geriatrica n® 1 (Clinica Galipan C.A.) cuenta con personal de cocina (3) y
ofrece 5 comidas al dia (desayuno, almuerzo y cena con sus respectivas meriendas, excepto
después de la cena), las jornadas de limpieza la realizan 3 personas diariamente y el
mantenimiento de las instalaciones estd a cargo de una persona quien presta el servicio

semanalmente. No tiene servicio de lavanderia, la ropa del AM es lavada en casa; para aquellos

152



que los familiares no pasan buscando la ropa, solo en esos casos es lavada en la institucion y se

cobra un monto extra.

En la Residencia Geriatrica n® 2 (Centro Clinico San Cristébal C.A.) cuentan con personal
de cocina (4) y ofrece 5 comidas al dia (desayuno, almuerzo y cena con sus respectivas
meriendas, excepto después de la cena), las jornadas de limpieza la realizan 4 personas
diariamente y el mantenimiento de las instalaciones estd a cargo de una persona que se encarga
del personal de esta area (en caso de necesitar mas personas) quien presta el servicio
semanalmente. No tiene servicio de lavanderia, la ropa del AM es lavada en casa; cada AM tiene
su propia cesta de ropa, las cuales son colocadas en un depdsito destinado para la ropa sucia.

En la Residencia Geriatrica n° 3 (Casa de Reposo los Angeles) cuentan con personal de
cocina (3) y ofrece 5 comidas al dia (desayuno, almuerzo y cena y sus respectivas meriendas
entre comidas excepto posterior a la cena), las jornadas de limpieza la realizan 3 personas
diariamente y el mantenimiento de las instalaciones esta a cargo de dos personas quienes prestan
el servicio cada vez que lo requieren. Tiene servicio de lavanderia (2), la ropa del AM es lavada

en la institucion y en casa si la familia asi lo requiere.

Finalmente, en la Residencia Geriatrica n® 4 (Hogar Geriatrico Casa Dorada) cuentan con
personal de cocina (4) y ofrecen 5 comidas al dia (desayuno, almuerzo y cena y sus respectivas
meriendas entre comidas, excepto posterior a la cena), las jornadas de limpieza la realizan 3
personas diariamente y el mantenimiento de las instalaciones estd a cargo de una persona que
presta servicios de forma mensual. Cuenta con servicio de lavanderia (3), la ropa de AM se lava

3 dias a la semana a menos que por condiciones personales requiera lavarse con mas frecuencia.

En total las 4 instituciones cuentan con servicios de cocina, y ofrecen 5 comidas al dia. Las
jornadas de limpieza la realizan entre 3-4 personas diariamente, cuenta con servicio de
mantenimiento y se realiza de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de cada institucion.
Pero el servicio de lavanderia solo lo ofrecen en México a diferencia de Venezuela que tiene una
politica de que la ropa del AM debe ser exclusivamente lavada en casa con sus respectivas

excepciones si el caso lo amerita.

Finalmente, la infraestructura fisica de las instituciones presentan las siguientes

caracteristicas:
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Tabla 19. Infraestructura fisica evaluada en la encuesta “Atencién integral al AM

institucionalizado” Venezuela y México.

INSTITUCION
INEFRAESTRUCTURA VENEZUELA MEXICO
FISICA . Centro Casa de Centro
Clinica L. .
Galipan C.A Clinico San Reposo los Geriétrico
Pan &A1 cristsbal C.A. Angeles Casa Dorada
AMBIENTE CUENTA CUENTA CUENTA
ENTA CON
PROFESIONAL Y DE cu co CON CON CON
ORGANIZACION Si NO Si NO Sl NO Sl NO
Direccion y
L. . X X X X
administracion
Dgspa}cho Psicélogo y « « « "
Psiquiatra
Despacho Trabajador
. X X X X
Social
Despacho Médico y
, X X X X
Enfermeria
Sala de Reuniones X X X X
Salas de Rehabilitacion, « « « «
de Terapia Ocupacional
Peluqueria X X X X
Saldn de Actos y Capilla X X X X
Sala Polivalente de
Actividades y/o X X X X
Atencion Especializada
Vestuarios y Aseo
X X X X
Personal
CUENTA CUENTA CUENTA
| NO | NO Sl NO Sl NO
Recepcion X X X X
Cafeteria X X X X
Cocina X
Comedor X X X X
Salas de Descanso X X X X
Barios y Aseos « « " «
Accesibles
Zonas Habitacionales X X X X
Lavanderia X X X X
ZONA EXTERIOR Y | CUENTA CON CUENTA CUENTA CUENTA
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JARDINES CON CON CON
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
Jardines X X X X

Estacionamiento X X X X

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

La Residencia Geriatrica n° 1 (Clinica Galipan C.A.) en cuanto a su estructura fisica cuenta
con los siguientes espacios: Direccidon y administracion; Despacho Médico y Enfermeria; Salas
de Rehabilitacion, de Terapia Ocupacional; Vestuarios y Aseo Personal; Cocina; Comedor; Salas

de Descanso; Bafios y Aseos Accesibles; Zonas Habitacionales; Jardines y Estacionamiento.

La Residencia Geriatrica n® 2 (Centro Clinico San Cristobal C.A.): Direccion y
administracion; Despacho Médico y Enfermeria; Salas de Reuniones; Salon de Actos y Capilla;
Recepcion; Vestuarios y Aseo Personal; Cocina; Comedor; Salas de Descanso; Bafios y Aseos

Accesibles; Zonas Habitacionales; Jardines y Estacionamiento.

La Residencia Geriatrica n° 3 (Casa de Reposo los Angeles): Direccion y administracion;
Despacho psicolégico; Despacho Médico y Enfermeria; Sala de Terapia Ocupacional; Vestuarios
y Aseo Personal; Cocina; Comedor; Salas de Descanso; Bafios y Aseos Accesibles; Zonas

Habitacionales; Jardines y Estacionamiento.

Y la Residencia Geriadtrica n° 4 (Centro Geriatrico Casa Dorada): Direccién y
administracion; Despacho Médico y Enfermeria; Salas de Reuniones; Salon de Actos y Capilla;
Vestuarios y Aseo Personal; Recepcién; Cocina; Comedor; Salas de Descanso; Bafios y Aseos
Accesibles; Zonas Habitacionales; Lavanderia; Jardines y Estacionamiento.

En lineas generales, las instituciones tienen una infraestructura semejante, por lo que
carecen de varios espacios fisicos importantes con los que deberia contar una institucién de este
tipo de acuerdo a los parametros de la IMSERSO® aun cuando en el caso de México pertenece a
los paises adscritos a este manual. Al carecer de profesionales en el area psicoldgica y social, por
ende no cuentan con los respectivos despachos a excepcion de la institucion n°3. Asi como
tampoco uno dedicado al area de peluqueria o una sala de actividades y atencion especializada;

ni cafeteria o lavanderia (en el caso de Venezuela) que ofrezcan estos servicios.

® Ver Cap. IIl, item 3.2.2.2. La distribucion espacial de un Centro Residencial.
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En Venezuela ambas instituciones prestan servicio al IVSS y por lo tanto a los reglamentos
0 normas establecidos por esta institucion. Pese a ello tampoco responden a cabalidad con los
pardmetros instaurados por el Manual de Normas y Procedimientos para la Gestion Integral de
Pacientes en las Residencias Socio-Asistenciales del 1VSS®.

En México en cuanto a la atencion e importancia que le brindan al AM si se marca cierta
diferencia, puesto que en la institucion n°® 3 no le da tanta importancia a la preparacion y
conocimientos de los trabajadores en su residencia ni a las actividades que se van a desarrollar
con los AM para su bienestar, otro punto de diferencia son las conexiones institucionales que
posee cada una, la institucion n° 4 tiene mas conexiones y relaciones con fundaciones y grupos
de apoyo Yy recibe innumerable cantidad de donaciones y visitas para actividades de atencion y

recreacion al AM.

4.8.2. Datos sociodemogréaficos y personales de los AM institucionalizados en
Venezuela (Clinica Galipan C.A - Centro Clinico San Cristébal C.A.) y México (Casa de

Reposo los Angeles - Centro Geriatrico Casa Dorada).

Gréfico 1. Distribucion por edades: Adultos Mayores institucionalizados en Venezuela 'y

Meéxico.

EDAD

® VENEZUELA 28 W MEXICO 34

16

60 - 69 70-79 80 EN ADELANTE

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

® Ver el punto 3.2.4. Pardmetros de los Centros Residenciales para el adulto mayor en Venezuela.
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Grafico 2. Distribucion por sexo: Adultos Mayores institucionalizados en Venezuela y

Meéxico.
SEXO
B MASCULINO = FEMENINO 19
0,
15 15 35,9%
53,6% 13 44,1%
46,4%
VENEZUELA 28 MEXICO 34

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En una muestra total de 62 AM (28 en Venezuela y 34 en México), institucionalizados en
las 4 Residencias Geriatricas, 2 ubicadas en el municipio Libertador del Area Metropolitana de
Caracas (Venezuela) y 2 en las delegaciones Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de Juarez del
estado de México (México), los cuales fueron entrevistados entre edades de 60 a 80 afios en
adelante; en Venezuela la edad media de los encuestados es de 80.8 donde la mayoria se
encuentra entre edades de 80 afios en adelante (Grafico 1), mientras que en México la edad
media es de 70.7 y las edades predominantes estan entre el primer rango de edad que va de 60 a
69 afios (Grafico 1). Presentando una distribucion por sexo masculino de 54% (n=15) y sexo
femenino de 46% (n=13) en el caso de Venezuela; en México el sexo masculino representa el
44% (n=15) y el sexo femenino 56% (n=19) (Gréfico 2).
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Gréfico 3. Distribucion por estado civil: Adultos Mayores institucionalizados en Venezuela

y México.
ESTADO CIVIL
m VENEZUELA 28 W MEXICO 34
11 11 10
32,3% 39,2%
29,4%

6 6
17,6% 21,4%

25% 20,6%

CASADO SOLTERO VIUDO DIVORCIADO

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Respecto al estado civil (Grafico 3) de los AM encuestados en Venezuela, 39,2% son
solteros (n=11), 25% casados (n=7), el 21,4% viudos (n=6) y el 14,2% (n=4) son divorciados. En
México contrariamente, la mayoria son casados en un 32,3% (n=11), el 29,4% (n=6) lo

representan los viudos, el 20,6% (n=7) los divorciados y tan solo el 17,6% son solteros (n=10).

Grafico 4. Distribucion por escolaridad: Adultos Mayores institucionalizados en Venezuela

y México.

ESCOLARIDAD

B VENEZUELA 28 ® MEXICO 34
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ESCOLARIDAD  INCOMPLETA COMPLETA INCOMPLETA COMPLETA TECNICA

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.
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En cuanto a la escolaridad (Grafico 4) se encuentra que la mayoria de la poblacién
encuestada en Venezuela curso solo la primaria de forma incompleta en un 46,4% (n =13)
seguido de un 28,6% (n=8) que llegd hasta la secundaria pero no la culmin6, un 10,7% (n=3)
para quienes terminaron la secundaria y obtuvieron un titulo universitario y tan solo un 3,6%
(n=1) completo la primaria. En México en el &mbito de la escolaridad se puede observar que la
mayoria de la poblacion cursé la secundaria de forma incompleta en un 17,6% (n =6) seguido de
un 14,7% (n=5) que representa el mismo numero para aquellos que tienen primaria incompleta,
primaria completa, poseen alguna carrera técnica o son universitarios, tan solo un 11,8% (n=4)

terminaron la secundaria y otro grupo no posee ningun tipo de escolaridad.

En Venezuela, en su totalidad tienen al menos algin grado de primaria cursado pero la
gran mayoria no culminé esta etapa; muchos de los AM explicaban que la razén de que no
habian continuado sus estudios era porque anteriormente era mucho mas dificil para ellos
acceder al sistema educativo. Mientras que en México, de acuerdo a los resultados de las
encuestas, hay mayor nimero de personas que son bachilleres, estudiaron alguna carrera técnica

0 son profesionales.

Gréfico 5. Distribucidn por recursos economicos: Adultos Mayores institucionalizados en

Venezuela y México.

RECURSOS ECONOMICOS

M VENEZUELA 28 m MEXICO 34
33
28 97%

3

1 1 0 8.8% 1 0
3,6 2,9% 0% 0 3,6% %
PENSION APOYO SUBSIDIO OTRO NINGUNO

FAMILIAR

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Con respecto a los recursos economicos (Gréafica 5) que perciben los AM en Venezuela,

recibe la pension en un 100% (n=28) de los encuestados, de ese total 17,9% (n=5) también recibe
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recursos por apoyo familiar y tan solo un 3,6% (n=1) recibe algin subsidio 0 no recibe ningln

tipo de ingreso.

En Meéxico a diferencia de Venezuela, la mayor parte de los AM recibe apoyo econémico
de sus familiares en un 97% (n=33), apenas un 8,8% (n=3) de ese total se beneficia a través de la
pension, otro 8,8% (n=3) también recibe otro tipo de ingreso, y el 2,9% (n=1) recibe apoyo a

través de un subsidio por parte del gobierno.

En Venezuela existen cuatro formas diferentes de tener una pension por el Seguro Social,
ya sea por vejez, invalidez, incapacidad o ser sobreviviente (prestaciones dinerarias causadas por
el fallecimiento de un beneficiario de pensién de invalidez o vejez en todo caso y por el
fallecimiento de un asegurado). Paralelamente también es posible a través de la Gran Mision en
Amor Mayor, por esta razon se podria considerar el por qué los AM encuestados en Venezuela
reciben este beneficio en su totalidad, a diferencia de México donde apenas 3 personas son
pensionadas y en su mayoria los recursos econdmicos con los que cuentan son provistos por sus
familiares, por lo que se infiere que existe mayor apoyo familiar y menos dependencia del
Estado.

Gréfico 6. Distribucion por uso de medicamentos: Adultos Mayores institucionalizados en

Venezuela y México.

USO DE MEDICAMENTOS
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73,5%
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VENEZUELA 28 MEXICO 34

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Del total de AM encuestados en Venezuela el 82,1% (n=23) toma algin tipo de

medicamento, mientras que el 17,9% (n=5) no toma ninguno, bien sea porque no lo necesita,
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tiene mucho tiempo que no lo consigue o no cuenta con los recursos suficientes para poder
comprarlos. En México en su mayoria también toma algin tipo de medicamento en un 73,5%
(n=25), mientras que el 26,5% (n=9) restante no toma ninguno, ya que explicaban que hasta el

momento no necesitaban de ningun medicamento y otros solo tomaban vitaminas.

Gréfico 7. Distribucion por patologias: Adultos Mayores institucionalizados en Venezuela 'y

Meéxico.

PATOLOGIAS

® VENEZUELA ® MEXICO

29%

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En cuanto a las patologias que padecen los AM venezolanos, un 29% padece de
hipertensién, un 21% de diabetes, 14% tiene problemas respiratorios, 11% padece de problemas
visuales y auditivos, artritis o sufrieron en un momento de un Accidente Cardiovascular (ACV) y
un 4% sufre de incontinencia urinaria, tuvo cancer o no tiene ninguna patologia. En México las
patologias predominantes entre los encuestados son la diabetes, algin problema visual o en otro
grupo algun problema o condicion respiratoria en un 21%, 15% padece de hipertension, presenta
incontinencia urinaria, o artritis, un 12% ha sufrido un (ACV) y un 6% poseen problemas

visuales, sufren de cancer o no tienen ningun tipo de patologia en especial.
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Graéfico 8. Distribucidn por actividades fisicas o recreativas: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.

ACTIVIDADES FiSICAS O
RECREATIVAS
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En relacién a la realizacion de actividades fisicas o recreativas la mayoria tanto en
Venezuela 64,3% (n=18) como en México 76,5% (n=26) no realiza ningln tipo de actividad,
mientras que solo el 35,7% (n=10) en Venezuela y el 23,5% (n=8) en México si realiza alguna

actividad ya sea recreativa o fisica.

En las 2 instituciones seleccionadas en Venezuela no realizan ningun tipo de actividades ya
sea fisicas o recreativas internamente. Las pocas actividades en las que pueden participar los AM
son llevadas a cabo por instituciones o personas que visitan las Residencias Geriatricas
esporadicamente para realizar algun servicio comunitario o labor social. En otros casos se
encuentran aquellos AM a los que sus familiares buscan para llevarselos a casa por unos dias y
pueden participar en una que otra actividad, es por ello que en su mayoria son sedentarios y no

realizan este tipo de dindmicas.

En México, la mayoria de los AM no realizan ninguna actividad fisica por manifestar
nunca tener la costumbre de haberlo hecho, o que tuvieron otras responsabilidades que cubrir
antes que las actividades fisicas o recreativas y por lo tanto no cuentan con la energia suficiente
para participar en tales actividades; los que manifestaron si realizarlas era porque al igual que en
Venezuela grupos externos a la institucion donde residen desarrollan actividades recreativas con

los AM como parte de acciones benéficas o servicios comunitarios.
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Graéfico 9. Distribucidn por red de apoyo: Adultos Mayores institucionalizados en

Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Finalmente en relaciéon a la red de apoyo la mayoria de los AM igualmente en ambos
paises, Venezuela en un 78,6% (n=22) y México en un 100% (n=34), recibe apoyo de algin
familiar, mientras que en Venezuela un 21,4% (n=6) de AM no tiene ningun tipo de apoyo y
apenas un 7,2% (n=2) recibe apoyo de algun amigo(a). En México un 29,4% (n=10) si recibe
apoyo de ciertas amistades y un 11,8% (n=4) recibe algun tipo de apoyo fuera de los sefialados.

4.8.3. Dimensiones de Calidad de Vida de los AM institucionalizados en Venezuela
(Clinica Galipan C.A - Centro Clinico San Cristébal C.A.) y México (Casa de Reposo los

Angeles - Centro Geriatrico Casa Dorada).

Tabla 20. Percepcion de las dimensiones de la calidad de vida en el Adulto Mayor

institucionalizado Venezuela-México.

VARIABLE VENEZUELA MEXICO
Md QI Q3 Md Q1 Q3
Bienestar Fisico (BF) 8 7 9 6 5 7
Bienestar Psicoldgico/Social (BPS) 7 6 8 7 6 8
Autocuidado Y Funcionamiento 8 7 9 6 5 7

Independiente (AFI)
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Funcionamiento Ocupacional (FO) 8 7 9 55 5 7
Funcionamiento Interpersonal (FI) 8 7 9 75 55 9
Apoyo Social/Emocional (ASE) 9 7 10 8 7 9
Apoyo Comunitario Y De Servicio (ACS) 9 7 10 7 5 8
Satisfaccion Personal (SP) 7,5 7 9 7 6 8
Satisfaccion Espiritual (SE) 75 7 9 7,5 7 8
Percepcion Global De Calidad De Vida 8 7 8 7,5 7 8

(PGCV)

Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En la Tabla 20 se observa el comportamiento de las diferentes dimensiones evaluadas por
la escala Likert para los AM encuestados en las instituciones seleccionadas en Venezuela y
México, evidenciando calificaciones desde Bueno a Excelente para la mayoria de estas en mas
del 50% de la muestra de ambos paises, la puntuacion méas baja en Venezuela se dio en la
variable Bienestar Psicoldgico/Social con datos que varian entre las percepciones Aceptable y
Satisfecho segun la escala Likert (Grafica 11), lo que podria verse influido por la falta de
profesionales en el area psiquiatrica, psicolégica y Trabajo Social. En México las puntuaciones
méas bajas se dieron en las variables Bienestar Fisico, Autocuidado y Funcionamiento
Independiente y en la variable Funcionamiento Ocupacional con datos que varian entre las
percepciones Regular y Bueno con una media de 6, esto responde a que hay un porcentaje de
AM que suelen ser sedentarios, es decir, no han tenido, ni tienen la actividad fisica como
prioridad; manifestaron sentirse bien haciendo actividades sencillas como mirar Tv, sentarse a
platicar o salir al jardin a tomar aire, asi como también expresaron que los cuidadores de las
Residencias hacian, en lo posible, toda la labor necesaria para el cuidado e higiene tanto de ellos

como del espacio fisico, sin requerir ni permitir que ellos se involucren en dichas tareas.

En Venezuela el Apoyo Social/Emocional y el Apoyo Comunitario y de Servicios fueron
las variables mejor calificadas por la muestra con una mediana de 9 y una calificacién de Bueno
a Excelente en mas del 80% de los AM (Grafica 15 y 16). En México la variable Apoyo
Social/Emocional también fue la mejor calificada por la muestra con una mediana de 8 y una

calificacion de Bueno a Muy Bueno en més del 60% de los encuestados.
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Graéfico 10. Distribucion por percepcion de bienestar fisico: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En el Grafico 10 se puede observar que la mayoria de las personas encuestadas en
Venezuela respondieron con una calificacion entre Bueno (29%), Satisfecho (29%) y Muy
Bueno (21%) respecto a su percepcion de Bienestar Fisico. A pesar de que la mayoria no realiza
ningun tipo de actividad fisica o recreativa (Grafico 8) manifestaron sentirse bien fisicamente,
libres de dolor y problemas fisicos. Tan solo un 7% expresaron sentirse Excelente o en el otro

extremo Regular respecto a esta variable y apenas 4% entre Aceptable y Malo.

En México, por su parte la mayoria de los AM (35%), coincidiendo con Venezuela, a pesar
de que no realizan actividades fisicas, manifestaron sentirse en un nivel Aceptable de Bienestar
Fisico, seguido del 29% quienes respondieron que era Bueno, el 18% siente que tiene un nivel
Regular, 12% no estad conforme con su Bienestar Fisico por lo que lo califican de Malo y en el

3% estan aquellos AM que sienten Satisfechos o por el contrario sienten que es Pésimo.

165



Graéfico 11. Distribucion por percepcion de bienestar psicologico/social: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En relacién a la variable Bienestar Psicoldgico/Social en Venezuela el 25% de las personas
lo califico como Aceptable, otro 18% entre Bueno y Satisfecho, 14% Muy Bueno y 4%
Excelente, es decir, que el estado de animo de los AM encuestados en lineas generales se
mantenia positivo y estable. Sin embargo un 21% de la muestra manifestd que su Bienestar
Psicoldgico/Social era Regular, este grupo de AM en ocasiones se sentia con una actitud triste o

nostalgica con respecto a su familia y su situacion de salud.

Los AM encuestados en México, respecto a esta variable, arrojé que el 29% se califica en
un Buen nivel, el 21% se sienten Satisfechos con su Bienestar Psicolégico/Social o consideran
que es Aceptable, el 15% se siente con un Muy Buen Bienestar Psicoldgico/Social, el 12%
califica su nivel de Regular y tan solo el 3% lo considera Malo, estos dos Ultimos porcentajes de
AM manifestaron no sentir atencién ni apoyo de sus familiares mas alla de la ayuda econdmica
que ellos podrian ofrecerles, no sienten que le brinden el carifio y el apoyo que ellos requieren

emocionalmente y por ende su estado de animo.
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Grafico 12. Distribucion por percepcion de autocuidado y funcionamiento independiente:

Adultos Mayores institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En la variable Autocuidado y Funcionamiento Independiente (Grafico 12) la percepcién de
los AM venezolanos en su mayoria tienen una puntuacion positiva que va desde Satisfecho
(25%), Muy Bueno (21%), Excelente (18%), Bueno (14%) y Aceptable (7%) al realizar y llevar
a cabo actividades cotidianas como peinarse, lavarse los dientes, bafarse, etc., por si mismos.
Otro grupo lo calificd6 como Regular (11%) y un 4% como Malo, esto en el caso de AM que

tienen dificultad para caminar, dolor en los huesos o tienen alguna discapacidad fisica.

De los AM encuestados en México, el 29% dio una calificacion de Aceptable, 24% como
Bueno y el 9% como Satisfechos, calificaciones positivas en cuanto a su Autocuidado y
Funcionamiento Independiente, sin embargo el 21% lo considera Regular y otro 18% como
Malo, lo que significa que este grupo se le dificulta realizar actividades cotidianas y sencillas

como peinarse o cepillarse los dientes por si mismos.
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Gréfico 13. Distribucion por percepcion de funcionamiento ocupacional: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En cuanto a la variable Funcionamiento Ocupacional (Gréafico 13) la percepcion de los AM
venezolanos oscilo entre Bueno (25%), Muy Bueno (25%), Satisfecho (18%) y Excelente (18%)
en realizar trabajos o tareas domésticas como tender su cama, limpiar, etc. Aun cuando se
encuentran viviendo en una institucion de este tipo en su mayoria manifiestan sentirse capaces de
realizar este tipo de actividades por ellos mismos y colaborar en lo que puedan para el
mantenimiento y orden de su dormitorio u otros espacios, asi como cuando sus familiares los
buscan para pasar un dia en casa. Apenas un 7% califico esta variable como Aceptable y otro 4%

entre Regular y Malo.

En México, al contrario, el 50% de los encuestados calificd esta variable entre Regular en
un 38% Yy otro 12% como Malo. El otro 50% lo califico de forma positiva, 24% aceptable, 21%
bueno y 5% como satisfecho. Este grupo que califico de forma negativa su Funcionamiento
Ocupacional se debe porque a diferencia de Venezuela, en su mayoria los AM manifestaron
sentirse capaces de realizar actividades domesticas sencillas pero que el personal de la institucion
y sus familiares al momento de visitar su hogar no les permitian desarrollar ningln tipo de

actividad que los hiciera sentir Utiles.
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Graéfico 14. Distribucion por percepcion de funcionamiento interpersonal: Adultos

Mayores institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En la variable Funcionamiento Interpersonal (Grafico 14) los encuestados en Venezuela en
su mayoria se califico entre Bueno (25%), Satisfecho (21%), Muy Bueno (21%) y Excelente
(18%), en este caso los AM indicaron ser capaces de relacionarse éptimamente bien sea con sus
familiares, amigos y hasta con las mismas personas con las que conviven en la Residencia

Geriatrica; tan solo 7% lo calificd como Aceptable o Regular.

En México, la variable Funcionamiento Interpersonal en su mayoria (21%) lo calificé de
Muy Bueno teniendo el mismo % que en Venezuela, el 18% va entre Satisfecho y Aceptable y el
12% lo considera Excelente, reflexionando sobre la facilidad de su palabra y relacion con
familia, amigos y compafieros de la institucion donde residen, por su parte el 15% lo calificd

como Regular, y tan solo el 9% oscila entre Bueno y Malo.
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Graéfico 15. Distribucion por percepcion de apoyo social/emocional: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Respecto a la variable Apoyo Social/Emocional la mayoria de los AM en Venezuela
perciben el apoyo brindado por la institucion y sus cuidadores como Muy Buena (39%) o
Excelente (32%), ya que manifiestan un buen trato en su atencion ofrecidos por la institucion y
su personal, otro 14% les parece Bueno, un 7% lo perciben como Aceptable, apenas un 4% como
Satisfecho y en el otro extremo se encuentran aquellos que se sienten Insatisfechos con la

atencion también en un 4%.

México, también arrojo resultados positivos, donde el 26% va entre calificaciones de
Bueno a Muy Bueno, indicando que los cuidadores de la institucion suelen ser bastante amables
y atentos a la hora de brindarles atencion y compafiia a los AM, el 24% se sienten Satisfechos, el

15% lo calific6 como Excelente y el 9% lo considera Aceptable.
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Gréfico 16. Distribucion por percepcion de apoyo comunitario y de servicio: Adultos

Mayores institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En la variable Apoyo Comunitario y de Servicios, Venezuela cuenta con un 29% de
personas que perciben los servicios prestados por la institucién y su vecindario entre Muy Bueno
y Excelente, 18% como Bueno, otro 14% se sienten Satisfechos, Unicamente 7% como
Insatisfechos y otro 4% perciben los servicios de forma Regular. Ambos geriatricos reciben
frecuentemente visitas de otras instituciones ya sea de corte religioso o educativo los cuales
llevan a cabo diferentes tipos de actividades con los AM, con las cuales se sientes a gusto y
alegres cuando van a visitarlos y en su mayoria participan activamente. Estas actividades van
desde rezar, cantar, realizar otras dinamicas como juegos de mesa y compartir con jévenes que

van a cumplir con su servicio comunitario o alguna labor social.

En este punto, los AM en México consideran la variable Apoyo Comunitario y de Servicio,
por parte de la institucion, como Buena o se sienten Satisfechos en un 21%, el 18% lo percibe
como Aceptable, el 12% siente que es Muy Bueno, el 6% varia entre Malo y Muy Malo, y tan
solo el 3% lo considera Pésimo. Es importante sefialar que uno de los dos geriatricos visitados
recibe innumerables visitas y donaciones de parte de grupos ajenos a la institucion, lo cual
genera bienestar en los AM y los incita a sentirse mas activos y con mas ganas de relacionarse

entre si gracias a las actividades que se desarrollan.
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Grafico 17. Distribucion por percepcion de satisfaccion personal: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Respecto a la variable Satisfaccion Personal (Grafico 17) la percepcion de los AM en
Venezuela tuvo una mayor calificacion en Bueno (29%) y Satisfecho (25%) en relacién a como
se sienten consigo mismas, 14% de las personas lo calific6 como Muy Bueno y Aceptable; 11%

como Excelente y un 7% como Regular.

En México, la opinidn con mayor resultado fue la de Aceptable con un 24%, entre Bueno y
Muy Bueno se califica el 21%, el 15% entre Satisfecho y Regular, y tan solo el 6% lo califica

como Malo, siendo asi la percepcion que tienen los AM sobre si mismos.
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Grafico 18. Distribucion por percepcion de satisfaccion espiritual: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencion del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

En la variable Satisfaccion Espiritual (Grafico 18) la gran mayoria de los encuestados en
Venezuela calificd su espiritualidad como Muy Buena en un 39%, otro 21% como Excelente, un
14% lo calific6 como Aceptable, 11% como Satisfecho y apenas un 7% entre Bueno y Regular
respecto a sus creencias y filosofia de vida. Como se puede observar la mayoria de las
calificaciones son positivas en relacion a esta variable y esto se debe a que muchas de las
actividades que realizan los adultos mayores son de corte religioso, llevadas a cabo por personas

de alguna iglesia o religion.

La mayoria de los AM encuestados en México, se califican como Satisfechos en un 38%,
el 24% como Bueno, un 15% lo califica como Muy Bueno, 12% como Aceptable, y el 6%
Excelente; apenas otro 6% lo califica como Regular, esto porque manifestaron que a pesar de
tener creencias religiosas dentro de una de las instituciones no se realizan muchas actividades de

corte religioso; en la otra si lo hacen pero en un nivel moderado segun la percepcion de los AM.
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Gréfico 19. Distribucion por percepcion global de calidad de vida: Adultos Mayores

institucionalizados en Venezuela y México.
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Fuente: Ramirez, E., y Herrera, R., tomado de archivo personal. Calidad de Vida en la Atencién del Adulto Mayor
Institucionalizado: Estudio Comparativo Venezuela- México.

Finalmente, la variable sobre Percepcién Global de Calidad de Vida, los AM
institucionalizados encuestados en Venezuela en su mayoria se sienten Satisfechos con su vida
en general en un 46%, otro grupo la percibe como una vida Buena (32%), un 7% como Muy
Buena y 4% entre Aceptable y Excelente. Si se observan los resultados de las variables
anteriores, en lineas generales las puntuaciones son altas, lo que significa que los AM
encuestados perciben su calidad de vida de forma positiva en relacion a las variables analizadas
en la encuesta y en especial con la atencion que le ofrecen en la institucion. Apenas un 4% la

percibe como Mala.

En cuanto a México la mayoria de los AM manifestaron sentirse Satisfechos con su vida a
nivel general en un 41%, coincidiendo con Venezuela, seguido de esto, esta un 32% quienes lo
califican de Bueno, 18% Muy Bueno y 9% lo califica como Aceptable, pudiendo evidenciar que
tomando en cuenta la atencion recibida por parte de la institucion y de los familiares de los AM,

los resultados en mayor o menor porcentaje apuntan a una calificacion positiva.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Al finalizar una investigacion es importante destacar a grandes rasgos los elementos mas
importantes encontrados durante la realizacion de la misma, asi como aportar sugerencias que
permitan contribuir y mejorar, en este caso, la atencién del AM tanto a nivel general como

aquellos que estan institucionalizados.

5.1. CONCLUSIONES

Es un hecho que, en las Gltimas décadas, la proporcion de personas de 60 afios y mas esta
aumentando rapidamente en relacion a cualquier otro grupo de edad, el fendmeno del
envejecimiento de la poblacion es una realidad que no escapa de nuestras manos; lo que no solo
constituye un reto para los paises y sus gobiernos sino que amerita de una transformacion en las
politicas publicas, los sistemas de salud y demas servicios que se adecuen a los cambios que

implica tener mayor nimero de AM en la sociedad.

En la actualidad, son muchos los avances e investigaciones que se estan llevando a cabo
respecto al tema. Organizaciones internacionales como la OMS y algunos gobiernos se han
preocupado por buscar soluciones factibles frente al problema, sin embargo, no es suficiente, se

necesita de la colaboracién y el apoyo de todos los implicados.

Es por ello que a lo largo de la investigacion se buscd hacer hincapié en la importancia que
juega el papel del Estado, y en especial la familia, ante este fendbmeno que sugiere grandes
cambios sobre la nocidn que se ha tenido hasta ahora respecto al Adulto Mayor.

La realizacion de un estudio comparativo entre Venezuela y México permitio conocer dos
realidades distintas y a la vez semejantes sobre la atencion del Adulto Mayor a nivel Estadal,
institucional y familiar; para ello se tocaron temas como las politicas publicas empleadas por los
respectivos Estados, su marco legal, y aquellas instituciones que cumplen la labor de ofrecer su
servicio para la atencion y cuidados de los Adultos Mayores de los que por una u otra razén su

familia no puede hacerse cargo. Encontrandose los siguientes resultados:
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e En cuanto a los paises seleccionados, se caracterizaron por tener un marco legal que los
consagra como Estados protectores y promotores de los Derechos Humanos, de cada uno

de sus habitantes, sin distincion ni discriminacién de ningun tipo.

Pero en la practica, en cuanto a las politicas dirigidas a la poblacion Adulta Mayor adn
gueda mucho por hacer. Son evidentes las deficiencias que presentan Venezuela y México si de

politicas de vejez se trata:

e En Venezuela el INASS, quien es la institucion y principal encargada de brindar asistencia
y proteccion a los Adultos Mayores desasistidos y, a su vez, la prestacion de una atencion
integral a éstos; el alcance de sus programas es casi nulo al no contar con informacion
actualizada sobre el desarrollo y ejecucion de tales programas y su funcionamiento, asi
como la inexistencia de cifras oficiales que respalden su labor.

eEl sistema de pensiones, tanto en Venezuela como en México, no representan mayor
incidencia en las necesidades de la poblacion mayor. Los montos a
signados son insuficientes para satisfacer las necesidades mas basicas en ambos paises. Sin
contar con que gran parte de los Adultos Mayores mexicanos son excluidos de los
programas sociales y en Venezuela el Unico programa de gobierno dirigido a esta

poblacién se resume en la Gran Misién en Amor Mayor Venezuela.

En relacién a los aspectos mas importantes de la atencion institucionalizada a nivel estadal,

los parametros por los que se rigen las instituciones son los siguientes:

e En el caso de México se maneja bajo un pardmetro establecido internacionalmente que
determina como debe estar disefiada una Residencia Geriatrica. En Venezuela la normativa
es de orden interno y solo administra aquellas instituciones que pertenecen o prestan
servicio al IVSS, pudiendo considerarse que aquellas con dependencia privada se
desempefian de acuerdo a sus reglamentos de manera individual, lo que sugiere que no hay
uniformidad en el cumplimiento de normas, administracién y funcionamiento de las
instituciones.

e Los parametros de México son mas especificos en relacion a Venezuela y el Manual del

IVSS, indicando cada uno de los espacios que debe tener una Residencia Geriatrica, donde
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cada profesional debe contar con su propio despacho de atencion por ejemplo; en
Venezuela lo establece de forma mas general.

e En cuanto a las areas funcionales o de atencion especializada, el Manual de la IMSERSO
especifica 4 areas diferentes, las cuales deben estar bien delimitadas en sus funciones (Area
de Direccion y administracion, Atencion social y psicosocial, Atencion a la salud y
Servicios generales); en Venezuela, no se especifica.

e Los profesionales y personal que debe laborar en estas instituciones, en el Manual del
IVSS a diferencia de la IMSERSO, establece el nimero de profesionales que debe haber de
acuerdo al numero de pacientes o AM, mas no incluye dentro de sus normativas a
psicologos, gerocultores y profesionales de Trabajo Social, lo que si ocurre en el caso de
México.

e Se puede evidenciar que el modelo venezolano tiene una vision hospitalaria de la atencion
al Adulto Mayor, ya que no incluye a profesionales del area social. México como pais
suscrito a los lineamiento establecidos por la IMSERSO, mantiene una concepcién mucho
mas integral y se corresponde a lo que esta apuntando la OMS sobre el Envejecimiento
Activo y Saludable, a través del apoyo de equipos interdisciplinarios en la atencién de los
Adultos Mayores institucionalizados.

Asimismo la investigacion permitié comparar la atencion ofrecida en estos dos paises a

través de 4 instituciones:

e Las instituciones seleccionadas demostraron similitudes en el area administrativa y de
servicios. Igualmente en el niumero de profesionales que atienden en las instituciones,
donde en ambos casos presentan un vacio importante de profesionales del area
médica/geriatrica, social y de rehabilitacion.

e En tanto los servicios generales, en las 4 instituciones cuentan con personal de cocina y
ofrecen 5 comidas al dia (desayuno, almuerzo y cena con sus respectivas meriendas entre
comidas excepto después de la cena) asi como personal de limpieza y mantenimiento, la
Unica diferencia con las instituciones seleccionadas en México, es que en las de Venezuela
no ofrecen servicio de lavanderia, por politica del IVSS la ropa del Adulto Mayor debe ser

lavada en casa.
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e En lineas generales, las instituciones tienen una infraestructura semejante, por lo que
carecen de varios espacios fisicos importantes con los que deberia contar una institucion de
este tipo de acuerdo a los parametros de la IMSERSO, aun cuando en el caso de México
pertenece a los paises adscritos a este manual. Al carecer de profesionales en el &rea
psicoldgica y social, por ende no cuentan con los respectivos despachos a excepcion de la
institucion n°3 (en México). Asi como tampoco uno dedicado al area de pelugqueria o una
sala de actividades y atencion especializada; ni cafeteria o lavanderia (en el caso de

Venezuela) que ofrezcan estos servicios.

Por otro lado, la caracterizacion de los Adultos Mayores entre Venezuela y México

presentaron las siguientes particularidades:

e La edad media de los encuestados fue de 80.8 en Venezuela y 70.7 en México, el sexo de
los Adultos Mayores fue semejante entre hombres y mujeres, de los cuales la mayoria esta
soltero en Venezuela mientras que en México hay mayor nimero de personas casadas y
viudas.

e En Venezuela, en su totalidad tienen al menos algin grado de primaria cursado pero la
gran mayoria no culmino esta etapa; muchos de los Adultos Mayores explicaba que la
razon de gque no habian continuado sus estudios era porque anteriormente era mucho mas
dificil para ellos acceder al sistema educativo. Mientras que en México, de acuerdo a los
resultados de las encuestas, hay mayor nimero de personas que son bachilleres, estudiaron
alguna carrera técnica o son profesionales.

e Los recursos econdmicos de los encuestados marcaron grandes diferencias, en Venezuela
el total de los encuestados tiene como recurso economico la pensién. En México, a
diferencia de Venezuela la mayoria de los Adultos Mayores reciben recursos econémicos
por sustento familiar. Pudiendo inferirse que existe mas apoyo a nivel familiar en México y
mucho menos dependencia del Estado que en el caso de Venezuela.

e En ambos paises la mayoria de los encuestados toma algun tipo de medicamento y las
patologias mas comunes en Venezuela son la hipertension y la diabetes. En el caso de
México repite la diabetes pero se agregan los problemas visuales y respiratorios.

Generalmente los encuestados de ambos paises no realizan ningun tipo de actividad ya sea
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fisica o recreativa y la principal red de apoyo de los Adultos Mayores tanto en Venezuela

como en México lo ocupa algun familiar.
En cuanto a la percepcion global sobre la calidad de vida de los encuestados:

Se evidenciaron calificaciones desde Bueno a Excelente para la mayoria de estas en mas
del 50% de la muestra en ambos paises.

La puntuacion méas baja en Venezuela se dio en la variable Bienestar Psicologico/Social
con datos que varian entre las percepciones Aceptable y Satisfecho segln la escala Likert,
lo que podria verse influido por la falta de profesionales en el area psiquiatrica, psicologica
y Trabajo Social. En México las puntuaciones mas bajas se dieron en las variables
Bienestar Fisico, Autocuidado y Funcionamiento Independiente y en la variable
Funcionamiento Ocupacional con datos que varian entre las percepciones Regular y Bueno
con una media de 6, esto responde a que hay un porcentaje de Adultos Mayores que suelen
ser sedentarios, es decir, no han tenido, ni tienen la actividad fisica como prioridad,;
manifestaron sentirse bien haciendo actividades sencillas como mirar Tv, sentarse a
platicar o salir al jardin a tomar aire, asi como también expresaron que los cuidadores de
las Residencias hacian, en lo posible, toda la labor necesaria para el cuidado e higiene tanto
de ellos como del espacio fisico, sin requerir ni permitir que ellos se involucren en dichas
tareas.

En Venezuela el Apoyo Social/Emocional y el Apoyo Comunitario y de Servicios fueron
las variables mejor calificadas por la muestra con una mediana de 9 y una calificacion de
Bueno a Excelente en mas del 80% de los AM. En México la variable Apoyo
Social/Emocional también fue la mejor calificada por la muestra con una mediana de 8 y
una calificacion de Bueno a Muy Bueno en mas del 60% de los encuestados. En ambos
casos los Adultos Mayores demostraron sentirse a gusto y contentos cada vez que personas
externas a la institucién realizaban alguna visita para efectuar cualquier tipo de actividad,
sentian que en cierta forma los tomaban en cuenta.

La mayoria de los AM encuestados en Venezuela y México tienen una percepcion positiva
sobre su calidad de vida, la atencion brindada en las instituciones es considerada por ellos

como buena, se sienten comodos y agradecidos.
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e Mantener los vinculos y compartir con sus familiares, cobra doble importancia para los
Adultos Mayores, ya que el apoyo emocional y de reconocimiento que puedan brindarles

es indispensable, lo que les otorga confianza y seguridad de ser queridos y valorados.

Hoy mas que nunca es necesario hablar e investigar sobre el Adulto Mayor y sobre sus
necesidades reales, hacerlos participes de sus propias soluciones, dejar de lado la concepcion que
se tiene del Adulto Mayor la cual es sindnima de pasividad e improductividad; y para ello se
debe comenzar desde el seno del hogar.

La familia siempre serd considerada como la principal responsable, desempefiando un rol
importantisimo durante la vejez y la mas idonea para llevar a cabo la atencién y los cuidados que
el Adulto Mayor requiere. Pero desafortunadamente, en algunas familias los Adultos Mayores no
son tratados con consideracion, y a menudo son objeto de abandono y/o marginacion por parte de

sus propios familiares.

Son numerosos los casos de familias que no pueden cuidar de los Adultos Mayores, ya sea
por que presentan algun tipo de incapacidad fisica o bien porque simplemente no desean tenerlos
por considerarlos una “carga”. En muchas oportunidades esto ocurre por la falta de informacion
que hay en casa sobre los cambios que se producen durante la vejez, lo que para ellos en
ocasiones suele salirse de sus manos; y es en estos casos en que se recurre normalmente a

medidas como la institucionalizacion.

No se trata de cuestionar los motivos por los que se toma la decisién de acudir a servicios
de apoyo y complementarios, sino de tomar consciencia sobre las implicaciones de dejar en
manos de otros la atencion y los cuidados de las personas mayores y de todas las consecuencias

que se puedan desprender de ello.

El Trabajo Social, cumple una funcion indispensable en ésta temética, por el hecho de ser
una profesion que tiene como fin ser agente de cambio, lo que en éste aspecto es fundamental, no
solo en su labor de atender y orientar a la familia sino ante su decision de considerar la

institucionalizacion del Adulto Mayor.

Como profesidn facultada de generar bienestar, mediante su intervencion, el Trabajo Social

se debe al ser humano, proporciondndole las herramientas necesarias para que este pueda
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desenvolverse en la sociedad de modo que goce de condiciones Optimas y tenga una mayor
calidad de vida; siendo el Adulto Mayor, sin lugar a dudas, uno de los principales objetos dentro

de su actuacion.

Por esta razon, procurar que los Adultos Mayores se mantengan por un tiempo prolongado
en el interior de su familia, debe ser siempre la primera opcién. Ya que si bien la
institucionalizacion es algo necesario en algunos casos, no deberia presentarse como la principal
alternativa; el objetivo siempre debera estar en salvaguardar los derechos de los Adultos
Mayores y que los mismos puedan disfrutar de su vida dignamente al lado de su familia durante

sus ultimos afios.

De ser necesaria la institucionalizacion, el Trabajador Social debe, en medida de lo posible,
generar y mantener los lazos afectivos entre el Adulto Mayor y sus respectivas familias, por lo
que es necesario hacer énfasis en la educacion a nivel familiar para que se realicen los cambios
necesarios en la percepcion que se tiene sobre el envejecimiento y por ende de las necesidades de

los Adultos Mayores.

Para esto el Trabajador Social debe, principalmente, tener un conocimiento general de las
caracteristicas de esta poblacion y apoyarse a través de equipos interdisciplinarios, que
contribuyan a mejorar la interaccion entre el Adulto Mayor y su entorno, procurando el
conocimiento de si mismos, de sus fortalezas y debilidades personales que puedan impedir el
trabajo efectivo con otros, fomentando la disposicion al cambio. Al mismo tiempo, servir como
guia y acompafiamiento del Adulto Mayor y sus familiares durante su institucionalizacion, para
asi mejorar las circunstancias en las que se encuentren inmersos, teniendo en cuenta siempre la

opinion de la persona mayor y la red de apoyo con la que cuenta.

La accidn del profesional de Trabajo Social debera estar dirigida siempre al individuo, su
familia y comunidad, con la finalidad de contribuir en medida de lo posible a mejorar su calidad
de vida siempre en pro de resguardar su integridad personal a partir de la defensa de sus derechos

como ser humano.

Aportar sugerencias para la atencion integral al adulto mayor institucionalizado representa
la principal aspiracion dentro de esta investigacion, lo cual se fundamenta y cobra importancia en

las etapas precedentes y a lo largo del estudio, cuyo Unico fin es contribuir con soluciones que
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conlleven a mejorar los estandares de calidad de vida de los Adultos Mayores que hacen vida en

instituciones de caracter geriatrico.
5.2. SUGERENCIAS

La implementacion de programas dirigidos a la atencion de las poblaciones mas
vulnerables por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a nivel global, convoca a
todos a disefiar, formular e implementar politicas dirigidas a garantizar la atencion en salud y la
asistencia social de los Adultos Mayores como respuesta ante el fenémeno del envejecimiento de
la poblacion a nivel mundial. Ello implica una amplia participacion de la familia y la comunidad,
superando viejos patrones, que dejan en claro que el Estado, por si solo, no posee la capacidad
para hacerse cargo de tan significativa responsabilidad. Por lo que se sugiere a nivel general:

e Construir un sistema publico de salud que fortalezca la atencion médica gerontoldgica a
todos los niveles, que contribuya a atender las necesidades socioeconémicas, psicoldgicas,
afectivas y biomédicas de la poblacién Adulta Mayor.

e Seguir fortaleciendo las politicas preventivas de salud publica, que ayude a mejorar la
calidad y el aumento de vida activa de la tercera edad, por medio del tratamiento
preventivo, curativo y rehabilitador.

e Impulsar a la par en la sociedad substanciales cambios en los estilos de vida, habitos y
costumbres que favorezcan la salud y la robustez que permita afrontar los Gltimos afios de
existencia bioldgica.

e Desarrollar actividades y planes formativos acerca de la importancia y la responsabilidad
del individuo en el diagnostico precoz de enfermedades.

e Promover y estimular la participacion comunitaria en la caracterizacion, atencion y
busqueda de soluciones a los problemas que afectan a los Adultos Mayores a través de la
instauracion de vias no formales de atencion al Adulto Mayor, conformandose programas
y/o grupos de autoayuda y ayuda mutua, incorporando no sélo a otros sectores de la
poblacidn, sino también a las propias personas de la Tercera Edad.

e Crear planes educativos y de superacién personal, que capaciten al Adulto Mayor en la
realizacion de actividades sociales, econdmicas, culturales, deportivas, recreativas y

productivas.
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Fomentar desde la Escuela de Trabajo Social de la Universidad Central de Venezuela en
alianza con universidades publicas y privadas, el desarrollo de investigaciones cientificas
que logren identificar la morbilidad, mortalidad, letalidad, discapacidades, entre otros de la
poblacion Adulta Mayor.

Para hacer posible una atencién integral, escalonada, oportuna y eficaz, es necesario
fortalecer en las universidades publicas y privadas programas de formacién y capacitacion
de recursos humanos especializados y comunitarios que garanticen la calidad de vida de los
Adultos Mayores desde la atencion formal y no formal.

Llevar a cabo una politica que incentive el estudio y preparacion de profesionales
especializados en el area geriatrica y gerontolégica, como respuesta a la escasez de
profesionales en este campo.

Resaltar la necesidad de seguir impulsando un cambio cultural en los paises
latinoamericanos, destinado a transformar la imagen que se tiene sobre el Adulto Mayor, la
familia y la sociedad y el rol fundamental que ain cumplen dentro de ella.

En cuanto a la atencion del Adulto Mayor institucionalizado:

Disponer de las condiciones arquitectonicas, las instalaciones y los equipamientos para la
estancia, la convivencia y la prestacion de servicios dentro de las Residencias Geriatricas,
de acuerdo con los requisitos y prescripciones técnicas que en cada periodo se consideren
adecuadas, que cumplan con los lineamientos establecidos por la IMSERSO.

Mantener un proceso continuo de adaptacion de los centros en la medida de las nuevas
exigencias y en funcion de las posibilidades y limitaciones que se plantean en cada
Residencia, a través del mantenimiento de sus instalaciones, revision y prevencion
necesaria para disponer de las infraestructuras en correctas condiciones de uso.

Conformar equipos interdisciplinarios que cuenten con las cualidades necesarias para la
investigacion, analisis, planificacion desarrollo y evaluacion para crear un estandar de
atencion adecuada a la realidad de cada pais, que se ajuste a las necesidades del Adulto

Mayor y donde se les dé importancia al cuidado que ellos requieren.
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Sustentar el funcionamiento de las Residencias para personas mayores, bajo los principios
rectores del respeto a los derechos y obligaciones de los residentes, a los principios éticos,
a la atencion integral centrada en la persona y al enfoque de calidad de vida.

Emplear una metodologia basada en el trabajo de equipo que es a lo hoy estan apuntando
muchos modelos de atencion gerontoldgica, donde se acoplen los conocimientos, actitudes,
habilidades y experiencias permitiendo con su integracion respuestas rapidas e innovadoras
a los problemas y retos planteados.

A través de equipos profesionales y capacitados, asumir el control, seguimiento y
evaluacion continua de los servicios y atencién ofrecida en estas instituciones.

Incluir y resaltar la figura del Trabajador Social dentro del contexto institucional, como
profesional indispensable en su labor de orientar a la familia ante la decision de considerar
la institucionalizacion del Adulto Mayor y asegurar que los vinculos familiares se vean lo
menos afectados posibles a través de la activacion de la resiliencia.

Exigir que las Residencias Geriatricas dispongan de equipos interdisciplinarios calificados
que se encarguen de brindar la atencién integral que los Adultos Mayores requieren.
Ofrecer actividades ya sea fisicas, recreativas o ludicas, que se adecuen a las
particularidades de los Adultos Mayores, que contribuyan a ejercitar su capacidad de
decidir, realizar y desarrollar aptitudes y actitudes y de reconocer limitaciones concretas
ante determinadas situaciones.

Propiciar acciones que contribuyan a mantener la capacidad funcional de los Adultos
Mayores a través de actividades productivas y de ocupacion de acuerdo a sus
caracteristicas y habilidades.

Incluir por medio de estas actividades la participacion activa de familiares y redes de
apoyo quienes pueden ofrecer una colaboracion importante, especialmente en acciones de

acompafiamiento emocional y ayuda personal.
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ANEXO 1. Listado de residencias geriatricas ubicadas en el &rea metropolitana de Caracas, Venezuela; y en los

municipios Cuautitlan lzcalli, Atizapan de Zaragoza y Naucalpan de Juarez del estado de México, México.

VENEZUELA
DEPENDENCIA NOMBRE DIRECCION DIRECTOR CORREO TELEFONOS
MEDICO/
ADMINISTRADOR
IVSS Casa Hogar las Av. El Estanque Qta. Topelan al Dra. Elena Cérdova/ wv2500@hotmail.com 0212-6381274
Colinas S.R.L. lado del colegio Humbolt, Alta Lcdo. William Vincent
(Mixta) Florida.
IVSS Instituto Dr. Poleo a Buena Vista, 104-1, Dr. Reinaldo Visconti - 0212-8607028
Reinaldo Visconti, Miraflores.
C.A
IVSS Clinica Galipan El Pinar Qta. San Luis, El  Gregorio Valenzuela  clinicagalipanca@gmail.com 0212-4611979/
C.A. Paraiso. 0424-1246490 /
IVSS Residencia Av. Berrizbeitia, N° 12, ElI Dr. Rodrigo Quintero/ Ccqn1968@gmail.com 0212-4611197/
Geriatrica Dr. J Paraiso (A media cuadra de Carolina Quintero 16142925
Quintero Quintero, Clinica Amay). 14622988
C.A /4611197
IVSS Clinica Residencial Sede Ppal. Av. Los Proceres, N° José Acosta clinica rafaelrangel@hotmai 0212-
Rafael Rangel, C.A. 57 Quinta Nena San Bernardino. l.com 5512300/4637

Anex: Av. Tamanaco Qta. El
Saman.

/0414-2006785
/0424-1382330
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IVSS

IVSS

IVSS

IVSS

IVSS

IVSS

IVSS

IVSS

Centro Clinico San
Cristébal, C.A.

Residencia Clinica
San Miguel, C.A.

Geriatrico  Virgen
del Valle, C.A. (El
Cementerio)

Residencia Geronto-
Psiquiatrica San
Bernardino, C.A.

Residencias La
Nonna, C.A.

Residencias Medico
Sociales La Mano
de Dios, C.A.

Servicios Meédicos
Geriatrix, C.A.

Unidad de Servicios
Geriatricos
Uniserge, C.A.

Urb. La Paz, Av. Las Mercedes,
El Paraiso, frente a cafeteria
TAXCO.

Av. El Ejercito N° 26, El Paraiso,
(al lado de restaurant marisqueria
Rebafios).

Prolongacién Santa Isabel 2da
Av. Las Luces N° 12 Casa Virgen

del Valle Urbanizacion, El
Cementerio.
Av. Eduardo Blanco, OQta.

Coromoto, San Bernardino.

Av. Ppal. El Salvador, Qta.
Antares Las Acacias.

Calle F de Vista Alegre, Qta.
Coromoto Urb. Vista Alegre.

Av. E Sector El
Amanda, El Paraiso.

Pinar, Qta.

Av. Los Préceres Qta. Faro, San
Bernardino / Calle Santa Cruz
Qta. La Mora Chuao.

Dr. José Sanchez

Dr. Luis Martinez

Dr. William Vargas

Dra. Aida Sanabria
Paola

Dra. Carmen Quiroz/
Dr. Luis Betancourt

Dr. Wilmer Monsalve/
Dr. Omar Zambrano

Dra. Aurora Reyes/
Lcda. Esperanza

Dra. Yamira Calderén/
Lcda. Milagros
Martinez

sancristobal12@hotmail.co
m

clinicasanmiguel01@cantv.n

et

geriatricovirgendelvalle@g
mail.com

gerontopsi@gmail.com

luisebg@cantv.net

lamanodediosca@hotmail.co
m/ jborrego23@hotmail.com

smgeriatrix@gmail.com

uniserge2000@gmail.com

0212-4725292

0212-4813708/
0414-3171162

0212-6314404
16321533
/0414-2219373

0212-5529920
10212-4272515
10424-2145481

0212-6328940

0212-4728654

0212-4615610
14625978
/0416-5191675

0212-5514344
19928383
/0412-2708044
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IVSS

IVSS

IVSS

IVSS

IVSS

PRIVADA

PRIVADA

PRIVADA

Residencia
Geriatrica
Rosa, C.A.

Dofia

Clinica de Reposo

Claurima, C.A.
Casa Hogar San
Judas Tadeo de
Altamira.

Hogar Colinas de
Bello Monte
(Mujeres).

Residencias Las

Nonnitas, C.A.
Casa Hogar El
Cerezo.
Fundacion  Virgen

de Coromoto.

ADUSER.
Mayor A.C.

Adulto

Qta. Magla, Av. Eduardo
Calcafio Urb. Santa Ménica.

Av. Las minas con calle el Tejar
de La Trinidad, Qta. Claurima,
La Trinidad, Baruta.

Av. 11 entre 7ma y 8va
transversal N° 39 Qta. Jessy,
Altamira.

Calle Cabriales, Qta.
Colinas de Bello Monte.

Ruzafa,

Qta. Los Sauces Sector La Mata,

Via Gavilan Turgua, Baruta.

Segunda avenida de
Alegre, Chacao.

Campo

Av. Principal, entre Calle Cuicay
Urimare, Qta. Siramar,
Macaracuay, Caracas.

La Castellana

Dr. Manuel Rojas

Dra. Aida Sanabria

Abg. Ingrid Ron

Dra. Elena Coérdova/

Lic. William Vincent

Gladys Ragazzi

bedacarvajal@hotmail.com

clinicaclaurima@gmail.com

yepi28@hotmail.com

doctoraelena@hotmail.com

gcragazzi@gmail.com

hogarabuelosvirgendecorom
oto@gmail.com

aduser2013ca@gmail.com

0414-2779849

0212-9433664
/0416-2279691

0212-2638863/
6471

0212-7513541
/0414-2910179

0212-9620579
/0416-6347322
/0414-2128113
0212-2661465
12660542

0212-2565550

0212-2647716

196



PRIVADA

PRIVADA

PRIVADA

PRIVADA

PRIVADA

Residencia

Geriatrica
Buenaventura.
Residencias El
Remanso.

Geriatrica San

Miguel Arcangel.

Casa Hogar Nuestra
Santisima Trinidad.

El Jardin de los
Suefios. Casa hogar
de reposo y
recuperacion.

San Roman, Calle Cocorote, Qta.
Rebeca. -

Av. Victoria, Calle Nicaragua,
Qta. Magdalena, Las Acacias. -

Calle Guanare, Residencias San

Miguel (detrd&s del Centro Luisa Carranza
Comercial Diana). Bello Monte,

Caracas.

Calle Socuy, Quinta

Archipielago, Zona Industrial de -
la Trinidad, (a una cuadra del
seguro social), Municipio Baruta.

Urbanizacion El Paraiso, sector

Loira, Avenida el Estadium con -
calle C, Quinta Casa Hogar,

frente al Estadio Brigido Iriarte.

luisacarranza30@gmail.com

0212-9914867

0212-6332192

0212-7515534

0212-9446305
/0416-4283212

0212-8145806
/0414-2431956

MEXICO
DEPENDENCIA NOMBRE DIRECCION DIRECTOR CORREO TELEFONO
MEDICO
/ADMINISTRADOR
LAP Hogar geriadtrico  Av. Miguel Hidalgo No.25 -B ahyjrc@yahoo.com.mx 58773236
Elena Col. Granjas de - /58610003

Guadalupe Cuautitlan Izcalli
Edo., de México C.P. 54760.
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PRIVADA

PRIVADA

PRIVADA

PRIVADA

Residencia Corpus
Christi 2000 AC

Residencia
Margarita

SERADIEM

Impulsora
Geriatrica S.C.

CASA DE RETIRO
SATELITE
Residencia Asistida
Para la Tercera
Edad.

Atencién Geriatrica
Santa Maria

Carretera Lago de Guadalupe No.
305

Colonia San José del Jaral, C.P.
52924

Atizapan de Zaragoza, Estado de
México.

Av. Paseo de los Gigantes No. 9
Fracc. Mayorazgos de los
Gigantes,

Atizapan de Zaragoza. Estado de
México. C.P. 52957.

José Rubén romero, 115-a, ciudad
satélite, Naucalpan de Juarez,
México, c.p. 53100.

Av. Campestre del Lago 165,
Campestre del Lago, 54766
Cuautitlan l1zcalli, México.

53100, Circuito Ingenieros # 47,
Cd. Satélite, 53100 Naucalpan de
Juarez, México.

Fuente de Diana San lomas de
Tecamachalco, Naucalpan de
Juarez, México 53950.

corpuschristiasilo@hotmail.
com

info@asiloresidenciamargari

ta.com

contacto@seradiem.mx

58875961

+ (55)
53707704
/53707720

+ (55)
63560753

+(55)
62686499
/5562686501

53178625
[+ (55)
84896459

+ (55)
52905079
/ + (55)
90187414
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ILA.P

Casa de reposo Los
Angeles, A.C.

Casa Yesli

Hogar
gerontoldgico Casa
Dorada

Los Sabinos Casa
de descanso para
adultos mayores

Luz Azteca A.C

Residencia
Buenaventura

FUNDACION DE
PROTECCION Y
ASISTENCIA
PARA ANCIANAS

De Los Gansos 26, Las
Alamedas, 52970 Cd Lopez
Mateos, México.

CALLE CIRCUITO
EDUCADORES 70, CIUDAD
SATELITE , MEXICO,
C.P.53100

BOHEMIA 20 20, BOSQUES
DEL LAGO

CUAUTITLAN  IZCALLI -
México.

Calle: Cda. De Sembradores no.8
entrando por la calle: Atl,
Colonia:  Axotlan, Cuautitlan
Izcalli, Estado de México.

Hacienda de san miguel # 27
fracc. Lomas de la hacienda.
Atizapan de Zaragoza, México.

Centenario 85. Lomas de
Atizapan. C.P. 52977, Atizapan
de Zaragoza, México.

PRIVADA NOGAL, 0
COLONIA CEBADALES
(Cuautitlan)

54800, Cuautitlan, México.

casaderetiroangeles@gmail.
com

contacto@casayesli.com.mx

hogargerontologicocasadora
da@hotmail.com

casadereposolosabinos@outl
ook.com

+(55)
50775141/ 044
/ +(55)
29719948

65776843/ 044
[+ (55)
18425980/ 044
/ +(55)
15849074

3105655897

58968147

56334542
/49972659

+ (55)
58160368

+ (55)
58720626
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DESVALIDAS

ETERNA Mineros Metaldrgicos 12, - - 01 + (55)
JUVENTUD Casa  Tequexquina  huacrivera  del 21256820
de Reposo Bosque, 54020 Tlalnepantla,
México.
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ANEXO 2. Instrumento Guia de Observacion.

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA .
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y SOCIALES 0
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL

GUIA DE OBSERVACION

La presente guia sirve como apoyo al visitante para establecer los aspectos a considerar importantes al
momento de visitar la institucion.

A continuacion, se presentaran dichos aspectos:

Nombre de la institucién

Dependencia: Publica () Privada () Mixta ()

Atienden: Solo hombres () Solo mujeres () Ambos ()

Cantidad de adultos mayores dentro de la institucién: Hombres_ Mujeres_
¢ Cuenta con area de direccion y administracion? Si () No ()

Cuenta con area de atencion en: Psicologia ( ) Psiquiatria ( ) Trabajo Social ( ) Medicina Integral,
Gerontologia y Enfermeria () Terapia ocupacional ()

Cuenta con: Sala de reuniones () Rehabilitacion () Recreacion () Vestuario y aseo del personal ()
¢ Cuenta con area residencial? Si () No ()

Cuenta con: Recepcion () Cafeteria () Cocina () Comedor () Sala de descanso () Bafio y aseo accesibles ()
Zonas habitacionales () Lavanderia ()

¢Cuenta con zonas exteriores y jardines? Si () No ()
Laboran especialistas en: Gerontologia () Terapia Ocupacional () Trabajo Social ()

Cantidad de especialistas por area: Psicologos  Psiquiatras___ Trabajadores Soc.  Médicos
Enfermeros(as)  Terapeutas ocupacionales  Geront6logos_

¢ Cuenta con servicio de comedor? Si () No ()
¢El comedor cuenta con la cantidad suficiente de trabajadores? Si () No ()
Tiene servicios y personal de: Limpieza () Lavanderia () Mantenimiento ()

¢ Cuantas veces al dia 0 a la semana se realiza el aseo de habitaciones?

¢ Cuantas veces al dia o a la semana se realiza el servicio de lavanderia?

201



¢ Cada cuanto tiempo se realiza mantenimiento a las instalaciones?

¢ Posee personal especifico para el apoyo del aseo personal del AM? Si () No ()
¢El nimero de habitaciones va acorde a la cantidad de AM institucionalizados? Si () No ()

¢ Cuéntos AM se encuentran por habitacion?

¢ Cuentan con sala de visitas? Si () No ()

¢Cual es el régimen de visitas establecido por la institucion?

¢ Cuentan con consultorios equipados y dotados para la atencién al AM? Si () No ()

Observaciones:
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ANEXO 3. Instrumento Atencion del AM Institucionalizado.

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA .
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y SOCIALES
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL 0

Estimado(a) Participante:

El presente formulario tiene como propdésito recabar informacion sobre la atencién del adulto mayor
institucionalizado. Consta de una serie de preguntas cerradas. Al leer cada una de ellas, concentre su atencion
de manera que la respuesta sea fidedigna y confiable. La informacion que se recabe tiene por objeto la
realizacién de un trabajo de investigacion relacionado con dichos aspectos.

El mismo estd basado en los pardmetros de la Guia de Centros Residenciales para Personas Mayores en
Situacion de Dependencia, elaborada por el “Programa Iberoamericano de Cooperacion sobre la Situacion del
Adulto Mayor” del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), aprobado por la XXI Cumbre
Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno en 2011.

Es de suma importancia e interés los datos que pueda aportar de manera sincera y la colaboracidn que pueda
brindar para llevar a feliz término la presente recoleccion de informacién que se emprende.

iMuchas gracias por su valiosa colaboracién!

Nombre de la persona que respondi6 el formulario

Cargo dentro de la institucion

A continuacion seleccione la respuesta correspondiente de acuerdo a las caracteristicas de su institucion:

I-. Parte. La institucion (areas de atencién al adulto mayor)

1. Dependencia de la Institucion:

Pdblica () Privada () Mixta ()

2. Atienden:

Solo hombres () Solo Mujeres () Ambos ()

3. Cantidad de adultos mayores dentro de la institucion:
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Hombres__ Mujeres__
4. ¢Quién ejerce la direccion / gerencia de la institucion?
Duefio de la institucién () Profesional de la salud () Administrador(a) () Trabajador social () Otro ()

Si la respuesta es otro, especifique:

5. Régimen de visitas:
Lunes a Viernes () Sabados y Domingos ()

Observaciones:

6. Indique si cuenta con:
Recepcionista () Administrador(a) ()

Medicina interna () Medicina General ( ) Enfermeros(as) ( ) Gerontdlogos ( ) Geriatras ( ) Terapeutas
ocupacionales (') Fisioterapeutas ()

Psicdlogos () Psiquiatras () Trabajadores sociales ()

N° de especialistas en medicina interna:
01 2 30+ __
Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

N° de especialistas en Medicina General:
01 2 30+
Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

N° de especialistas en enfermeria:
0 1 2 30+
Frecuencia de la atencién:

Diurno () Vespertino () Nocturno ()

N° de especialistas en gerontologia:
01 2 3o0+__
Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()
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N° de especialistas en geriatria:
01 2 30+ _
Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

N° de especialistas en terapia ocupacional:
01 2 3o0+__
Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

N° de especialistas en fisioterapia:

01 2 30+

Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

N° de especialistas en psicologia:
01 2 30+ __
Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

N° de especialistas en psiquiatria:

01 2 30+

Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

N° de profesionales en trabajo social:
01 2 30+ __
Frecuencia de las consultas:

Diarias () Semanal () Quincenal () Mensual ()

7. Servicios generales:

¢ Cuenta con personal de cocina?
Si()No ()

N° de personal de cocina:
01 2 3o0+__

N° de comidas al dia:
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Desayuno (') Merienda () Almuerzo () Merienda () Cena () Merienda ()

¢ Cuenta con personal de limpieza y mantenimiento?
Si()No ()

N° de personal de limpieza y mantenimiento:

01 2 30+ _

Frecuencia de las jornadas de limpieza:

Diario () Interdiario () Semanal () Quincenal ()
Frecuencia de las jornadas de Mantenimiento:

Semanal () Quincenal () Mensual ()

¢Cuenta con personal de lavanderia?
Si()No ()

N° de personal de lavanderia:
01 2 30+ __
Frecuencia de las jornadas de lavanderia:

Semanal () Quincenal () Mensual ()

I1. Infraestructura fisica de los geriatricos.

Seleccione de acuerdo a las caracteristicas de su institucion si cuenta con:

8. Ambiente Profesional y de Organizacién:

Direccion y Administracion ()

Despacho psicologo y psiquiatra ()

Despacho trabajador social ()

Despacho médico y enfermeria ()

Sala de reuniones ()

Salas de rehabilitacién, de terapia ocupacional ()
Peluqueria ()

Salén de actos y capilla ()

Sala polivalente de actividades y/o atencién especializada ()

Vestuarios y aseo del personal ()

9. Ambiente Residencial:

Recepcion ()
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Cafeteria ()

Cocina ()

Comedor ()

Salas de descanso ()

Bafios y Aseos accesibles ()
Zonas habitacionales ()

Lavanderia ()

10. Zona Exterior y Jardines
Jardines ()

Estacionamiento ()

11. ¢ Estaria de acuerdo en permitir una visita a su institucion?
Si()No ()

Observaciones:
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ANEXO 4. Encuesta sobre caracteristicas sociodemograficas y personales.
Instrucciones:
-Caracteristicas sociodemograficas

Edad: llenar la casilla en blanco con el nimero de afios cumplidos del entrevistado en el momento.
Sexo: marcar con una X en la casilla que corresponda al sexo del entrevistado.

Estado civil: marcar con una X en la casilla que corresponda al estado civil actual del entrevistado.
Escolaridad: corresponde al Gltimo grado académico cursado en su totalidad, marcar con una X en la casilla
que corresponda a la escolaridad del entrevistado.

Recursos econémicos: marcar con una X en la casilla que corresponda al medio por el que recibe los
recursos econémicos.

-Caracteristicas personales

Medicamentos y patologias: determina si el usuario toma o no medicamentos y cual es la patologia que
presenta, marcar con una X en la casilla que correspondiente sobre el consumo de medicamentos y especificar
la patologia que padece.

Actividades fisicas o recreativas: determina si el usuario participa en actividades de tipo fisica o recreativa,
marcar con una X la casilla que corresponda a si participa o no en alguna actividad.

Red de apoyo: hace referencia al apoyo externo a la institucion con el que cuenta el entrevistado, marcar con
una x la casilla que corresponda con la red de apoyo del entrevistado.

Caracteristicas sociodemograficas

1. Edad:

2. Sexo:
Masculino Femenino

3. Estado civil:
Casado ___ Soltero _ Divorciado ___ Viudo

4. Escolaridad:
Sinescolaridad __ Primaria ____ Secundaria____ Técnico

Universitario

5. Recursos econémicos:
Pensién __ Apoyo familiar ___ Subsidio ___ Otro___ Ninguno

Si la respuesta es Otro, especifique
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Caracteristicas personales

Recibe medicamentos:
Si__ No_

Patologias:
Hipertension __ Diabetes _ Problemas visuales

Problemas auditivos Incontinencia urinaria Otro

Si la respuesta es Otro, especifique

Participa en actividades fisicas o recreativas:
Si__ No_

Red de apoyo:
Familia___ Amigos __ Otro ___ Notiene
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ANEXO 5. Instrumento Indice Multicultural de Calidad de Vida (Mqli/Sp) con
Formato de Respuesta Multiple Likert.

Instrucciones:
-Caracteristicas de indice multicultural de calidad de vida

Bienestar fisico: hace referencia a sentirse enérgico, libre de dolor y de problemas fisicos.

Bienestar Psicologico: se refiere a sentirse bien, capaz con usted mismo.

Autocuidado y funcionamiento independiente: significa llevar a cabo diariamente tareas de vida cotidiana,
tomar propias decisiones.

Funcionamiento ocupacional: habla de la capacidad de realizar trabajos y tareas domésticas.
Funcionamiento interpersonal: indica la capacidad de responder y relacionarse bien con familia, amigos y
grupos.

Apoyo social/emocional: determina la disponibilidad de las personas en las que se pueda confiar, que ofrecen
ayuda y comodidad.

Apoyo comunitario y de servicio: hace referencia al apoyo por parte de la comunidad, la disponibilidad de
recursos y otros servicios.

Satisfaccion personal: se habla de experimentar un sentido de equilibrio y empoderamiento.

Satisfaccion espiritual: significa tener una alta filosofia de vida, trascendencia mas alla de la vida ordinaria.
Percepcidn global de calidad de vida: se refiere a sentirse satisfecho y feliz con su vida en general.

Para responder este formato se debera llenar la casilla que corresponda con una X teniendo en cuenta la
siguiente calificacion de percepcion de cada uno de los items:

1: Pésimo
2: Insatisfecho
3: Muy malo
4: Malo

5: Regular
6: Aceptable
7: Bueno

8: Satisfecho
9: Muy bueno
10: Excelente

1.- Bienestar fisico: Sentirse enérgico, libre de dolor y de problemas fisicos. (;Qué tan bien se siente usted
con su salud teniendo en cuenta su actividad fisica?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.- Bienestar psicoldgico/social: Sentirse bien, capaz con usted mismo (¢, Qué tan bien se ha sentido usted de
animo?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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3.- Autocuidado y funcionamiento independiente: Llevar a cabo diariamente tareas de vida cotidiana,
tomar propias decisiones (;Qué tan capaz se siente para realizar actividades cotidianas diarias? Ej. Peinarse,
lavarse los dientes, bafiarse, vestirse, ir al bafio).

Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.- Funcionamiento ocupacional: Capaz de realizar trabajos y tareas domésticas (;Qué tan capaz se siente de
ejercer labores del hogar (lavar la loza, cocinar, tender la cama) o de trabajo?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.- Funcionamiento interpersonal: Capaz de responder y relacionarse bien con familia, amigos y grupos
(¢ Qué tan capaz es usted para relacionarse con otras personas como la familia, amigos y desconocidos?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6.- Apoyo social / emocional: Disponibilidad de las personas en las que se pueda confiar, que ofrecen ayuda
y comodidad (¢ Qué tan bien se siente con el apoyo brindado por la institucion y cuidadores?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7.- Apoyo comunitario y de servicios: Vecindario bueno, seguro, disponibilidad de recursos y otros servicios
(¢ Qué tan bien se siente con los servicios prestados por la institucidn y su vecindario?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8.- Satisfaccion personal: Experimenta un sentido de equilibrio y empoderamiento (Que tan bien se siente
con usted como persona?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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9.- Satisfaccion Espiritual: Tener una alta filosofia de vida, trascendencia més a la de la vida ordinaria (;Qué
tan bien se siente al respecto con sus creencias?).
Pésimo Excelente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.- Percepcién global de calidad de vida: Sentirse satisfecho y feliz con su vida en general (;Qué tan bien
se siente con su vida?).

Pésimo Excelente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Resultados:
Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bienestar fisico

Bienestar

psicoldgico/social

Autocuidado y
funcionamiento

independiente

Funcionamiento

ocupacional

Funcionamiento

interpersonal

Apoyo social/emocional

Apoyo comunitario y de

servicios

Satisfaccion personal

Satisfaccion espiritual

Percepcidn global de

calidad de vida
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ANEXO 6. FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO.

) El
propdsito de este documento es brindar toda la informacion necesaria para que usted,
decida libremente participar de la investigacion CALIDAD DE VIDA EN LA
ATENCION DEL ADULTO MAYOR INSTITUCIONALIZADO: ESTUDIO
COMPARATIVO VENEZUELA- MEXICO. Certifico que se me ha informado acerca
de la investigacion, la manera que se va a desarrollar esta y las eventuales incomodidades
que la realizacion de la encuesta implica. He sido también informado/a previamente que los
procesos que se realicen, no implican un costo que yo deba asumir, junto a ello he recibido
una explicacion optima sobre el proposito de la actividad, asi como de los beneficios
sociales o comunitarios que se espera estos produzca. Estoy en pleno conocimiento que la
informacion obtenida con la actividad en la cual participaré, serd confidencial, y mi
nombre, mis datos personales no apareceran en ningin medio de publicidad derivado de la
investigacion ya descrita. Sé que la decision de participar en esta investigacion, es
totalmente voluntaria. Si no deseo participar en ella o una vez iniciada la investigacion, no
deseo proseguir colaborando, puedo hacerlo sin problemas, ni recriminacion alguna a mi
nombre. Adicionalmente los investigadores responsables han manifestado su voluntad y
disponibilidad para aclarar cualquier duda que me surja acerca de mi participacion en la
actividad. He leido el documento: Consentimiento informado, entiendo las declaraciones
contenidas en él y la necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo
libre y voluntariamente.

e T con cédula de
identidad NO.: ..ovviiiiii mayor de edad. Consiento en participar en la
investigacion: CALIDAD DE VIDA EN LA ATENCION DEL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO: ESTUDIO COMPARATIVO VENEZUELA- MEXICO.
Autorizo a los investigadores responsables del proyecto y/o a quienes éste designe como
sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para
realizar el(los) procedimiento(s) requerido(s) por el proyecto de investigacion descrito. En
constancia se firma a los....... Dias del mes de........... del ano 2019.

Autoriza,

NOMDIE: ..o
Ho@ar GeTIatriCO: ..ttt e e

Investigadores,

Emma Ramirez C.1. V- 24.437.737
Reymar Herrera C.1. V- 22.522.267
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