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RESUMEN

Autores: Armijo Morales K., Astorga Madariaga M., Buguefio Buguefio J., Cabrera Rojas
G., Carrasco Aranda P., Diaz Guajardo C., Gonzalez Herrera J.

Titulo: “Comparacion de la Calidad de Vida relacionada con Salud (CVRS) en Adultos
Mayores (AM) con Hipertension Arterial (HTA) y Diabetes Mellitus (DM), en el Centro de
Salud Jean et Marie Thierry, Valparaiso, (2005 — 2006).”

Investigacion: Cualicuantitativa, multimodal, de tipo incidental en una muestra de 216
Adultos Mayores con HTA y DM del Centro de Salud Jean Et Marie Thierry Valparaiso.

Método de recoleccion de datos: Entrevista estructurada que consta de tres partes: Datos
sociodemograficos, perfil de la percepcion de la Calidad de Vida relacionada con Salud,
compuesta por 6 dimensiones: Capacidad fisica, Funcidén Psicologica, Animo positivo,
Animo Negativo, Funcion Social, Bienestar Social e Indice de Barthel: ABVD, con
puntajes de 0 a 10 para medir nivel de dependencia o independencia funcional.

Objetivos:

1. Describir la CVRS en usuarios AM con dos patologias cronicas: Hipertension Arterial y
Diabetes Mellitus.

2. Comparar la CVRS entre ambos grupos, considerando las variables: edad, sexo,
patologia, sector y nivel de ingreso econdmico.

Metodologia: Entrevista estructurada en box de enfermeria, andlisis descriptivo y
comparativo de los datos con base estadistica, y analisis de tablas de doble entrada sin valor
estadistico.

Resultados: El analisis descriptivo y comparativo realizado a la muestra de 216 Adultos
mayores, arroja que las medias mas elevadas se encuentran en las dimensiones Bienestar
Social con un 2,87, seguida por Animo Negativo con un 2,52. Representando que son las
dimensiones donde el promedio de AM se acerca mas, a una mejor Calidad de Vida.

Las diferencias significativas entre ambas patologias, més importantes, segun test chi
cuadrado, se encontraron en la dimension Funcion Psicologica, donde se determina que los
AM hipertensos tendrian una mejor Funcién Psicologica que los Diabéticos, pero que sin
embargo, es en €ésta misma area donde mayormente esta deteriorada la Calidad de Vida de
los Adultos Mayores de ambas patologias.

Palabras claves: Calidad de Vida— PECVEC — ABVD — Adulto Mayor - HTA — DM.



INTRODUCCION

El presente documento contiene informacion que se desprende del estudio “Comparacion
de la Calidad de Vida relacionada con Salud entre Adultos Mayores con Hipertension
Arterial y Diabetes Mellitus, en el Centro de Salud Jean et Marie Thierry, Valparaiso,
(2005 — 2006).”, investigacion realizada por siete alumnas tesistas de la Carrera de
Enfermeria de la Universidad de Valparaiso. Dicha investigacion pertenece a la Catedra
Seminario Tesis, cuya aprobacion es requisito para obtener el grado de Licenciado en

Enfermeria.

La justificaciéon de nuestro estudio son los crecientes cambios demograficos que ha
experimentado nuestro pais en las Gltimas décadas, lo que ha significado que la poblacion
de Adultos Mayores haya ido en aumento, existiendo hoy en dia 1,7 millones de personas
dentro de éste grupo. Con el avance de las ciencias médicas y la biotecnologia, la esperanza
de vida también es cada vez es mayor, antes no se superaba los 40 afos, actualmente existe
un promedio de 75 afios de vida y sigue en aumento. Este aumento, se considera bueno
porque permite vivir mas al individuo, sin embargo, conlleva una serie de inconvenientes al
resto de la sociedad, ya que, si bien la persona esta viviendo mas, lo hace con una Calidad
de Vida deficiente, principalmente por el surgimiento de enfermedades cronicas con un sin
fin de complicaciones con las que la persona debe lidiar durante el resto de su vida, sumado

a su estado ya desgastado por la etapa de vida en la que esta inmerso.

Todo esto ha llevado a poner especial énfasis en un nuevo concepto “Calidad de Vida
relacionada con Salud” (CVRS) “Constructo multidimensional, muy amplio y en ocasiones
dificil de abarcar en todos sus aspectos”, siendo este un aporte fundamental en la
evaluacion de resultados en salud, por haberse tornado insuficientes las medidas
tradicionales de morbimortalidad y expectativa de vida. No obstante su verdadera utilidad
se percibe sobre todo, en los servicios humanos, centrados en la persona y la adopcion de
un modelo de apoyo y de técnicas de avance de la calidad, pudiendo ser utilizado para una

serie de propositos, incluyendo la evaluacion de las necesidades de las personas y sus
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niveles de satisfaccion, transformando la “Calidad de Vida” en el fundamento concreto de

bienestar social por apuntar a la satisfaccion de las necesidades humanas.

El proposito de nuestro estudio es traspasar éste concepto a la labor realizada en el Centro
de Salud elegido, permitiendo a éste, programar actividades de proteccion y promocion,
orientadas a fomentar cambios de comportamiento tanto individuales como colectivos y
diagnosticar las necesidades de Salud de los Adultos Mayores de la comunidad generando

los cambios necesarios.

Esto es factible de lograr con la intervencion de los profesionales de Enfermeria, a través
de educacion y atencion personalizada que apunte a las necesidades de los usuarios. Se
hace necesario, entonces, seguir potenciando la funcion Investigativa, ya que le permite al
profesional de Enfermeria, como gestor del cuidado, ampliar sus conocimientos e innovar

en la solucion de problemas en beneficio de los individuos.

Si bien el tema de la Calidad de Vida esta presente desde la época de los antiguos griegos
(Aristoteles), la instalacion del concepto dentro del campo de la salud es relativamente
reciente, con un auge evidente en la década de los 90, que se mantiene en estos primeros

anos del siglo XXI.

La OMS define Calidad de Vida como la " Percepcion del individuo de su posicion en la
vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones" (1994).

Dentro de éste estudio se daran a conocer también otros conceptos tales como: PECVEC,
indice de Barthel, Independencia y Dependencia, entre otros. En relacion a los dos primeros
podemos decir que se trata de los instrumentos que se seleccionaron para iniciar la
recoleccion de datos y sobre cuyos resultados basamos nuestro estudio.

Dentro de los objetivos principales que como grupo de tesistas nos planteamos, se
encuentran el describir la Calidad de Vida relacionada con Salud de los usuarios adultos

mayores con patologias cronicas HTA y DM, del Centro de salud Jean Et Marie Thierry y
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posteriormente compararla considerando como variables la edad, sexo, patologia, nivel de
ingreso econdmico y sector del consultorio en el cual reciben la atencion. Comparar,
ademas, la Calidad de Vida entre ellos utilizando cada una de las variables antes

mencionadas por separado.

Se establece que se tratara de una investigacion incidental de tipo cualicuantitativa o
“multimodal”, que constara de una parte de tipo descriptiva exploratoria que se refiere a la
muestra dividida en dos grupos segun patologia cronica de base y una segunda parte de tipo
comparativa en la cual cobran importancia los instrumentos PECVEC e Indice de Barthel.
El primero para medir la percepcion del individuo frente a su Calidad de Vida y el segundo
el grado de funcionalidad de acuerdo a las necesidades basicas que presenta. El PECVEC
(Perfil de Calidad de Vida del Enfermo Cronico), de autoria del Doctor Radhamés
Hernandez Mejia, profesor de Medicina Preventiva y Salud Publica Facultad de Medicina;
Universidad de Oviedo, Espafia, quién mediante contacto via mail, nos facilito la
informacién para conocer la caracteristicas del instrumento, fue utilizado en estudios
similares en el extranjero con muy buenos resultados. En Indice de Barthel, por su parte,
valora el nivel de Independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), consta de 10 preguntas, a las cuales se
asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segin la capacidad del sujeto examinado,
determinado a nivel general, su grado de Dependencia o Independencia funcional.
Conjuntamente a éstos dos instrumentos se elabord una entrevista para recolectar datos
sociodemograficos, no presentes en los instrumentos utilizados, que segiin nuestro criterio
de profesionales de Enfermeria nos permitiria abordar otras areas de la calidad importantes
para aportar a los cambios, como la alimentacion con PACAM, el ingreso econdmico
mensual, la cantidad de fArmacos que consumen, y la asistencia a los controles de salud,
entre otras. Este instrumento se aplico entre los meses de Noviembre del 2005 a Marzo del

2006.

La muestra fue de 216 Adultos Mayores, extraidos de un universo de 973 individuos, con
una edad igual o mayor a 65 afios, de ambos sexos y en una proporcion de 3:1

(Hipertension y Diabetes Mellitus respectivamente), muestra proporcional a la poblacion
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total de Adultos Mayores del Centro de Salud que padecen éstas patologias. En el caso de
personas que presentasen ambas patologias, se considerd aquella que se le diagnostica

primero y por la cual ingresan al Programa de Salud Cardiovascular del Centro de Salud.

Les invitamos a continuacidn, a hacerse parte de nuestro estudio. Damos fe que todo lo
expuesto en el trabajo es fruto de nuestro esfuerzo y dedicacion y que nuestro principal fin
es contribuir a conservar y/o mejorar la Calidad de Vida relacionada con Salud. Queremos
creer y confiar en que cada dato obtenido en ésta investigacion no quedara solo en hojas de
papel, sino, que sera un aporte esencial en el mejoramiento de la Calidad de Vida de los
Adultos Mayores y que sentard las bases para futuras investigaciones sobre éste tema tan

trascendental en la actualidad.
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FUNDAMENTACION

Los cambios demograficos en Chile, sumado a los avances en las ciencias de la salud, han
significado que la poblacion de Adultos Mayores haya aumentado desde 200.000 personas
en principios del siglo XX, a 1.550.000 en el comienzo del tercer milenio. Hoy en dia la
cantidad de Adultos Mayores en Chile asciende a 1,7 millones de personas, de las cuales el
67 % es autovalente'. Podemos mencionar también que los criterios para determinar la edad

de inicio del Adulto Mayor han cambiado, como lo demuestra el cuadro que aparece a

continuacion:

Afos Adulto Mayor a partir de:
Década del 50 55 afios en Chile y Europa
2000 60 afnios en Chile y 65 en Europa

Fuente: Consideracion Adulto Mayor, INE, Aiio 2000

Con el avance de las ciencias médicas y la biotecnologia, la esperanza de vida cada vez es

mayor, antes no superaban los 40 afios, pero esto ha ido cambiando:

Afos Expectativa de vida
Mujeres Hombres
Década del 70 66,80 anos 60,46
Del 2000 al 2005 79,04 anos 72,99
Se espera para 2050 81 afios para ambos sexos

Fuente: Chile: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion por Sexo y Edad Total, Expectativas de Vida, INE,
Afio 2000.

Para el afio 2010, se espera una poblacion de Adultos Mayores cercana a los tres millones
cien mil habitantes (3.100.000)2.

Este aumento, si bien se considera bueno porque permite vivir mas al individuo, conlleva
una serie de inconvenientes al resto de la sociedad debido a que, si bien la persona esta

viviendo mas, lo hace con una deficiente calidad de vida debido al surgimiento de

"MINSAL, Afio 2002
2 Chile: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion por Sexo y Edad Total, INE, Afio 2002,

12
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enfermedades cronicas con un sin fin de complicaciones con las que la persona debe lidiar,

sumado a su estado ya desgastado por la etapa de vida en la que esta inmerso.

Todo esto ha llevado a poner especial énfasis en un nuevo término llamado: Calidad de

Vida relacionada con la Salud (CVRS)?.

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables, sin embargo, la
aparicion del concepto como tal, es relativamente reciente. El término aparecié en ambitos
economicos enfocado a las condiciones del medio ambiente y al deterioro de las mismas en
la vida urbana. Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés por
conocer el bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de la industrializacion
de la sociedad, hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos,
lo que se inicia desde las Ciencias Sociales con el desarrollo de los indicadores estadistico-

sociales que permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una poblacion.

Durante los afios 80, el término Calidad de Vida se adoptd como concepto sensibilizador
que podia ofrecer a los profesionales de distintas disciplinas un lenguaje comun y guiar las
practicas de los servicios humanos. A lo largo de los 90, las preocupaciones en torno a la
conceptualizacion y evaluacion de este, tuvieron un mayor caracter metodologico y hacia el
siglo XXI se le presenta como un concepto que, no solo apunta a la satisfaccion de las

necesidades humanas, sino también a los servicios humanos en general. *

La Calidad de Vida se ha convertido asi, en un término que emerge como principio
organizador aplicable a la mejora de la sociedad, sometida a fuertes transformaciones
sociales politicas, tecnoldgicas y econdmicas. No obstante su verdadera utilidad se percibe
sobre todo, en los servicios humanos, centrado en la persona y la adopcion de un modelo de
apoyo y de técnicas de avance de la calidad, y en este sentido puede ser utilizado para una

serie de propositos, incluyendo la evaluacion de las necesidades de las personas y sus

3 Definicion de Radhamés Hernandez, Universidad de Oviedo, Espafia.
4 Maria Gémez-Vela; Eliana Sabeh N. Instituto Universitario de Integracién en la Comunidad, Facultad de Psicologia,
Universidad de Salamanca, Espaia.

13
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niveles de satisfaccion. Es asi como la “Calidad de Vida” es el fundamento concreto de

bienestar social debido a que apunta a la satisfaccion de las necesidades humanas. °

Las necesidades, aspiraciones e ideales relacionados con una vida de Calidad, varian en
funcion de la etapa evolutiva del individuo, es decir, que la percepcion de satisfaccion estd
influenciada por variables ligadas al factor edad. Los estudios consideran, en funcién de la
edad, como repercuten situaciones especiales (la enfermedad cronica particularmente:
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, entre otras) en la satisfaccion percibida con la
vida, prestando especial atencion a la influencia que tiene sobre la Calidad de Vida, las
actividades de ocio, tiempo libre, estado de salud fisica y los servicios que reciben los

Adultos Mayores.

El enfoque de la atencion en salud se esta orientando, no sélo a la eliminacién de la
enfermedad, sino principalmente a dar las herramientas necesarias para el autocuidado y
con esto mejorar la Calidad de Vida de las personas y la de sus familias®. Esto es factible de
lograr, ya que los factores, econdmicos, sociales, culturales, ambientales y de conducta
pueden intervenir en favor o en detrimento de la salud’, los que pueden ser modificados con
intervencion de Enfermeria, a través de educacion y atencion personalizada que apunte a
las necesidades de los usuarios. Por esto es fundamental seguir desarrollando la funcion
Investigativa®, ya que le permite al profesional de Enfermeria, como gestor del cuidado,
ampliar sus conocimientos e innovar en la solucién de problemas en beneficio de los

individuos.

Asimismo, consideramos importante conocer la Calidad de Vida de los Adultos Mayores
Hipertensos y Diabéticos del Centro de Salud Jean et Marie Thierry, ya que este estudio

ayudard a evaluar o cuantificar las dreas bio - psico - sociales mds disminuidas en los

> MAYA, Luz Elena Componentes de la Calidad de Vida en Adultos Mayores, , Enfermera Gerontdloga M.S.P. 1997,
Colombia.

6 JOANNE E. Hall. Enfermeria en Salud Comunitaria: Un enfoque de Sistemas. 1° edicién, Organizacién Panamericana de
la Salud, 1990.

7 Parrafo " DESARROLLO DE LAS APTITUDES PERSONALES". Carta de Otawa para la promocion de la Salud, Salud
para todos afio 2000. Noviembre 1986. www.oms.com.

8 parrafo " REORIENTACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS". Carta de Otawa para la promocién de la Salud, Salud
para todos en el afio 2000. Noviembre 1986. www.oms.com.
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usuarios y su Calidad de Vida, permitiendo al centro de salud programar actividades de
proteccion’ y promocion'® orientadas a fomentar cambios de comportamiento tanto
individuales como colectivos'! y diagnosticar las Necesidades de Salud de los Adultos

Mayores de la comunidad.

° Declaracion de ALMA ATTA, Salud para todos. Parrafo . 1978 . www.femeba.org.ar/fundation/cl.

1 Parrafo " PROMOCION DE LA SALUD" Sexta Conferencia Internacional sobre Planeacion de la Salud. Carta de Bangkok
para la promocion de la Salud en el Mundo Globalizado. Agosto 2005.

! Parrafo " DESARROLLO DE LAS APTITUDES PERSONALES". Carta de Otawa para la promocién de la Salud, Salud
para todos afio 2000. Noviembre 1986. www.oms.com.
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DELIMITACION DEL PROBLEMA

“Comparacion de la Calidad de Vida relacionada con Salud entre Adultos Mayores con
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, en el Centro de Salud Jean et Marie Thierry,
Valparaiso,(2005 — 2006).”
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DEFINICION DE TERMINOS

1.- Calidad de vida: En 1994 se defini6 como: “La percepcion de un individuo de su
posicion en la vida, en el contexto cultural y el sistema de valores en que vive, en
relacion con sus metas, objetivos, expectativas y preocupaciones”. (OMS, grupo

WHOQOL 1994)

2.-Calidad de Vida en Relacion a Salud (CVRS): Es un constructo multidimensional,
muy amplio y en ocasiones dificil de abarcar en todos sus aspectos. En nuestro estudio
se encuentra determinada por las cinco dimensiones que abarca el instrumento
PECVEC: Capacidad fisica, Funcion psicologica, Estado de animo positivo, Estado de

animo negativo, Funcionamiento social y Bienestar social.

3.- PECVEC: Es un instrumento de evaluacion cualitativa de la percepcion de los
enfermos cronicos en relacion a su Calidad de Vida. Es un método de analisis del
bienestar y funcionalidad en la practica clinica. Tiene su origen en el Perfil aleméan

(PLC), traducido y validado para el espaiiol.

4.- Percepcion de la CVRS: Se refiere a la forma en que el usuario reconoce los
efectos de una enfermedad o de la aplicacion de un tratamiento, en diversos ambitos de
su vida; como también las consecuencias que provoca para su bienestar fisico,
emocional y social. Medicion subjetiva, influenciada por las capacidades psiquicas y

emocionales.

5.- indice de Barthel: Es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. Medicion objetiva

del grado de independencia determinado por la funcionalidad.

17



6.- Independencia: Capacidad del individuo para satisfacer sus necesidades basicas por
si solo. Manifestaciones de independencia: Conductas o indicadores de conductas de la

persona adecuadas para satisfacer las necesidades basicas.
7.- Dependencia: Incapacidad del individuo para satisfacer sus necesidades basicas por

si solo. Manifestaciones de dependencia: Conductas o indicadores de conductas de la

persona inadecuadas para satisfacer las necesidades basicas.

18



VENTAJAS Y LIMITANTES DEL ESTUDIO

Ventajas

Este estudio investigativo emite un informe final sobre la realidad de Calidad de Vida
relacionada con Salud de 216 Adultos Mayores con Hipertension y Diabetes mellitus de
un Centro de Salud de Valparaiso.

Esta investigacion permitira completar requisitos para nuestra titulacion.

El concepto de CVRS esta adquiriendo gran importancia en nuestro pais y el resto de
mundo, como un aporte fundamental en la evaluacion de resultados en salud. Este
concepto de Calidad de Vida se ha incluido en las tltimas cartas de O.M.S.

Los datos — evidenciales de esta investigacion serviran a las enfermeras como elementos
en la gestion del Cuidado en los Adultos Mayores del Centro de Salud Jean Et Marie
Thierry.

El Dr. Radhamés Hernandez Mejia, quien es Profesor de Medicina Preventiva y Salud
Publica en la Facultad de Medicina de Universidad de Oviedo, Espana; autorizo la
utilizacion del instrumento de medicion de Perfil de Calidad de Vida en Enfermos
Cronicos (PECVEC), y facilito sus especificaciones. Esto permitié6 que diéramos a
conocer el nombre de la Universidad de Valparaiso y la realizacion de nuestro estudio
fuera del pais.

Este estudio permite la factibilidad de investigaciones posteriores (post grado).

En este estudio se contd con una poblacion de Adultos Mayores significativa que asiste
regularmente a control, similar al promedio de los centros de salud de la comuna de
Valparaiso.

El Centro de Salud usado en nuestro estudio, presenta una cercania geografica con la
Escuela de Enfermeria y Obstetricia. Por lo que esta institucion, es conocida por las

seminaristas por practicas anteriores

19



W
PP e
I‘—\fi:‘__}&‘t(;?.?

|"' Jh

Limitantes

e El tiempo dedicado al estudio no permiti6 realizar atencion de enfermeria especifica a
los Adultos Mayores mas falentes.

e La muestra de la investigacion, no fue mads significativa, debido al tiempo escaso
disponible.

e Los Adultos Mayores son mas lentos sensorialmente debido al grado de deterioro que
presentan en esta etapa, lo que implica que al aplicar el instrumento se le dedicara mayor
tiempo, a veces, hasta una hora en cada Adulto Mayor para obtener las respuestas

pertinentes al instrumento.

20



MARCO TEORICO

CALIDAD DE VIDA

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, la
aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacion sistematica y cientifica
del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la década de los
60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son la

salud, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en general.

En un primer momento, la expresion Calidad de Vida aparece en los debates publicos en
torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida urbana. Durante la década
de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés por conocer el bienestar humano y la
preocupacion por las consecuencias de la industrializacion de la sociedad hacen surgir la
necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos, iniciandose desde las Ciencias
Sociales, el desarrollo de los indicadores sociales estadisticos, que permiten medir datos y
hechos vinculados al bienestar social de una poblacioén. Estos indicadores tuvieron su
propia evolucién siendo en un primer momento referencia de las condiciones objetivas, de

tipo econdmico y social, para en un segundo momento contemplar elementos subjetivos'?

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, a mediados de los 70 y
comienzos de los 80, provocara el proceso de diferenciacion entre éstos y la Calidad de
Vida. La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende todas
las areas de la vida (cardcter multidimensional) y hace referencia tanto a condiciones

objetivas como a componentes subjetivos.

Transcurridos 20 afios, ain existe una falta de consenso sobre la definicion del constructo y
su evaluacion. Asi, aunque historicamente han existido dos aproximaciones badsicas:

Aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y la que lo considera como un constructo

12 Arostegui, |. (1998) Evaluacion de la calidad de vida en personas adultas con retraso mental en la comunidad auténoma

del Pais Vasco. Universidad de Deusto. www.usal.es
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compuesto por una serie de dominios, todavia en 1995, Felce y Perry'* encontraron otros
modelos conceptuales de Calidad de Vida. A las tres conceptualizaciones que ya habia
propuesto Borthwick- Duffy en 1992, afiadieron una cuarta. Segun éstas, la Calidad de Vida
ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona, la satisfaccion
experimentada por la persona con dichas condiciones vitales, la combinacion de
componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad de Vida definida como la calidad de
las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que ésta experimenta y, por
ultimo, como la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal

ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales.

Las necesidades, aspiraciones e ideales relacionados con una vida de Calidad varian en
funcion de la etapa evolutiva, es decir que la percepcion de satisfaccion se ve influida por
variables ligadas al factor edad. Ello ha dado lugar al analisis de los diferentes momentos
del ciclo evolutivo: la infancia, la adolescencia y la vejez. Es asi que en relacion a la tercera
edad los estudios han prestado especial atencion a la influencia que tiene sobre la Calidad
de Vida, las actividades de ocio y tiempo libre, el estado de salud fisica, y los servicios que

reciben las personas mayores.

Segun la OMS Calidad de Vida es: “La percepcion de un individuo de su posicion en la
vida, en el contexto cultural y el sistema de valores en que vive, en relacion con sus metas,

objetivos, expectativas, valores y preocupaciones”. (OMS, grupo WHOQOL 1994)

Los componentes de la calidad de vida son:
e Confort material

e Salud y seguridad personal

e Relaciones familiares

e Relacion conyugal

e Amistades

e Aprendizaje

13 http://www.usal.es/~inico/investigacion/invesinico/calidad.htm
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e Comprension de uno mismo

e Trabajo

e Auto expresion creativa

e Avyuda a los demas

e Participacion en asuntos publicos
e Socializacion

e Actividades de descanso

e Actividades recreativas

Algunas referentes tedricas de Calidad de Vida que podemos mencionar son:

e Maslow y su Modelo de Satisfaccion de Necesidades (jerarquia de necesidades
universales; condiciones sociales y ambientales para la satisfaccion de necesidades).
e Erik Allardt (tener, amar, ser; medidas objetivas y sentimientos subjetivos).

e Manfred Max Neef (necesidades para un desarrollo a escala humana).

23



A continuacion se presenta un Modelo de Conceptualizacion de Calidad de Vida
(Traducida y Adaptada de Falce y Perry, 1995.) Anexo 3 (modelo de Calidad de Vida

propuesto por las tesistas)

CONCEPTUALIZACIONES DE CALIDAD DE VIDA

Satisfaccion
Personal

Condiciones de
Vida (Calidad de
\ida)

a) Calidad de Vida en términos de condiciones de vida

Satisfaccion
Personal (Calidad
de Vida)

Calidad de Vida

Condiciones de
Vida

b) Calidad de Vida como satisfaccion con la vida

Condiciones de
Vida

Satisfaccion
Personal

¢) Calidad de Vida definida como combinacion de las Condiciones de Vida y la
Satisfaccion.

Condiciones de
Vida

Calidad de Vida

Valores
Personales

Satisfaccion
Personal

d) Calidad de Vida definida como combinacion de las Condiciones de Vida y
Satisfaccion en funcion de una escala de importancia.
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A partir del concepto anterior aparece el de Calidad de Vida relacionada con Salud:

El excesivo énfasis en los aspectos tecnologicos y el deterioro de la comunicacion, como
también la prevalencia de enfermedades cronicas, lleva a que las medidas clasicas de los
resultados en Salud (Morbilidad, Mortalidad, Expectativas de Vida) no sean suficientes

para evaluar la Calidad de Vida de los usuarios.

En este contexto se incorpora la medida de la CVRS como un factor necesario, siendo un
subconjunto de la Calidad de Vida global, que puede ser vista como determinada por la
salud o determinante de ésta. Esencialmente incorpora la percepcion subjetiva del usuario
como una necesidad en la evaluacion de los resultados de la salud, el modelo biomédico
tradicional excluye el hecho de que, el estado de Salud esta influido por el estado de &nimo

y los mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones y el soporte social.

La Calidad de Vida relacionada con salud se relaciona con:

e El impacto de la enfermedad y el tratamiento en el funcionamiento diario.

e El bienestar fisico, emocional y social percibido luego del diagnostico y tratamiento.

e El impacto de la salud percibida en la capacidad del individuo de llevar una vida
satisfactoria CVRS: puntos de consenso (Grupo WHOQOL, 1995).

Y por ende es:

e Subjetiva.

e Multidimensional.

¢ Incluye sentimientos positivos y negativos.

e Variable en el tiempo.

e Construida histérica y biograficamente.

Dimensiones de la CVRS
¢ Funcionamiento fisico.
e Funcionamiento emocional y cognitivo.

Funcionamiento social.

Rol funcional.

25



o
T et
=
.-i‘.,}_-

Ir I

e Percepcion de salud general y de bienestar.
e Proyectos futuros.

e Sintomas (especificos de la enfermedad).

(Porqué evaluar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud?
e Las medidas clinicas tradicionales son de utilidad limitada.
e La CVRS mide el impacto global de la enfermedad y/o el tratamiento.

e Aporta una medida de resultado que incorpora la percepcion del paciente.

Los esfuerzos para desarrollar medidas del estado de salud se han multiplicado en los
ultimos afios, instrumentos basados en cuestionarios han alcanzado gran desarrollo. CVRS

se ha vuelto una préctica rutinaria en el &mbito de la salud.
Algunos instrumentos que se han utilizados en la medicion de la Calidad de Vida:

SF 36 (Short Form):

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a
los pacientes como a la poblacion general, disefiado para ser autoadministrado con una
duracion de 10 a 15 minutos. Consta de escalas multiitem para medir 8 dimensiones.

Este cuestionario le da mayor importancia a los aspectos somaticos y psicologicos del
bienestar mientras que los aspectos sociales e interpersonales son casi completamente
olvidados.

Basado en lo anterior se creo el SF 12, SF 8, SF6 con el fin hacer estudios poblacionales
debido al menor tiempo que implicaba la aplicacion de este instrumento. Conlleva a una
pérdida de puntuacion que no es relevante para el estudio. Dentro de sus limitaciones, esta

el hecho de ser un instrumento creado en el contexto cultural de los Estados Unidos.

Profil der Lebensqualitat Chronisschkranker (PLC):
Este es un cuestionario Aleman que se utiliza para medir la CVRS en enfermos con
patologias cronicas. Consta de 40 items de tipo genérico, concebido para abarcar los

problemas comunes a todo paciente cronico.
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El instrumento fue adaptado y validado en la lengua Espaiiola, convirtiéndose en la version

Espafiola llamada Perfil de la Calidad de Vida para Enfermos Crénicos (PECVEV).

Basado en los antecedentes anteriores y en los cambios en la Calidad de Vida que sufren los

Adultos Mayores, se hace necesario revisar el proceso de Envejecimiento y sus Teorias.

ENVEJECIMIENTO Y SUS DIMENSIONES.

El envejecimiento como un proceso continuo comienza desde la concepcion de la vida
siendo un proceso normal que ocurre a todos los seres vivos, cuya caracteristica principal
esta dada por una limitacion a la adaptabilidad. Constituye un proceso individual, en el
sentido que se envejece de acuerdo a las caracteristicas propias de la persona y de aquellas

caracteristicas de su entorno social.

El envejecimiento como proceso personal en los individuos se refiere a la ampliacion de
horizontes en la vida derivados de las expectativas de vida. La mayor longevidad de las
personas crea nuevas etapas en el ciclo de vida en el cual se plantean demandas y
necesidades especificas. El poder satisfacer estas necesidades o demandas va a depender de
como se enfrente la persona al proceso de envejecimiento y de cémo lo viva, ya que
aquellos adultos mayores que son mas intelectuales y permanecen mentalmente activos, son
capaces de enfrentarse a su vejez con mayor serenidad. Por lo que la vejez se transforma en
ellos en una época de realizacion, de agradable productividad y de la consolidacion de
habilidades y conocimientos, no asi en aquellos cuya vida carece de sentido. Esto también
va a depender de como es considerada esta etapa por quienes los rodean, ya que “cuando el
Adulto Mayor enfrenta la realidad del envejecimiento en medio de una sociedad que
practica la marginacion social de los Adultos Mayores, se va sintiendo como alguien que ya
no cuenta mucho para los demas, atn en la familia y menos en la sociedad, por lo tanto,
sufre la experiencia de vivir su autoestima en decadencia, que los lleva inclusive a la

depresion”. 14

14 Manual Consejo directivo Fundacion del Empresario Chihuahuasense, A.C., Adulto Mayor Una Nueva Etapa de Vida,
Guia de orientacion para la comprension y atencion psicoldgica en la edad avanzada, capitulo 3, afio 2003
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el contexto de funcionalidad define al
envejecimiento como un proceso de integracion entre el individuo que envejece y la
realidad contextual de un proceso de permanente cambio. Desde una perspectiva funcional
el Adulto Mayor sano es capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de

adaptabilidad funcional y satisfaccion personal.

No existe una sola teoria que explique el proceso de envejecimiento. Existen teorias:

Biologica, Psicologica y Social.

TEORIAS DE ENVEJECIMIENTO

1.- Teorias del Envejecimiento Biologico:

No se conoce la causa exacta por la cual envejecemos, por ello, han surgido varias teorias

bioldgicas que tratan de explicar dicho fenomeno, las cuales presentamos a continuacion.

Teoria Genética del Envejecimiento: Sostiene que las células estan programadas para
morir, por lo que los limites de la vida son bioldgicos e inherentes a las células de las que

estamos compuestos o al colageno, materia proteinica que las mantiene cohesionadas.

Teoria del Error Celular: Postula que con el paso del tiempo, se producen ciertos
cambios en el material genético (ADN) de modo que la célula deja de funcionar. Estos

cambios se consideran errores mas que incidencias programadas genéticamente.

Teoria de la Disfuncion Toxica Celular: Sostiene que hay una acumulacion progresiva
de materias extrafias a la célula. Buena parte de esta materia es venenosa, pero al principio
sus cantidades son insuficientes para trastornar la funcion celular; sin embargo, con el
tiempo se acumula hasta que la célula muere. Ello conlleva a una disminucion en la

capacidad de combatir las infecciones y las enfermedades.

Teoria de los Radicales Libres: Propone que el envejecimiento se produce por una
disminucion de los mecanismos de defensa de un organismo aerdbico frente a eventos
oxidativos, situacion que conlleva a un dafio descontrolado de las macromoléculas, con una
consecuente pérdida de sus funciones fisioldgicas, planteandose por ejemplo que los
radicales libres cumplen un importante rol en el desencadenamiento de la Enfermedad de

Alzheimer.
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Teoria de los Enlaces Cruzados: Se refiere al proceso por el que se forman enlaces entre
las moléculas o sus partes que cambian las propiedades de las células que las componen y

alteran su funcionamiento.

Teorias Organicas y Sistémicas: Estas teorias plantean que varios sistemas y aparatos del
organismo sufren con la edad cambios que interrumpen o trastornan su funcionamiento, es
decir, que el envejecimiento es resultado de la disminucién de la eficacia de los sistemas
que controlan la temperatura, las concentraciones de azicar en la sangre, etc. Dentro de
ellas la mas conocida es la teoria de la supresion del sistema inmunolégico, la cual postula
que con la edad éste se debilita y ya no nos protege tanto de enfermedades e infecciones, al
mismo tiempo, a veces comete errores y toma por invasoras a algunas de nuestras propias
células. Este proceso conocido como autoinmunidad produce anticuerpos que atacan al

propio cuerpo.

2.- Teorias del Envejecimiento Psicologico:

La psicologia del desarrollo se nutre de distintas teorias, las cuales parten de diferentes
supuestos acerca de la naturaleza humana. Clasicamente se han distinguido cuatro teorias

complementarias:

Teorias Madurativas: Consideran la conducta humana como el resultado del despliegue
de caracteristicas genéticamente establecidas que se actualizan en interaccion con el medio
ambiente. Desde esta perspectiva, el envejecimiento es concebido como “un fendémeno
biolégicamente programado, es decir, considera que existen factores encargados,

activamente, de desencadenar la senescencia y la muerte natural”. >

Teorias del Aprendizaje: Establecen que la conducta humana es primariamente el

resultado de la experiencia.

Teorias Adaptativas: Subrayan la interaccion entre la persona y su ambiente y por ende, la
adaptacion al envejecimiento serd el resultado de factores del Adulto Mayor (personalidad
previa, biografia, etc.) y las condiciones sociales que le ofrece el medio en el cual esta

inserto.

15 ZEGERS, Beatriz. Teoria del envejecimiento Psicologico (en linea)
http://biblioteca.uandes.cl/documentos/Desplegar/tesis.asp?nombre=C/www/biblioteca/documentos/Bzegers.xml
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Teorias Psicodinamicas: Plantean que la conducta humana se encuentra motivada tanto

por fuerzas internas como externas.

3.- Teorias del Envejecimiento Social:

Teoria del Retiro o Desligamiento: Fue descrita por Cumming y Henry. Considera el
envejecimiento como “un proceso de alejamiento progresivo, mediante el cual, las personas
de edad van voluntariamente desligdndose de sus actividades y compromisos,
perspectiva que es fomentada socialmente al establecer presiones para que las personas al
llegar a una cierta edad se retiren”. Postula también, que “una mayor preocupacion por si

mismo y una menor dedicacion emocional por los demas, seria deseable y esperado”.

Sin embargo, dado que se trataba de una teoria que contradecia los valores tradicionales
americanos, centrados en la actividad y en la implementacion de programas sociales

orientados a una vejez activa, se formulo la teoria de la actividad.

Teoria de la Actividad: Esta, por el contrario de la anterior, afirma que mientras mas
activa y vinculada permanezca la persona que envejece, mas exitoso serd el proceso. De
esta forma lo recomendable seria que al dejar ciertas actividades se encuentren otras que
permitan sustituir las que hay que dejar atrds, sea debido a la jubilacion, muerte del
conyuge, de los amigos o de alguna habilidad particular. Cabe comentar que la
investigacion no ha mostrado que alguno de estos patrones sea mas exitoso que otro, lo cual

depende en parte de la personalidad previa, de las condiciones de salud y otras variables.

Teoria de la Continuidad: Parte de la premisa de que los Adultos Mayores, intentan
conservar y mantener las estructuras internas y externas mediante estrategias que
mantengan la continuidad, es decir, que las personas mayores tal vez pretendan utilizar
estrategias familiares en los terrenos vitales conocidos. La continuidad “es una percepcion
subjetiva y cada persona debe adaptarse de modo individual a los cambios, estableciendo
vinculos personales para ligar nuevas experiencias con las anteriores”.! La continuidad
esta en gran parte orientada a la persona, es decir orientada al ser humano individual. “Solo

la persona mayor puede valorar el aqui y el ahora, porque la base de la valoracion es la

16 Cohler, B.J. Relato Personal y el curso de la vida. pag 145 -151 New York, Brim. 1982
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consecuencia de la retrospeccion (el recuerdo de su pasado). En épocas posteriores de la
vida, los adultos tienden a utilizar la continuidad como una estrategia de adaptacion para
enfrentarse a los cambios que se producen durante el envejecimiento normal. Esta teoria es

apoyada por las preferencias individuales y por la aprobacion social”. 17
Teorias del Envejecimiento Social:

Erickson abord6 la madurez como un proceso. Percibia el desarrollo de cada persona como
un organismo bioldgico y como un ser social. Para ilustrar este desarrollo, definié ocho
etapas diferentes y propuso que cada persona progresa a través de las mismas, desde el
nacimiento hasta la madurez. En cada etapa, identifico caracteristicas de desarrollo
completo e incompleto. Este modelo menciona crisis que acarrean dilemas que se les
plantean a las personas durante su desarrollo. Erickson sostiene que “todas las crisis pueden
resolverse avanzando hacia otra etapa del desarrollo o permaneciendo fijo en un nivel de

desarrollo incompleto”. '8

Aunque el modelo proporciona algunas ideas solidas en las cuales basar el estudio de
madurez y desarrollo, la teoria no aborda adecuadamente los dilemas y las crisis por las que

atraviesan los Adultos Mayores.

Havighurst ' aport6 algunas ideas relacionadas con el desarrollo y sugeria que si las
personas mayores desean experimentar satisfaccion al final de la vida deben completar con

éxito las siguientes tareas:
1. - Adaptacion al empeoramiento de la salud y a la disminucion de la fuerza fisica.
2. - Adaptacion a la vida de jubilado y a la disminucién de los ingresos.

3. - Adaptacion a la muerte del conyuge, de los miembros de la familia y de otros seres

queridos.
4. - Adaptacion a formas de vida diferentes a las que ha estado acostumbrado.

5. - Adaptacion a los placeres que acompanan al envejecimiento, como el mayor tiempo de

ocio o0 a jugar con los nietos.

17 Atchley, R.C. Teoria de la Continuidad del envejecimiento normal, pag 183-190. Mosby.1989.
18 LONG, Barbara C,.PHIPPS, Wilma j,.CASSMMEYER, V.L Enfermeria Medicoquirurgica. 3a. ed. Espafia: Harcout 1997,

49 p
19 Havirhurst, R. Tareas del Desarrollo y Educacion. 1972
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LA TEORIA PSICOSOCIAL DE ERICKSON Y LOS ADULTOS MAYORES

Segun Erickson, cuando los adultos entran en la etapa final de la vida (citado por Papalia,
1997), su tarea consiste en contemplar la vida en conjunto y de manera coherente,
aceptando la forma en que han vivido, con la conviccion de que lo han hecho lo mejor
posible. Si tienen éxito en esta tarea, habran desarrollado la integridad del ego. La
integridad del ego solo puede obtenerse tras haber luchado contra la desesperacion. Cuando
¢ésta domina, la persona teme a la muerte, y aunque pueda expresar desprecio por la vida,
continia anhelando la posibilidad de volver a vivirla. Cuando impera la integridad, la
persona posee la fuerza propia de su edad, que es la sabiduria. Con la sabiduria el adulto

sabe aceptar las limitaciones y los cambios.

El paso a la tercera edad no pone fin a la capacidad de generar y crear cosas nuevas en una
persona. A medida que la categoria de las personas mayores aumenta, Erickson predice que
éstas permaneceran implicadas en los asuntos del mundo durante mucho tiempo mas. “La
tercera edad* se contempla como un periodo mas productivo y creativo que en el pasado, en
el que un artista ya sea escritor o musico de 80 afios 0 mas, ya no sera visto como algo

excepcional para nuestros tiempos.

En su crisis final, Integridad vs. Desesperacion, Erickson considera que las personas de
edad avanzada enfrentan una necesidad de aceptar su vida (la manera como han vivido) con
el fin de aceptar su muerte proxima. Luchan por lograr un sentido de integridad, de
coherencia y totalidad de la vida, en vez de dar paso a la desesperacion sobre la incapacidad

para volver a vivirla de manera diferente.

De acuerdo con Erickson "Las personas que han tenido éxito en esta tarea integradora final,
construyendo sobre los resultados de las siete crisis previas, ganan un sentido mas amplio
del orden y del significado de sus vidas dentro de un ordenamiento social mas grande,
pasado, presente y futuro. La virtud que se desarrolla durante esta etapa es la sabiduria, un

120

despreocupado e informado interés por la vida de cara a la muerte en si misma""" ; esto

2021 | ONG, Barbara C,.PHIPPS, Wilma j,. CASSMMEYER, V.L Enfermeria Medicoquirurgica. 3a. ed. Espafia: Harcout 1997,
49 p.
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incluye aceptar lo vivido, sin arrepentirse sobre lo que pudo haber sido diferente y aceptar

la propia muerte como el fin inevitable de la vida.

Segun Erickson "la edad adulta tardia es también una época para jugar, para rescatar una
cualidad infantil esencial para la creatividad. El tiempo para la procreacion ha pasado, pero
la creacion puede tener lugar todavia. Aun a medida que las funciones del cuerpo se
debilitan y la energia sexual puede disminuir, las personas pueden disfrutar una experiencia
enriquecida, corporal y mental"?!.

Para revisar la realidad del pais, es fundamental conocer como se desarrolla el proceso de
envejecimiento a nivel nacional, el Sistema de atencion en Salud y la epidemiologia de los

Adultos Mayores.

ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL EN CHILE, MAGNITUD DEL PROBLEMA.
Los notables cambios demograficos y en especial el descenso brusco y sostenido de la
fecundidad a partir de 1964, junto con el aumento de la esperanza de vida mas notorio
desde el afio 1950, produjeron modificaciones en el tamafio y en la composicion por edades
de la poblacion. Lo anterior llevo al pais a transitar hacia el envejecimiento demografico de
su poblacion, en otras palabras, desde una relativa alta representatividad de jovenes
(menores de 15 afnos) y bajo porcentaje de personas de 60 afios y mas, se pasé en menos de

30 afios, a un menor porcentaje de jovenes y un aumento de los Adultos Mayores.

Segun el Censo del afio 2002, se determind que en la ultima década, la poblacion de Chile
crecio a un promedio anual de 1,2%, mientras que en el decenio 1982-1992 lo hizo a
un ritmo promedio anual de 1,6%. Ello significa que nos acercamos al discreto o nulo
crecimiento poblacional que experimentan los paises desarrollados con el consiguiente

envejecimiento de la poblacion.

En ciftras, el pais aumentd su poblacion entre los afios 1992 y 2002 en 1.768.034 personas,
llegando al total actual de 15.116.435 personas. La poblacion con 60 y mas afios de edad
aument6 de 9,8% en el Censo de 1992 a 11,4% en el Censo de 2002, mientras que la

poblaciéon menor de 15 afios disminuyo de 29,4% a 25,7% en el mismo periodo. La
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poblacion total de ambos sexos con 65 afnos y mas llega actualmente a 1.217.576 personas.
El promedio de hijos por mujer disminuy6 de 2,39 a 2,26 entre 1992 y 2002. Por todo lo
anterior, se sefiala que “Estamos en el limite del nivel de reemplazo de la poblacion que es
de 2,1 hijos por mujer. Si no se revierten las tasas de natalidad, seremos un pais
eminentemente envejecido y tendremos que depender de politicas de inmigracion, tal como

ocurre en los paises desarrollados que estan bajo las tasas de reposicion”??

En relacion a las regiones de nuestro pais, la V region tiene el mayor porcentaje de Adultos
Mayores, seguida por la XII (13% y 12% respectivamente). En el afio 2010, el porcentaje

de Adultos Mayores de la XII region superara al de la V region.

Sistema de Atencion en Salud del Adulto Mayor en Chile:

La mayoria de los Adultos Mayores con 65 afios y mas son atendidos por el sector publico
de salud, seglin se aprecia con los datos ajustados de acuerdo al Censo del 2002: 75,9% o
924.124 beneficiarios por FONASA (Fondo Nacional de Salud, que constituye el seguro
publico subsidiado en salud), 18,2% pertenece a la Fuerzas Armadas o es particular y 6,6%
estd en el Sistema Isapre (Instituciones de Salud Previsional, que constituyen el seguro
privado en salud). Para la poblacion menor de 65 afios la adscripcion a FONASA es de
67,6%. Ello revela que con la reduccion del ingreso, al llegar la edad de la jubilacion,

muchos Adultos Mayores acceden a FONASA.

Programa de Alimentacion Complementaria para el Adulto Mayor (PACAM):

Estudios efectuados en Chile en los ultimos afios demuestran que la alimentacion del
Adulto Mayor presenta importantes deficiencias especialmente de energia, Proteinas,
Calcio, Zinc, Folatos y Vitamina A, que pueden afectar su Calidad de Vida, por esto en el
ano 2001 se comenzd a implementar el PACAM, que consiste en ayuda alimentaria
destinada a prevenir y/o recuperar el dafio nutricional de los Adultos Mayores. Los
beneficiarios del programa son todos los mayores de 70 afios y mas y las personas mayores
de 65 afios en tratamiento antituberculoso en los establecimientos de atencidon primaria de

salud (APS). Para retirar el alimento, el beneficiario debe cumplir con las exigencias

22 Instituto Nacional de Estadisticas, Chile. Censo de Poblacion y Vivienda 2002. http://: www.ine.cl.
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establecidas por el MINSAL y/o los Servicios de Salud con relacion al cumplimiento de los
controles de salud y otras actividades de prevencion y promocion.

En el afio 2001 se estim6 una cifra de 100.000 beneficiarios por mes, mientras que en el
afio 2002 llegd a 192.000 beneficiarios. Ello equivale a algo mas del 20% de los posibles
beneficiarios Adultos Mayores con 65 anos y mas (924.000). Sin embargo, debe notarse
que de los Adultos Mayores con 70 afios y mas, objetivo prioritario del PACAM, solo 60%
se atienden en la atencion primaria del sector publico (40% son FONASA pero acceden,
también, por libre eleccion a las consultas privadas) y de ellos se estima que la mitad

reciben el PACAM.

Epidemiologia en el Adulto Mayor:

Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen actualmente la principal causa de
muerte en Chile. Entre estas destacan las enfermedades del sistema circulatorio y los
canceres. Estos grupos de causas constituyeron un 27,75% y 22,66% respectivamente, del
total de las muertes en Chile en 1999 (81.894 defunciones). Otros importantes grupos de
causas de muerte fueron las enfermedades del Sistema Respiratorio y los Accidentes o
causas externas (Traumatismos, Envenenamientos y Violencias), que llegaron a un 14,21%
y un 9,33%.

La enfermedad cronica mas frecuente en Chile es la Hipertension Arterial, que ha sido

diagnosticada en un 10,3% de los chilenos.

La prevalencia de las enfermedades cronicas va aumentando con la edad, teniendo asi los

siguientes datos:

e Prevalencia declarada de Hipertension Arterial segiin grupo de edad, en los grupos de

65 a 74 afios en un 41% y en el de 75 y més en un 44%. %°

e Prevalencia declarada de Diabetes Mellitus segun grupo de edad, de 65 a 74 es de un

12,8% y en el de 75 y més afios un 14,1%.%

23 MINISTERIO DE SALUD DE CHILE, Instituto Nacional de Estadisticas Chile 2000, Primera encuesta nacional de calidad de

vida y salud. http://epi.minsal.cl/epi/html/frames/frame6.htm
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Los Adultos Mayores tienen una mayor frecuencia de accidentes, teniendo como evidencia

la:

Ocurrencia de al menos un accidente en los tltimos seis meses segun grupos de edad.
En el grupo de 65 a 74 afios es de un 6,5% y desde los 75 afios y mas es de un 9,3%,

siendo ambos grupos de edad los que tienen mayor porcentaje de accidente. 2*

Para poder trabajar con los Adultos Mayores es basico conocer la Funcionalidad y sus

pérdidas, como también las enfermedades cronicas que mas los afectan:

FUNCIONALIDAD EN EL ADULTO MAYOR

La dimension N° 1 del instrumento Perfil de Evaluacion de la Calidad de Vida en Enfermos
Cronicos (PECVEC), menciona el término “Capacidad Fisica”, que se refiere, a la
capacidad de rendimiento corporal e intelectual que poseen las personas con enfermedades
cronicas. Cabe destacar, que generalmente la aparicion o asentamiento de patologias
crénicas, ya sea Hipertension Arterial o Diabetes Mellitus o ambas, coincide con el inicio
de la etapa de Adulto Mayor, siendo la alteracion de la funcionalidad, una de las primeras
manifestaciones de enfermedad, considerandose ésta un signo de alerta en la aparicion de
patologias cronicas. De aqui la importancia de la medicion permanente de la funcionalidad

en el Adulto Mayor.

Esta funcionalidad se define como: “La capacidad para realizar los actos basicos, cotidianos
e instrumentales de la vida diaria junto con la capacidad de enfrentar los elementos

estresores en lo fisico, biologico y social”.

Por Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), entendemos las funciones de
sobrevivencia como: levantarse, lavarse, vestirse, comer, uso del bafio y la capacidad de

traslado al interior de la casa. Las actividades bésicas son las primeras que se aprenden y

24 MINISTERIO DE SALUD DE CHILE, Instituto Nacional de Estadisticas Chile 2000, Primera encuesta nacional de calidad de vida y
salud. http:/epi.minsal.cl/epi/html/frames/frame6.htm
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las ultimas que se pierden. Las actividades instrumentales se dividen en cotidianas de la
vida diaria como cocinar, manejar el dinero y usar el teléfono; y avanzadas como hacer las
compras, tomar el bus, pago de cuentas y tramites en general. Cuando nuestros cuerpos y
mentes son capaces de llevar a cabo estas actividades de la vida cotidiana se dice que

nuestra funcionalidad esta indemne.

Esta capacidad funcional de un individuo puede verse alterada, generalmente disminuida,
por multiples factores de riesgo, considerandose como factor de riesgo “aquella
caracteristica innata o adquirida del individuo que se asocia con una probabilidad de

fallecer o padecer una determinada enfermedad o condicion”.?

Asimismo como existen factores de riesgo existen factores protectores, que son aquellos
que aumentan la probabilidad de mantenerse saludable y en posesion de las capacidades
fisicas y mentales. Los siete factores considerados protectores son : el nivel educacional, el
gjercicio mental y fisico, los hébitos alimentarios, la realizacion de actividades
significativas para ocupar el tiempo, las relaciones que se mantienen con otros
intercambiando apoyo afectivo; la posesion de dos atributos psicosociales como la
percepcion de autoeficacia y la capacidad de enfrentar las situaciones estresantes, de modo
que ellas tengan el menor impacto posible en el nivel de bienestar y en la capacidad de

desempefiar por si mismo las ABVD.

Los autores (WHO, 1980; NAGI, 1991) conciben el proceso de discapacitarse como algo
gradual que pasa por etapas, en las cuales es posible intervenir para evitar, aliviar, retrasar o
contrarrestar los factores que impulsan o profundizan dicho proceso. El proceso se inicia
con una patologia que puede causar impedimentos, los que dificultan el funcionamiento
fisico, mental o social. Pasando luego a producir limitaciones funcionales que equivalen a
restricciones para ejecutar acciones de la vida diaria. Culminando en la discapacidad o en la

incapacidad de realizar las acciones del diario vivir por si mismo.

25 Montenegro lorena G., Ramirez laura J., Ramirez Cindy T., Universidad de Costa Rica. Facultad de ciencias
sociales,Escuela de trabajo social, Trabajo final de graduacién Modalidad practica dirigida:" Modelo de aplicaciéon de la
inteligencia emocional: una opcién para mejorar la calidad de vida de las ciudadanas de oro en la sucursal urbana de
desamparados”, afio 2001.
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Debido a la necesidad en Chile, desde el Ministerio de Salud hasta el Instituto Nacional de
Geriatria, de contar con un instrumento que midiera la funcionalidad en forma integral
(fisica, cognitiva, afectiva), y que pudiera ademds detectar precozmente el riesgo del
Adulto Mayor de perder su funcionalidad, se inicia en nuestro pais la construccion de un
instrumento que pudiera ser aplicado en la atencion primaria de Salud, ya que la norma
nacional para la atencion integral de salud del Adulto Mayor (AM) del afio 2002 estima
“que el 67% de la poblacion AM es autovalente, el 30% es autovalente con riesgo y de un 3
a 5% es dependiente”.? La norma establece diferentes niveles de intervencion en salud. El

resultado fue EFAM-Chile (Evaluacion Funcional del Adulto Mayor).

PERDIDAS DEL ADULTO MAYOR

La dimension N° 4 del instrumento PECVEC se refiere al Estado de Animo Negativo, el
cual engloba los aspectos esenciales de éste estado de animo, como son la tristeza, el
nerviosismo, la irritabilidad, el sentimiento de amenaza, de desesperacion, etc. Estos
estados podrian presentarse en enfermos cronicos, mientras se avanza en el proceso de
envejecimiento.

Segun muchos autores, lo mas tipico del proceso de envejecimiento es la necesidad de
elaborar duelos casi permanentemente, por las pérdidas que durante el mismo periodo
ocurren (parte del yo fisico y psiquico, categoria dentro del conglomerado social y del
circulo familiar, personas significativas), por la disminucion del nimero y extension de sus
actividades y por tener que encarar la muerte.

Para poder superar exitosamente las multiples pérdidas que inevitablemente ocurren en esta
etapa, es necesario que el Adulto Mayor, enfrente los duelos que se desprenden de cada
una de ellas, generando sentimientos dificiles como el dolor y la tristeza.

Ademas debe elaborar el duelo de su propia vida, enfrentandose a su propia muerte.

Las principales pérdidas que afectan al Adulto Mayor son:

26 Manual de Aplicacion DESARROLLO DE UN INSTRUMENTO PARA DETECCION DE RIESGO DE PERDIDA DE
FUNCIONALIDAD EN EL ADULTO MAYOR, PROYECTO FONDEF, Julio 2003.
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Pérdidas de Funcionalidad Cognitiva:
Las funciones intelectuales tales como la imaginacion, la habilidad de juzgar, la de
generalizar, etc. son relativamente independientes de la edad de la persona y su declinacion

depende mucho de cada individuo.

Lo que disminuye en el Adulto Mayor, es la rapidez con que ejecutan las tareas
intelectuales. El deterioro es mas notable en aquellas en que cuenta la rapidez con que se
reacciona. La edad afecta mas la cantidad de actividades que realiza que la calidad de la
ejecucion de ellas. En el Adulto Mayor, la capacidad de resolver problemas nuevos
disminuye progresivamente, no asi la que implica responder adecuadamente a situaciones

ya varias veces resueltas.

Existen tres clases de memoria: Inmediata, Reciente y Remota. Las dos primeras, se
deterioran segin vamos envejeciendo. Sin embargo, la memoria remota puede hasta

mejorar.

Los aprendizajes que requieren de la presencia de factores visuales y motores declinan mas
rapidamente con la edad, mientras que las tareas que implican aspectos verbales y de

informacion pueden ir mejorando durante los afios productivos del individuo.

Existen Adultos Mayores que frecuentemente desarrollan conductas que exigen
aprendizaje, frente a esto, mantienen una actitud interesada en adquirir conocimientos en
distintos aspectos de la vida, favoreciendo con esto, que su habilidad para aprender la
pierdan mas lentamente. El proceso de aprendizaje se ve influenciado negativamente por
limitaciones fisicas como la disminucion de la vision y audicion y condiciones psicoldgicas

como falta de confianza en si mismo.

El principal problema estd dado por la falta de contacto social y aislamiento, lo que

determina que vayan perdiendo capacidades por desuso.
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Pérdidas Socioeconémicas:

Se estima que la jubilacién genera un cambio brusco en la vida de las personas, siendo
estos cambios principalmente en el aspecto econémico y del rol social. Estas pérdidas
pueden generar en los Adultos Mayores alteraciones en sus equivalentes emocionales como
por ejemplo apetito, insomnio, cambio de caracter, alteracion en la eliminacion intestinal,

etc. y en casos mas graves puede provocar depresiones de leves a severas.

Existe la posibilidad actualmente en nuestra sociedad, que los Adultos Mayores jubilados
continuen realizando tareas manuales como artesanias, siendo reintegrados a ella,
permitiéndoles con esto, mantener gran parte de su potencial fisico e intelectual, ademés de

adquirir un ingreso econdémico extra.

Pérdida de pareja, amigos e hijos:

A medida que avanzan los afios, se van cumpliendo etapas como por ejemplo la de educar y
cuidar a los hijos. Esta etapa, en los Adultos Mayores ya estd cumplida, por lo que ya han
sufrido en distinta medida la pérdida de sus hijos, ya que éstos han emprendido otros
rumbos, en estudios, formacion de familia, trabajos, etc.

Una pérdida que es inevitable y que repercute fuertemente en la Calidad de Vida de los
Adultos Mayores es la pérdida de la pareja, cuya compafia, en la mayoria de los casos, la
tenian por varias décadas. Esto puede generar un deterioro integral pudiendo ser un factor
importante para desencadenar patologias como depresion. Esta pérdida de compafiia de su

pareja, genera a su vez, la pérdida de la satisfaccion de la sexualidad.

A la vez que se va envejeciendo se van perdiendo los amigos, los cuales van falleciendo a
causa de enfermedades orgénicas. Esto influye directamente en la Calidad de Vida de las
personas, sobre todo en los Adultos Mayores, ya que su bienestar emocional se ve alterado
tanto por la misma pérdida como por el pensamiento de ver reflejada su propia muerte de

manera cercana.

40



=

(3
D
FUENTES DE ANGUSTIA EN EL ADULTO MAYOR

Las pérdidas que experimenta el Adulto Mayor a medida que avanza en edad, generan en ¢l
sentimientos negativos o desfavorables para su salud, limitandolo en el desarrollo de la
capacidad de disfrute y relajacion, términos que definen la  Funcidon Psicologica
perteneciente a la dimension N° 2 del PECVEC. Es asi como estudios gerontologico
realizados en nuestro pais, concluyen que “una gran mayoria de los Adultos Mayores
» 27

presentan tarde o temprano temor y angustia al proceso de envejecimiento”.

Dentro de las fuentes de angustia mas comunes expresadas por los adultos mayores son:
e Temer a un futuro préximo de sufrimiento y deterioro.
e Temer ala institucionalizacion.

o Sentirse frustrados e insatisfechos con lo que viven en esta etapa y la incertidumbre de

lo que vendra les impide disfrutar del presente.
e Tener miedo a la muerte.

e tener sentimientos de tristeza, abatimiento y desesperacion. Se lamentan de lo perdido
sienten resentimiento y envidia. Sentimientos de inutilidad Muchas veces pierden el

sentido de la vida

e Desaparicion de sus referentes de identidad.

SOCIALIZACION DEL ADULTO MAYOR

En el instrumento PECVEC, la dimension N° 6 hace referencia al Bienestar Social, el cual
expresa el apoyo socioemocional como proximidad a otras personas, prestacion de ayuda y
sentimientos de soledad. Este concepto, en la mayoria de los Adultos Mayores con
enfermedad crénica, no se cumple. Este hecho se explica, principalmente por lo expuesto a

continuacion.

27 DE LA PAZ, Monica, Pontificia de la Universidad Catélica de Chile, Facultad de Medicina Interna, Programa de Geriatria y
Gerontologia, "Manual de Geriatria", Capitulo Il Proceso de Envejecimiento: sus implicancias bioldgicas y sociales,
Problematica Social en el Adulto Mayor. (en linea) http://escuela.med.puc.cl/publ/ManualGeriatria/Geriat M_35.html
[consulta: 02/04/2006]
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La mayoria de las actitudes no son resultado del simple proceso bioldgico o psiquico del
envejecimiento, sino que también del individuo que envejece en un grupo familiar y social

concreto con sus normas culturales, alimentarias y religiosas.

En algunos sectores de la sociedad, los Adultos Mayores son considerados una carga
teniendo en cuenta que en su mayoria, en esta etapa de vida, estin empobrecidos
econdmicamente, las jubilaciones son bajas e insuficientes, la atenciéon médica tiene altos
costos y en mayor o menor grado presentan un deterioro psicofisico, ademas de no ser

entendidos por los jovenes.

Sin embargo, comienzan a vislumbrarse cambios de actitudes; por una parte muchos de los
Adultos Mayores buscan espacios donde poder desarrollarse y ser escuchados y distintos

estamentos de nuestra sociedad colaboran en el logro de este objetivo.

El cumplir 60 o 65 afios, no deberia ser la etapa de vida que marque una barrera absoluta
entre la actividad profesional y la inactividad. La jubilacion plantea un cambio brusco en la
vida de las personas, este cambio trae consigo una pérdida tanto econdémica como social,
siendo necesaria la preparacion para este cambio, previniendo con esto la depresion, el

insomnio, el cambio de caracter, etc.

Existen Adultos Mayores jubilados que continuan realizando algin tipo de actividad, la
cual les permite mantenerse activos dentro de la sociedad, favoreciendo en gran parte su
potencial fisico e intelectual, ademas de facilitarles un ingreso econdomico extra. También
observamos muchos Adultos Mayores que desempefian otros roles activos, que abarcan los
mas variados matices, desde “abuelos - educadores” hasta la participacion en grupos que

promueven la integracion y la recreacion.

Las personas mayores generalmente estan solas, sin amigos ni cercanos que puedan
solicitarles ayuda en caso que asi lo necesiten. Esta soledad puede ser consecuencia de las
pérdidas anteriormente mencionadas, de afecciones fisicas o psiquicas invalidantes y de

una tendencia a la inactividad. Habitualmente estas causas, son las que discriminan y van
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limitando en su actuar al Adulto Mayor. Pero, actualmente se observan cambios culturales

que tienden al aumento de la socializacion.

ENFERMEDADES CRONICAS MAS FRECUENTES EN ADULTO MAYOR

Dentro de las enfermedades cronicas que afectan actualmente a los Adultos Mayores en

Chile, se encuentran la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus.

Hipertension Arterial:

Se define como una enfermedad cardiovascular cronica, “se considera Hipertenso a todo
individuo que mantenga cifras de presion arterial (PA) persistentemente elevadas, iguales o

superiores a 140/90 mmHg”.%8

Es importante considerar como causa ambiental a los factores de riesgo no modificables
como Genética, Raza, Sexo, Edad y a los factores de riesgo modificables como Tabaco,

Obesidad, Sedentarismo, Alcohol, Dieta, Stress, Hiperlipidemia y Diabetes Mellitus.

Las enfermedades mas importantes provocadas por la Hipertension Arterial son, la
Cardiopatia Hipertensiva, lo que deriva en una Insuficiencia Cardiaca, y se traduce en una
disminucion importante de la capacidad fisica de la persona que la sufre, los Accidentes
Vasculares Encefalicos, Hemorragias Cerebrales, Infarto Cerebral, y la Insuficiencia Renal.
Todas estas enfermedades derivan en un desmedro en la Calidad de Vida del Adulto
Mayor, disminuyendo su autonomia.

Es por esto que es fundamental restituir en la medida de lo posible su independencia o

conseguir al menos el maximo de autonomia para poder con ello, prevenir complicaciones.

Diabetes Mellitus:
Se define como “un desorden metabolico cronico caracterizado por niveles
persistentemente elevados de glucosa en la sangre, como consecuencia de una alteracion en

la secrecion y/o accion de la insulina”.?’

28 MINSAL Guia Clinica Hipertension Arterial Primaria o esencial en personas de 15 afios y mas.2005.
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La Diabetes Mellitus tipo 2 que es la que se encuentra mayormente en los Adultos
Mayores, es caracterizada por una resistencia insulinica, que habitualmente se acompaiia de

un déficit relativo de insulina.

Se considera como factores de riesgo, los Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus,
Obesidad, Personas mayores de 45 afios, Pacientes con Hipertension Arterial diagnosticada,
Mujeres que han tenido hijos macrosomicos, Personas con Hiperlipidemia, Personas con

antecedentes de enfermedades recurrentes (Infeccion del Tracto Urinario, piel).

Se pueden mencionar como complicaciones de Diabetes Mellitus las Oftalmoldgicas
(Retinopatia Diabética), Neuropatia, Neuropatia Periférica y Enfermedad Vascular
Periférica, las que llevan al desarrollo, por ejemplo, del Pie Diabético y en algunos casos a

la amputacion de extremidades inferiores por infecciones y problemas de cicatrizacion.

Esta es una de las patologias que genera mayor discapacidad, especialmente en el Adulto
Mayor, ocupando gran parte de los recursos de estos, “por ello el proposito de la politica de
salud del Adulto Mayor es mantener y/o mejorar su autonomia e independencia,
previniendo asi la discapacidad, mejorando su Calidad de Vida” *°

Las ayudas técnicas incluidas en AUGE (Acceso Universal a Garantias Explicitas) son
bastones, andadores, sillas de rueda, cojin y colchon antiescaras.

Para poder ayudar al proceso de la enfermedad crénica del Adulto Mayor se hace

fundamental conocer y satisfacer las necesidades bésicas, especialmente en esta etapa de la

vida.

2 MINSAL Guia Clinica Orientaciones generales para la entrega y monitoreo de ayudas técnicas basicas al adulto.2006.
http://www.minsal.cl/ici/guiasclinicas/ayudas_tecnicas_adulto_mayor.pdf

30 MINSAL Guia Clinica Orientaciones generales para la entrega y monitoreo de ayudas técnicas basicas al adulto.2006.
http://www.minsal.cl/ici/guiasclinicas/ayudas_tecnicas_adulto_mayor.pdf
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JERARQUIA DE NECESIDADES DE ABRAHAM MASLOW

“El concepto de Jerarquia de Necesidades de Maslow, planteado dentro de su Teoria de la
Personalidad, muestra una serie de necesidades que atafien a todo individuo y que se
encuentran organizadas de forma estructural (como una Piramide), de acuerdo a una
determinacion biologica causada por la constitucion genética del individuo. En la parte
mas baja de la estructura se ubican las necesidades mas prioritarias y en la superior las de

menos prioridad” 3!

Asi pues, dentro de esta estructura, al ser satisfechas las necesidades de determinado nivel,
el individuo no se torna apatico sino que mas bien encuentra en las necesidades del
siguiente nivel su meta proxima de satisfaccion. Aqui subyace la falla de la teoria, ya que
el ser humano siempre quiere mas y esto esta dentro de su naturaleza. Cuando un hombre
sufre de hambre lo mas normal es que tome riesgos muy grandes para obtener alimento,
una vez que ha conseguido alimentarse y sabe que no morird de hambre se preocupara por

estar a salvo, al sentirse seguro querrd encontrar un amor, etc.

El punto ideal de la teoria de Maslow seria aquel en el cual el hombre se sienta
"autorrealizado" pero esto es muy raro, se podria decir que menos del 1% de las personas

llegan a la plena realizacion.
De acuerdo con la estructura ya comentada, las necesidades identificadas por Maslow son:

Necesidades Fisiologicas: Estas necesidades constituyen la primera prioridad del
individuo y se encuentran relacionadas con su supervivencia. Dentro de éstas
encontramos, necesidades como la homedstasis (esfuerzo del organismo por mantener un
estado normal y constante de riego sanguineo), la alimentacion, el saciar la sed, el
mantenimiento de una temperatura corporal adecuada, también se encuentran necesidades

de otro tipo como el sexo, la maternidad o las actividades completas, entre otras.

31 Jerarquia de las Necesidades de Abraham Maslow,
http://www.gestiopolis.com/canales/gerencial/articulos/18/jerarquia.htm
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Necesidades de Seguridad: Con su satisfaccion, se busca la creacion y mantenimiento de
un estado de orden y seguridad. Dentro de estas encontramos la necesidad de estabilidad,
la de orden y la de proteccidn, entre otras. Estas necesidades se relacionan con el temor de
los individuos a perder el control de su vida y estan intimamente ligadas al miedo, miedo a

lo desconocido o a la anarquia.

Necesidades Sociales: Una vez satisfechas las necesidades fisioldgicas y de seguridad, la
motivacion se da por las necesidades sociales. Estas tienen relacion con la necesidad de
compaiia del ser humano, con su aspecto afectivo y su participacion social. Dentro de
estas necesidades tenemos la de comunicarse, la de establecer amistad, la de manifestar y
recibir afecto, la de vivir en comunidad, la de pertenecer a un grupo y sentirse aceptado

dentro de él, entre otras.

Necesidades de Reconocimiento: También conocidas como las necesidades del ego o de
la autoestima. Este grupo radica en la necesidad de toda persona debe sentirse apreciado,
tener prestigio y destacar dentro de su grupo social, de igual manera se incluyen la

autovaloracion y el respeto a si mismo.

Necesidades de Autosuperacion: También conocidas como de autorrealizacion o
autoactualizacion, que se convierten en el ideal para cada individuo. En este nivel el ser
humano requiere trascender, dejar huella, realizar su propia obra, desarrollar su talento al

maximo.

MODELO DE ENFERMERIA QUE APUNTA A LA SATISFACCION DE LAS
NECESIDADES DEL ADULTO MAYOR

TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON:
Para Henderson la labor de la enfermeria es "ayudar a individuos sanos o enfermos, en la
realizacion de actividades que contribuyan a su salud; actuar como miembro de un equipo

médico y apoyar su plan, diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la situacion asi lo
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requiera, tener nociones tanto de biologia como de sociologia y por ultimo valorar las

necesidades humanas béasicas".

n 32

LOS ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DE SU TEOR{A SON:

La Salud:

La salud es la calidad de vida y es fundamental para el funcionamiento humano.
La salud requiere independencia e interdependencia, por lo que es importante potenciar

el autocuidado del enfermo.

Toda persona conseguird estar sana o mantendrd un buen estado de salud si tiene la

fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

El Entorno:

La enfermedad puede interferir en la capacidad de las personas para controlar su
entorno

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas, reduciendo al
minimo la posibilidad de accidentes a través de la prevencion.

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas para

valorar los riesgos.

La Persona:

Siempre debe mantener el equilibrio fisiolégico y emocional, no pudiendo por esto
separar cuerpo y alma.

Siempre se debe estar consciente que el paciente y su familia constituyen una unidad,
el paciente requiere ayuda para poder lograr su independencia.

El Profesional de Enfermeria asiste a los pacientes en las actividades esenciales para

mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

32 MARRINER T. Ann, Modelos y Teorias de Enfermeria ; pag 102. Quinta Edicion , afio 2003, Madrid Espana.
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Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que pueden no ser satisfechas en determinadas etapas

del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos, psicoldgicos y sociales.

Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que estas
necesidades puedan ser cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipo fisica, psicologicas, socioldgicas o relacionadas a una falta de

conocimientos.

ALGUNAS NECESIDADES HUMANAS Y COMO SE DIFICULTA LA
SATISFACCION DE ELLAS EN EL ADULTO MAYOR:

Necesidad de Oxigenacion: En los Adultos Mayores resulta dificil distinguir entre los
efectos del proceso del envejecimiento, el medio ambiente en el cual ha vivido el individuo
y las enfermedades del aparato respiratorio. El equilibrio se ve alterado cuando el estrés o
las enfermedades aumentan las necesidades y el consumo de oxigeno. Estos cambios que se

producen por la edad se clasifican en estructurales y funcionales.

Necesidad de Alimentacion: Las necesidades nutricionales y de evaluacion del estado de
nutricion de los Adultos Mayores se hace cada vez mas importante. El gasto total de
energia se ve afectado por la edad, el tamafio y la composicion del organismo, la ingesta de
energia, la genética, los procesos fisiologicos y patologicos; como también la temperatura
ambiental. La masa magra corporal disminuye y al disminuir la masa muscular de la
persona mayor, disminuyen sus requerimientos enérgicos. El déficit de dentadura dificulta
la alimentacion de los Adultos Mayores, porque se ve limitada muchas veces la cantidad y

el tipo de alimento que desean y deben consumir.
Necesidad de Eliminacion: Diversos factores patoldgicos y funcionales que se observan a

menudo en pacientes Adultos Mayores pueden predisponerlos a la pérdida de Control

Vesical. Los cambios Fisiologicos y anatdmicos que ocurren con la edad, como también las
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contracciones involuntarias; contribuyen a la incontinencia urinaria especialmente en

mujeres mayores.

Los Adultos Mayores pueden apreciar diversos cambios estructurales y funcionales en el
sistema gastrointestinal, comenzando los cambios a los 50 afios con alteracion del gusto y
el olfato. Estos cambios combinados con una masticacion y deglucion alteradas pueden

afectar la capacidad de comer alimentos ricos en fibras y verduras.

Necesidad de Actividad: La funcionalidad es un factor individual de cada persona. Existen
algunos Adultos Mayores que no presentan limitacion en su actividad (como los
deportistas) pero también existen otros que pueden encontrar limitacion en el deseo de
caminar o mantenerse en pie; esto puede deberse a factores fisicos, psicoldgicos sociales o
ambientales. El sistema musculo esquelético normal sufre diversos cambios relacionados
con la edad, pérdida de masa Osea, fuerza muscular disminuida, disminucion del tiempo de
reaccion y la velocidad de movimiento. Alguna causa del deterioro de la movilidad son las
reacciones a los farmacos, el dolor, la nutricion deficiente, la debilidad, la depresion, la
falta de motivacion, el deterioro sensorial, la Osteoporosis, Artritis, Artrosis, las caidas y

las enfermedades de tipo cronicas como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

La mayoria de las limitaciones a las actividades tienen como base enfermedades
vasculares, (Accidente Vascular Cerebral, Enfermedad Arterial Coronaria, etc.) potenciados

por una Hipertension Cronica.

Necesidad de Reposo y Sueifio: Determinadas dimensiones fisiologicas se alteran al
envejecer la persona, por lo tanto el tiempo total de suefio, se reduce con respecto a las

personas mas jovenes.

Los Adultos Mayores experimentan un suefio menos profundo, con despertares mas
frecuentes en la noche y un despertar mas precoces por la mafana; esto se entiende porque
se pasa mas tiempo en la fase ligera del suefio. La privacidad del suefio puede provocar

varios sintomas, incluyendo pérdida de la memoria de corto plazo, reduccion de la
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capacidad de atencion, disminucion de la coordinacion motora, disminucion de la

capacidad para adaptarse, irritabilidad y sintomas neurologicos.

Se dice que los cambios evidentes en los ciclos del suefio podrian estar causados por le

envejecimiento del ritmo Circadiano.

Necesidad de Termorregulacion: Durante el envejecimiento el centro termorregulador se
vuelve menos eficaz. En el Adulto Mayor por tanto, hay descensos de temperatura en
situaciones normales sintiendo frio o calor en diferente grado que el Adulto. Al aumentar
la edad los cambios de la piel y el tejido subcutianeo puede hacer que se desarrollen
enfermedades. Ademas los cambios en la piel y en las mucosas orales, pueden retrasar la
curacion de las heridas, producir dafio en la dentadura, disminuir la sudoracion, alterar la
regulacion de la temperatura y generar arrugas. Estos procesos y enfermedades de la piel

suponen una elevada morbilidad y grandes costos de tratamiento.

Necesidad de Seguridad: La seguridad es una necesidad humana reconocida
universalmente. El riesgo real de lesion o dafio varia en un momento concreto para un
individuo determinado. Las caidas y los traumatismos por accidentes son frecuentes en los
Adultos Mayores y se asocian a una morbimortalidad significativa. De ahi la importancia
de su prevencion; muchas veces constituyen una alerta de enfermedad y son causa de

pérdida de autonomia funcional.

Necesidad de Comunicacion: A medida que la persona envejece, su capacidad para
percibir la informacion recibida a través de los sentidos se puede deteriorar. El
envejecimiento entorpece los sentidos y por lo tanto, puede dificultar la comunicacion de

forma que los Adultos Mayores deben encontrar formas de compensar estas alteraciones.

Necesidad de Sexualidad: En los Adultos Mayores la sexualidad puede verse alterada
tanto por la edad como por algin tipo de patologia.
La razén principal del cese de actividad sexual en los Adultos Mayores es casi siempre, la

enfermedad cronica de uno de sus miembros. Estas enfermedades suelen desarrollarse
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lentamente durante un periodo de afios; los cambios asociados al funcionamiento sexual
también pueden ser lentos y atribuirse erroneamente al proceso de envejecimiento, mas que
la enfermedad cronica. La depresion puede afectar el interés de una persona mayor por la

expresion sexual.

Necesidad de Autoestima: La autonomia del Adulto Mayor afecta enormemente la
satisfaccion de esta necesidad. Por lo que muchas veces se ven insatisfecha porque no

cuentan con alguna persona que les propicie ayuda.

Necesidad de Autorrealizacion: Son pocos los Adultos Mayores que se sienten utiles a la
sociedad, a al medio que los rodea. La mayoria de los Adultos Mayores caen en trastornos

depresivos, muy comun entre la gente mayor que vive sola o que ha sido abandonada.

Necesidad de Recreacion: El ocio y la recreacion, en el Adulto Mayor, han de entenderse
y apreciarse como algo mas allad de lo simplemente personal, en cuanto al empleo del
tiempo libre ha de verse mas bien como una accion que proyectada desde lo social puede
crear las condiciones que faciliten la elevacion de la Calidad de Vida de estas personas, y

contribuya al desarrollo de estilos de vida méas saludables.

La tercera edad no tiene necesariamente que ser un periodo de la vida en el que predomine
o se haga inevitable un deterioro fatal de las capacidades fisicas e intelectuales, ya que si
los sujetos muestran la necesaria motivacion y la intencion de mantener un estilo de vida
activo y productivo, y se les propician las condiciones para desenvolverse en un entorno
rico y estimulante, en el cual se favorezcan experiencias de aprendizajes y se reconozcan y
estimulen los esfuerzos por alcanzar determinados logros, en cuanto a participacion en

actividades de diversa indole, la senectud puede evitarse o demorarse.

Existen también factores de envejecimiento que afectan las funciones organicas del Adulto

Mayor:
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e Regulacion Endocrina:

El proceso de envejecimiento produce cambios en el Sistema Endocrino. La disminucién en
la secrecion de hormona de crecimiento durante el suefio, la disminucion de la Dopamina,
la mayor liberacion de Somatostatina, la disminucion de la inhibicion por retroalimentacion
de hormona ACTH, etc., son ejemplos de cambios relacionados con la edad del Sistema

Endocrino.

e Funcion Cardiovascular:

El Sistema Cardiovascular del Adulto Mayor sufre cambios significativos con el
envejecimiento. Los cambios mds significativos que se presentan con la edad es la rigidez
de las estructuras. Estos cambios estructurales afectan a la funcion tanto del corazén como
del sistema vascular periférico; siendo menos capaces de responder a causas estresantes

como enfermedad, medicamentos y ejercicios.

Hasta aqui hemos expuesto sobre Envejecimiento Sano, Teorias de envejecimiento
bioldgica, psicoldgica y social, Funcionalidad del Adulto Mayor, Pérdidas asociadas en las
etapas de envejecimiento y Enfermedades cronicas: Hipertension Arterial y Diabetes
Mellitus, de éstas ultimas se investigara su influencia en la Calidad de Vida relacionada con

Salud.

ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL CONTROL DE CRONICOS
EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD:

La Enfermeria debe desarrollar actividades fundamentalmente de prevencion y promocion,
enmarcandose en el gran desafio que se presenta hoy en dia en la poblacion de equilibrar

estos tres principios: accesibilidad, oportunidad y equidad.

Por el deterioro organico inevitable al que estdn expuestos los Adultos Mayores
diariamente y el ser uno de los grupos mds vulnerables y complejos; es que se hace de suma
importancia fomentar en ellos y en sus familias la prevencion y promocion de la salud. La
importancia de todo esto, radica en alcanzar el mejoramiento de la Calidad de Vida, para

permitir al Adulto Mayor vivir mejor y aprovechar al maximo sus capacidades fisicas y
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psiquicas, permitiendo con ello la transmision de sus experiencias de vida, trasformandose

en modelos para las futuras generaciones.

El profesional de Enfermeria tiene la labor fundamental de colaborar en que las necesidades
basicas de los Adultos Mayores, planteadas por Virginia Henderson, sean satisfechas en la
manera mas Optima. Esta labor se orienta especificamente a suplir a la persona cuando ésta
no puede hacerlo o ayudarla a desarrollar lo que le falta (fuerza, conocimientos o voluntad)

para que logre su independencia y las satisfaga por si misma.

También debe motivar en el aprendizaje al individuo, familia y comunidad que permitira a
los Adultos Mayores ejercer un autocontrol sobre su salud y el ambiente que lo rodea. Esto
se realiza educando en la prevencion de accidentes y caidas, en la importancia de una
alimentacion equilibrada y las consecuencias de €sto, sino se toma en cuenta, sobre los
cambios a nivel emocional, sexual, sobre lo favorable de mantener la participacion activa
en los planes de cuidado, sobre valorar la capacidad de la movilizacion del paciente y lo
positivo de realizar un plan de ejercicios diarios, definiendo la frecuencia con que se
efectuard, educar con respecto a riesgos de accidentes caseros, educar a los usuarios y

familiares con respecto a movimientos asistidos.

Se debe fomentar el enfrentamiento al envejecimiento y al deterioro general basado en una
enfermedad cronica y debe de alguna forma ayudar y educar a los familiares con respecto a
los cuidados que debe tener con su familiar Adulto Mayor, principalmente en lo referente al
autocuidado, la adherencia a controles de salud y a la farmacologia, la autovalencia, al
establecimiento de relaciones empaticas y terapéuticas para los cuidados en salud. Trabajar
con el usuario y la familia la parte psicoemocional, no solamente la parte fisica, sino
también de aceptacion de la enfermedad, para ello resulta primordial realizar intervenciones

de tipo psicosocial, trabajando en forma interdisciplinaria con otros profesionales.

Es importante que el profesional de Enfermeria conozca de parte de los usuarios, como ha
afectado su Calidad de Vida el hecho de convivir con una enfermedad crénica y planear asi

sus objetivos y metas.
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Para poder determinar lo anterior existen diferentes instrumentos incorporados en la

valoracion del Adulto Mayor, en el control de enfermos cronicos tales como:

1.- Efam (Escala de Funcionalidad del Adulto Mayor)
2.- Minimental State
3.- Escala de funcionalidad de la cruz roja espafiola

4.- Escala de depresion geriatrica abreviada (Yessavage)

En Chile no se ha incorporado aun la valoracién de la Calidad de Vida relacionada con
Salud (CVRS). Este concepto de calidad se estd incorporando en los estudios
epidemiologicos, porque permite saber no solo si las personas viven mas, sino que también
expresa como las personas estan asumiendo el significado de padecer una enfermedad

cronica.
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OBJETIVOS

Objetivos generales:

= Describir la Calidad de Vida relacionada con Salud en usuarios Adultos Mayores

con patologias cronicas tales como Hipertension y Diabetes Mellitus.

= Comparar la Calidad de Vida entre ambos grupos, considerando: edad, sexo,

patologia, sector y nivel de ingreso econdmico.

Objetivos especificos:

Describir como afecta la presencia de la Hipertension en la Calidad de Vida

relacionado con salud en el Adulto Mayor.

= Describir como afecta la presencia de Diabetes Mellitus en la Calidad de Vida

relacionada con salud en el Adulto Mayor.

= Comparar la Calidad de Vida entre Adultos Mayores segun sexo.

= Comparar la Calidad de Vida entre Adultos Mayores segun rango de edad.

= Comparar la Calidad de Vida entre Adultos Mayores segun patologia cronica.

* Comparar la Calidad de Vida entre Adultos Mayores seglin nivel de ingreso.

» Comparar la Calidad de Vida entre Adultos Mayores segun sectores de Centro de

Salud Jean Et Marie Thierry.
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VARIABLES

Definicion y Operacionalizacion de Variables

1.- Variables Dependientes
1.1 - Calidad de vida (C.V.R.S.): “La percepcion de un individuo de su posicion en la
vida, en el contexto cultural el sistema de valores en que vive, en relacion con sus

metas, objetivos, expectativas y preocupaciones” 3

variable cuantitativa dependiente.
Dimension: Calidad de Vida. Se expresa a través del Instrumento PECVEC que
consta de 6 dimensiones = CAPACIDAD FISICA (C.F.): 8 items, FUNCION
PSICOLOGICA (F.P.): 8 items, ESTADO DE ANIMO POSITIVO (E.A.P.): 5 items,
ESTADO DE ANIMO NEGATIVO (E.AN.): 8 items, FUNCIONAMIENTO
SOCIAL (F. S.): 6 items y BIENESTAR SOCIAL (B. S.): 5 items. Cada una de las
anteriores, se mide por separado. Indicador: Escala Likert con descriptores de
intensidad de entre 0 - 4. Resultados de Escala de PECVEC, de 0 - 0.99 (Mala
Calidad de Vida), 1 - 1.99 (Regular Calidad de Vida), 2 - 2.99 (Buena Calidad de

Vida) y 3 - 4 (Muy Buena Calidad de Vida).

1.2.- Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): Son el conjunto de actividades
primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le dotan de
autonomia e independencia elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda
continua de otros; entre ellas se incluyen actividades como: comer, lavarse, vestirse,
arreglarse, control de esfinter (orina y deposiciones), ir al bafo, trasladarse,
deambular, subir/bajar escaleras. Variable cuantitativa dependiente. Dimensién: 0 a
100 puntos. Indicador: Resultado y grado de dependencia: < 20 (Dependiente), 20 -
35 (Grave), 40 - 55 (Moderado), >= 60 (Leve), 100 (Independiente).

33 OMS, grupo WHOQOL 1994
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2.- Variables Independientes:

2.1.-

2.2-

Sexo(S): “Caracteristicas propias del individuo que determina su género: variable
cualitativa independiente dicotomica. Dimension: Femenino, Masculino. Indicador:

FyM.

Rango de Edad (RE): Criterio que se establece en el presente estudio, el cual se
expresa de 5 en 5 afios de vida, comenzando en 65 afios. Dimension: Afios de vida
vividos. Indicador: Rango de edad: 65 — 69, 70 — 74,75 -179, 80 — 84, 85 — 89,

90 y mas afios.

2.3.- Enfermedad Croénica (EC): Se define como proceso progresivo e irreversible con

una gran carga social, econdmica y emocional desde el punto de vista cronico de
dependencia e incapacidad, tiene una etiologia multiple y un desarrollo previsible.
Depende de control y tratamiento periodico para mantener su estado de salud:
variable cualitativa independiente. Dimension: Hipertension Arterial (HTA) y

Diabetes Mellitus (DM) Indiferente tipo 1 y 2. Indicador: HTA: 1, DM: 2.

2.4.- Sector: (Se): Se define como la division geografica del Centro de Salud Jean et Marie

Thierry con el fin de brindar atencion a la totalidad de la poblacion asignada:
Variable cualitativa independiente. Dimension: Sector 1: Cerro Monjas y Cerro
Mariposa, Sector 2: Cerro La Cruz, Sector: 3: Cerro Merced, Cerro la Virgen,
Linares, Sector 4 Cerro el Litre, Calle Uruguay, Pocuro, Retamo, Colon. Indicador:

Sector 1, 2, 3 y 4 respectivamente.

2.5.- Nivel de Ingreso Econémico (N.LLE.): Se define como la cantidad de dinero que

recibe cada Adulto Mayor por concepto de jubilacion, pensidon o trabajo, en forma
mensual. Variable cuantitativa independiente. Dimensién: Dinero expresado en pesos
chilenos. Indicador: Rango de ingreso: Nada, menos de 35 mil, entre 36 mil y 75

mil, entre 76mil y 128 mil, entre 129 mil y 200 mil, mas de 200mil.
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Metodologia

1. Organizacion del trabajo en equipo:

El equipo de seminario de tesis se constituye durante el mes de Mayo del afio 2005, con la
participacion de un equipo de trabajo de 7 alumnas de IV afio de la carrera Enfermeria de la

Universidad de Valparaiso, quienes se unen por afinidad.

El tema escogido por las seminaristas, esta dentro del area “Salud Mental” y trata
basicamente de comparar la Calidad de Vida relacionada con Salud entre Adultos Mayores
con Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus en el Centro de Salud Jean et Marie Thierry,
de la ciudad de Valparaiso, (2005 — 2006). Este titulo esta sujeto a modificaciones durante

el transcurso de la investigacion, hasta obtener el titulo definitivo.

Para el desarrollo de la tesis se cuenta con las asesorias de la docente Sra. Lily Rios
Mazzachiodi, Enfermera, magister en Educacion superior y profesora adjunta del
Departamento de Enfermeria Medico Quirurgica de la Universidad de Valparaiso, con
quien nos reunimos periddicamente los dias viernes de 14:30 a 16:30 hrs., en una sala de
seminario del departamento médico Quirtrgico en la Escuela de Enfermeria y Obstetricia.
Se destina el dia viernes de 10:00 a 12:00 hrs., para el trabajo grupal sin docente y se
realizan, ademas, cada vez que se haga necesario, algunas sesiones extraordinarias

ejecutadas fuera del horario programado, igualmente en las dependencias de la escuela.

Para la organizacion del trabajo en equipo, se elige una primera directiva que dura seis
meses en los cargos, desde Mayo a Noviembre del afio 2005, integrada por las alumnas:
Marcela Astorga Madariaga - Presidenta.

Gabriela Cabrera Rojas - Secretaria.

Cynthia Diaz Guajardo - Tesorera.

Una segunda directiva que dura de Diciembre del afio 2005 a Mayo del afio 2006,
integrada por las alumnas:

Karina Armijo Morales — Presidenta.
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Gabriela Cabrera Rojas — Secretaria.

Cynthia Diaz Guajardo - Tesorera.

Para los meses de Junio a Agosto, la directiva queda compuesta por las alumnas:
Gabriela Cabrera Rojas — Presidenta.

Marcela Astorga Madariaga — Secretaria.

Cynthia Diaz Guajardo - Tesorera.

Descripcion de cargos:
La presidenta estd a cargo de la organizacion del trabajo en equipo en cada una de las
sesiones. Da inicio y término a cada una y se hace cargo de la entrega de informacion

oportuna al resto de los integrantes del equipo frente a cualquier situacion que lo amerite.

La secretaria toma nota de los aspectos mas relevantes de cada sesion, de los acuerdos
tomados y distribucion de tareas. Ademads, estd encargada de mantener tras cada sesion, un
acta que es leida al inicio de cada reunion, para recordar lo tratado anteriormente. Dichas
actas son archivadas en forma semanal en una carpeta, la cual queda bajo la responsabilidad

de quien ostente este cargo.

La tesorera, por su parte, esta a cargo del cobro mensual de una cuota de $3.500 a partir de
los meses de Mayo del 2005 a Julio del 2006 a cada una de las integrantes del equipo de
investigacion. Dicho dinero sera utilizado para cubrir todos los gastos que surjan producto

de la realizacion de la tesis.

Revision Bibliografica:

Desde el inicio de éste seminario de tesis, se revisan documentos y libros de Enfermeria en
Salud Mental y Psiquiatria, libros de Geriatria, articulos de Internet relacionados con los
Adultos Mayores, tesis de afios anteriores y apuntes de Catedra de Metodologia de la
Investigacion. Este material se analiza en forma reflexiva y critica, siendo archivado y
mantenido en una carpeta para ser utilizado cuando se requiera. Dicha carpeta esta a cargo

de la Secretaria del grupo de investigacion.
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Entre los meses de Mayo y Agosto del afio 2005 se delimita el tema y problema, para ello
se disefia un preproyecto de investigacion para describir la Calidad de Vida Relacionada
con Salud en usuarios Adultos Mayores con algunas patologias crdnicas tales como
Bronquitis Obstructiva Cronica, Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y Epilepsia, en el

Centro de Salud Jean et Marie Thierry, de Valparaiso afio 2005 — 2006.

Nota: En el mes de Octubre se realiza una modificacion al disefio investigativo hacia una
comparacion de la Calidad de Vida de dos grupos: Adultos Mayores Diabéticos e
Hipertensos. Esto debido a que son las dos enfermedades con mayor prevalencia en la

poblacion Adulta Mayor del Centro de salud.

Formulacion de objetivos y operacionalizacion de variables:

En relacion al marco tedrico a analizar se elaboran y reformulan los objetivos generales y
especificos, posteriormente se definen los términos y se operacionalizan las variables del
estudio. Dentro de las variables se consideran como variables dependientes la Calidad de
Vida y las Actividades Bésicas de la Vida Diaria y como variables independientes la edad,

el sexo, el nivel de ingresos, el sector y patologia cronica.

Se consideran, ademas, otras variables como: ocupacion, tipo de pension, afios de
diagnostico de la enfermedad, nimero de farmacos de consumo, asistencia a los ultimos
tres controles de salud, consumo de PACAM (Programa alimentacion complementaria del
Adulto mayor) e ingesta de medicamentos para dormir. A dichas variables, se decide no
realizarles andlisis estadistico, solo serdn consideradas para ser analizadas de manera
subjetiva sobre el enfoque que la disciplina de Enfermeria posee frente a éste grupo etareo.
Ademas creemos aportan informacion importante para el Centro de salud donde se realiza
¢éste estudio, lo que permite entre otras cosas, implementar algunos cambios puntualmente

en las personas que tuvieron la oportunidad de ser encuestadas.
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2. Tipo de disefio de investigacion.

La siguiente investigacion se lleva a cabo de manera incidental, debido a que consta de una
sola evaluacion. Asimismo corresponde a un estudio de tipo cualicuantitativo, también
llamado “Multimodal~3* el cual se refiere a " Una forma de distribucién de una frecuencia
que tiene dos o mas cimas, es decir, dos o mas valores con alta frecuencia"; el tipo mas

frecuente se denomina bimodal.

El analisis estadistico de los datos se realizara de forma cuantitativa, utilizando graficos y
tablas, ya que si bien, la variable del estudio Calidad de Vida es de tipo cualitativa, ésta se
compone de Dimensiones que serdn expresadas a través de test estadisticos que se explican

mas adelante.

El presente estudio cuenta con una primera parte de tipo descriptiva exploratoria de una
muestra dividida en dos grupos segun las patologias que presentan: Hipertension y
Diabetes. La Investigacion Descriptiva es “una etapa preparatoria que permite ordenar el
resultado de las observaciones de las conductas, las caracteristicas, los factores y otras

variables de fenomenos y hechos”.

La segunda parte es de tipo comparativa entre Calidad de Vida del Hipertenso y Diabético
y corresponde al resultado de la aplicacion de los siguientes instrumentos: PECVEC, el cual
mide la percepcion de la persona frente a su Calidad de Vida en Salud, constituyendo una
variable de tipo cualitativa, y el indice de Barthel, el cual mide la funcionalidad del Adulto
Mayor, ésta funcionalidad se define como: “La capacidad para realizar los actos basicos,
cotidianos e instrumentales de la vida diaria junto con la capacidad de enfrentar los

elementos estresantes en lo fisico, bioldgico y social”.

34 POLIT, Denise y HUNGLER Bernadette. " Investigacién Cientifica en Ciencias de la Salud", pag 429. Sexta Edicion,
editorial Mc Graw- Hill Interamericana, afio 2000.

61



e
T et
=
.-i‘.,}_-

|"' .

3. Poblacion de estudio — definicion de universo:

El universo esta constituido por todos los Adultos Mayores de 65 afos y mas, de ambos
sexos, que tengan Hipertension o Diabetes (tipo I o II indistintamente) inscritos en el
Centro de Salud Jean et Marie Thierry de la Quinta Region de Valparaiso, en el afio 2005 -
2006. En el caso de los Adultos Mayores con patologia mixta el criterio para discriminar a
que grupo de patologia incluirlos se determina por la primera enfermedad por la cual
ingresaron al Programa de Salud Cardiovascular, cuya fuente fidedigna es el diagnostico

médico.

La muestra es constituida por 216 Adultos Mayores, de los cuales el 78% son Hipertensos y
22% Diabéticos. La razon de la distribucion de la muestra es de aproximadamente 3:1. Se
debe a que ésta es directamente proporcional a la poblacién total de Hipertensos y

Diabéticos inscrita en el Programa de salud Cardiovascular del Centro de Salud.

Se escoge este lugar para la investigacion ya que cumple con las caracteristicas que
consideramos necesarias para el desarrollo de la investigacion, las cuales se describen en

las ventajas de la investigacion.

4. Disefio muestral:

Para conocer el universo se entrevista y solicita informacion a la Dra. Lucy Granda,
encargada del Programa de Salud Cardiovascular del Centro de Salud, quien nos facilita el
total de Adultos Mayores que se encuentran en dicho Programa por Diabetes e Hipertension
hasta el mes de Septiembre. Se encuentra un total de 973 adultos mayores en esa situacion,
lo que corresponde a nuestro universo. De €sta poblacion se valdran las estadisticas para
realizar el tamafio muestral, el cual queda conformado por 216 Adultos mayores, mayores
de 65 anos. Del mismo modo se realizan entrevistas con las enfermeras de cada sector,

para que nos faciliten el trabajo y el espacio dentro de éste.
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En el mes de Octubre se comienza con las asesorias estadisticas, donde se determina el

tamafio de la muestra segin la probabilidad de error que consideremos mas optima para

nuestra investigacion.

Para la seleccion de la muestra y aplicacion del instrumento, se realizan visitas desde el 07
de Noviembre del afio 2005 al 05 de Enero del afio 2006, a los distintos sectores del Centro
de Salud para aplicar los instrumento PECVEC e Indice de Barthel a los Adultos Mayores
que cumplan con los requisitos. Estos Adultos Mayores son seleccionados al azar, en forma
aleatoria a medida que se van acercando al Centro de Salud. Previamente a la aplicacion de
los instrumentos, se les solicita firmar un “Consentimiento Informado”, en donde aceptan

ser entrevistados y compartir la informacion para los fines que estime nuestra investigacion.
5. Método de recoleccion de datos:

Del andlisis de la literatura, surgen varios conceptos e instrumentos que miden calidad de
Vida. Es asi como se llegd al PECVEC (Perfil de Calidad de Vida del Enfermo Crénico).
Se hacen los contactos necesarios para dar con los encargados de la version espafiola del
cuestionario. para ello nos contactamos con el Dr. Radhamés Hernandez Mejia, Profesor de
Medicina Preventiva y Salud Publica, Facultad de Medicina; Universidad de Oviedo,
Espafia, quien nos facilita la informacion y bibliografias actuales para conocer la
caracteristicas del instrumento.

La aplicacion del instrumento se efectia en los box de atencion que se encuentran
disponibles en los sectores del Centro de Salud, previa autorizacion de la directora del
establecimiento, Dra. Paulina Lillo y de las enfermeras de cada sector del mismo. La
entrevista es realizada en los momentos previos o posteriores al control con médico o
enfermera, la que es aceptada voluntariamente por los pacientes luego de firmar el

“Consentimiento Informado”. (Anexo N° 1)
6. Descripcion del instrumento empleado en la investigacion

El instrumento general consta de tres partes:
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e La primera parte con 11 preguntas correspondientes a la identificaciéon general de los
pacientes encuestados, las cuales son creadas por las alumnas, ya que se consideran
necesarias para la investigacion. Comprenden aspectos como edad, patologia, sexo,
ocupacion, tipo de pension, ingreso econdémico mensual, afios de evolucion de la
enfermedad, nimero de medicamentos que utiliza, asistencia a los ultimos tres controles,
consumo de PACAM vy uso de medicinas para dormir. Estos aspectos no son parte de un

instrumento validado.

e [a segunda parte corresponde a la aplicacion del instrumento PECVEC. Originalmente
este instrumento consta de una serie de modulos, compuestos por una cantidad
determinada de Dimensiones en cada uno, que dan respuesta a diferentes aspectos de la
Calidad de Vida relacionada con Salud. A pesar de eso solo se escogera el Modulo C del
instrumento original completo, por contener las preguntas que consideramos apuntan mas
a la medicién de la Calidad de Vida, ya que, los otros modulos en su mayoria pretenden
identificar signos y sintomas de diferentes enfermedades cronicas, lo cual consideramos
innecesarios, ya que los Adultos Mayores elegidos ya se encuentran diagnosticados como
Hipertensos y Diabéticos. Por ultimo consideramos que la aplicacion de todos los
modulos resultaria muy larga y engorrosa, lo cual dificulta la obtencion de resultados.
Con todo esto solo trabajamos con el modulo C, el cual consta de 40 preguntas, en una
escala Likert, presentando descriptores de intensidad, como “nada en absoluto, un poco,
moderadamente, mucho, muchisimo” y de calidad como “nada en absoluto, malamente,
moderadamente, bien, muy bien”. Tienen un rango de valor entre 0 y 4 y se refieren a
como se sintieron los Adultos Mayores en los ultimos 7 dias, pudiéndose utilizar también

en personas sanas.

A continuacion se detallan las Dimensiones de éste instrumento:
I. Dimension Capacidad Fisica (8 items): Capacidad de rendimiento corporal e intelectual
tanto en la vida privada como en la profesional. Se compone de los items C1, C2, C3, C4,

Cs5, Co6, C7y C40. (Rango 0-32, puntuacion total de la escala dividida en 8).

II. Dimension Funcién Psicolégica (8 items): Capacidad de disfrute y relajacion, esto es

capacidad de regeneracion psiquica, apetito, calidad del suefio y capacidad de

64



compensacion de disgustos y decepciones, etc. Se compone de los items C8, C9, C10, C11,

C12, C19, C20 y C21. (Rango 0-32, puntuacion total de la escala dividida en 8).

III. Dimension Estado de Animo Positivo (5 items): Comprende la animosidad positiva:
atencion, buen humor, optimismo, equilibrio emocional, etc. Se compone de las items C23,

C25, C28, C29 y C34. (Rango 0-20, puntuacion total de la escala dividida en 5).

IV. Dimension Estado de Animo Negativo (8 items). Se refiere a los aspectos esenciales de
la animosidad negativa: tristeza, nerviosismo, irritabilidad, sentimiento de amenaza, de
desesperacion, etc. "estado de animo negativo". Se compone de las items C22, C24, C26,

C27,C30, C31, C32 y C33. (Rango 0-32, puntuacion total de la escala dividida en 8).

(La suma de las Dimensiones III y IV constituyen lo que entendemos por Bienestar

Psicologico).

V. Dimensién Funcion Social (6 items). Capacidad de relacion, esto es, capacidad para
establecer y mantener relaciones y comunicacion con otras personas. Capacidad para
interesarse y abrirse a otro. Se compone de las items C13, C14, C15, Cl16, C17, C18
(Rango 0-24, puntuacion total de la escala dividida en 6).

VI. Dimension Bienestar Social (5 items). Abarca lo relativo a la pertenencia a un "grupo":
apoyo socio-emocional expresado como proximidad a otras personas, prestacion de ayuda y
sentimientos de soledad y autoexclusion. Se compone de las items C35, C36, C37, C38 y

C39. (Rango 0-20, puntuacion total de la escala dividida en 5).

Con el fin de facilitar la comprension de las preguntas por los Adultos Mayores se adaptan
algunas palabras a un vocabulario mas habitual para ellos. Las items corregidos son: CI,
C3, C6, C10, C11. Estos cambios responden a adaptaciones de items que durante la prueba
del instrumento denotaron confusion en la respuesta, dificultad para entender términos
empleados y/o necesitaron de aclaraciones para lograr ser comprendidas. Como ejemplo de
estos cambios, en el items 1: se reemplazo “Disminuida su capacidad fisica, vitalidad y

rendimiento” por “Disminuida su capacidad fisica cuando sube o baja cerros y/o escaleras”
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ya que corresponde o coincide mas con la geografia del sector, y en la Pregunta 6: se
reemplaza “Aficiones” por “entretenciones, actividades preferidas y pasatiempos”, ya que
estos ultimos son términos de mas facil comprension.

Para poder determinar los resultados en cuanto a la Evaluacion de la Calidad de Vida

relacionada con Salud, el instrumento cuenta con la siguiente escala:

PECVEC Puntaje
Mala Calidad de Vida 0-0.99
Regular Calidad de Vida 1-1.99
Buena Calidad de Vida 2-299
Muy Buena Calidad de Vida |3 -4

Ejemplo de lo anterior:

Dimension I: Capacidad Fisica: suma del puntaje de todos los descriptores de intensidad en
relacion a un item, esto se divide por 8 que es el numero total de items contenidos en la
dimension (promedio). El resultado se compara con la escala anterior determinando la
Calidad de Vida del usuario. Por ejemplo: Si el promedio obtenido en la dimension
Capacidad fisica es de 3,5 significa que el individuo posee una muy buena Calidad de Vida.

Esta es una evaluacion subjetiva de la Calidad de Vida de un Individuo.

e La tercera parte corresponde al indice de Barthel. Consta de 10 preguntas en las cuales se
trata de asignar a cada paciente una puntuacion en funcioén de su grado de dependencia
para realizar una serie de actividades basicas. Los valores que se asignan a cada actividad
dependen del tiempo empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla
a cabo. Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) incluidas en el indice original
son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal: uso del retrete,
bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar
escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se
valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango global
puede variar entre O (completamente dependiente) y 100 puntos (completamente

independiente).
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El Indice de Barthel aporta informacion tanto a partir de la puntuacién global como de cada
una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuéles
son las deficiencias especificas de la persona y facilita la valoracion de su evolucion

temporal.

Los resultados obtenidos a través de éste instrumento corresponden a una evaluacion

objetiva de funcionalidad y de de la capacidad fisica de un individuo.

La eleccion de las actividades que componen el Indice de Barthel fue empirica, a partir de
las opiniones de fisioterapeutas, enfermeras y médicos. El Indice de Barthel, por tanto, no
esta basado en un modelo conceptual concreto, es decir, no existe un modelo tedrico previo
que justifique la eleccion de determinadas actividades de la vida diaria o la exclusion de

otras.

El indice de barthel es utilizado como complemento a la dimensién N° 1 del PECVEC,
“Capacidad fisica”, ya que se considera que éste ultimo, aporta informacion escasa del
grado de funcionalidad y creemos que es ésta, una de las areas que mas podria afectar la

Calidad de Vida de los Adultos Mayores.

Como Indice de Barthel y PECVEC, utilizan distintos criterios para evaluar la
funcionalidad, y por ende apuntan de distinta manera a la medicion de lo que es Calidad de
Vida, es que se decide no realizar ningin tipo de comparacion entre la informacion

obtenida en ellos.

El instrumento, creado por nosotras, queda conformado, por lo tanto, de la siguiente

manera:
Parte del instrumento N° de ITEMS
Ficha de paciente 11
PECVEC 40
Barthel 10

El tiempo estimado que tarda la aplicacion del instrumento completo es de aprox. 20 min.

(Anexo N°2).
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7. Estudio de confiabilidad de los instrumentos:

En el mes de Septiembre, una vez determinado el instrumento a utilizar, se procede a
realizar la prueba de éste, con una muestra piloto de 14 personas que cumplen con las
caracteristicas antes descritas. Dicha prueba se realiza con el fin de identificar los items de
cada dimension que pudiesen necesitar modificacion por su dificultad de comprension o
interpretacion. La prueba del instrumento nos permite, ademas de realizar modificaciones a
dichas preguntas, determinar el tiempo promedio necesario para aplicar el instrumento y

adquirir experiencia en la aplicacion de éste.

La Confiabilidad del instrumento PECVEC es de 0.72 — 0.93, éste mide el perfil de Calidad
de Vida de los Enfermos Cronicos, y arroja un 0.79 al ser auto realizada por la persona y un

0.95 a través de entrevistas, sin embargo, este instrumento aun no ha sido validado en

Chile.

En cuanto al indice de Barthel, la confiabilidad no fue determinada cuando se desarrollo
originariamente. “Loewen y Andersen” comprobaron la fiabilidad mediante pruebas de
concordancia inter e intraobservador. De los resultados de su estudio se deduce una buena
fiabilidad interobservador, con indices de Kappa entre 0,47 y 1,00. Con respecto a la
fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre 0,84 y 0,972. En cuanto a
la evaluacion de la consistencia interna, se ha observado un alfa de Cronbach de 0,86-0,92

para ésa version del instrumento

En cuanto a la validez del indice de Barthel (capacidad de un instrumento para medir lo que
pretende medir) hay que tener en cuenta que este indice se ha elaborado sobre bases
empiricas, lo cual limita la posibilidad de llevar a cabo una evaluacién exhaustiva de este
criterio. Wade y Hewer, realizaron un estudio donde obtuvieron correlaciones significativas

entre 0,73 y 0,77.
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8. Aplicacion y analisis del instrumento.

Se aplican por acuerdo de equipo, bajo asesoramiento de estadisticas, un total de 216

instrumentos, los cuales son divididos equitativamente entre las 7 alumnas y son aplicados

hasta el 05 de Enero del 2005. Con esta cantidad de instrumentos se tiene una probabilidad

de error del 0.06%.

GRAFICO: Errores de estimaciéon segun porcentaje y muestra:

1000

Tamaino de muestra con distintos porcentajes de error.

900 -
800 -
700 -
600

887

701

500 -
400

\\519

Tamaino de muestra

300 -

200 -
100

0

381

284

216

69

3 4 5

6 7 8

Porcentaje de error

9 10

TABLA: Errores de estimacion de tamaiio por muestra:

% de error |d n

0,01 0,008 (886,80
0,02 0,016 [700,60
0,03 0,024 (518,99
0,04 0,032 [380,79
0,05 0,04 [283,67
0,06 0,048 216,26
0,07 0,056 (168,84
0,08 0,064 (134,75
0,09 0,072 (109,66
0,10 0,08 90,76
0,11 0,088 [76,25
0,12 0,096 64,88
0,13 0,104 (55,83
0,14 0,112 ¥8,53
0,15 0,12 W2,54
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La metodologia estadistica utilizada corresponde a graficos de frecuencias porcentuales,
para facilitar la comparacién de cada dimension entre los grupos de patologias de interés:
Hipertensos y Diabéticos. En la comparacion de ambos grupos se utilizan las Medias y las
Desviaciones tipicas. Para observar las diferencias significativas entre grupos se utilizo el

test Chi-cuadrado > para datos categoricos, con un nivel de significancia de o = 0.05.
9. Trabajo en terreno

Para poder aplicar el instrumento se solicita autorizacion a la directora del Centro de Salud,
Doctora Paulina Lillo, a la cual se le mostrara el disefio de la investigacion, lo mismo que a
cada una de las enfermeras de los sectores (Srta. Carol Echeverria; sector 1, Srta. Paulina
Bustos; sector 2, Sra. Olga Galvez; Sector 3, Srta. Valeria Abarca; Sector 4). Con el fin de
optimizar tiempo y recursos se crea un cronograma de actividades, donde se establece el
nombre de las alumnas que aplicaran el instrumento y horario en que se realiza. Para la
aplicacion de éste instrumento nos situaremos en el interior del Centro de Salud en los box

de los sectores que se encuentren disponibles.
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. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA MUESTRA TOTAL

1.1 Analisis de los resultados relevantes de los datos biodemograficos obtenidos en la

muestra.
TABLA N°1
Adultos Mayores Porcentaje
HTA 78
DM 22
Total 100
GRAFICO N° 1

Distribucion porcentual de Adunlios Mayores segun
patologia cronica.

1 T8%%
0,5
22%
0
HTA on
TABLA N°2
Patologia
HTA DM
SECTOR % %
Sector 1 15,9 21,27
Sector 2 19,52 12,76
Sector 3 26,62 40,9
Sector 4 37,86 29,54
GRAFICO N°2

Distribucion Porcentual Comparativa de Adultos Mayores con HT A
v DM zegim Sector de Centro e Salud

o 40,9
40 37,86
k-4 29,54
g% 21,27 s HA
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SECTORES
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TABLA N°3
Porcentaje
Edad HTA DM
65-69 25 36
70-74 29 27
75-79 25 34
80-84 15 0
85-89 5 2
90 y mds 1 0
Total 100 100
GRAFICO N°3
Distribucion Comparativa de los Adultos Mayores segim Edad ¥
Patologia
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TABLA N°4
Porcentaje
Sexo HTA DM
Masculino 30 34
Femenino 70 66
Total 100 100
GRAFICO N° 4
- Dismibucion Porcenmal Comparativa de Adulto Mavor
segim Sexo ¥ Patologia.
_ &0 T
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TABLA N°5
Porcentaje
Ocupacion HTA DM
Jubilado 60 60
Con trabajo estable 2 4
Con trabajo esporadico 1 0
Independiente 0 0
Dueiia de casa 33 34
Sin ocupaciéon 3 2
Total 100 100
GRAFICON° 5
Distribucion comparativa porcentual de Adultos Mavores con
DM e HTA segiin ocupaciéon
Porcentaies (%)
70 60 60
60
50 {—
40 {— 3334
30
20 —
T z 4 1 0 00
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Jubilado Con trabaio Con trabaio  Independiente Duefia de casa Sin ocupacion
estable esporadico
OHTA mDM
TABLA N° 6
Porcentaje
Ingresos HTA DM
Nada 17 11
Menos de $35.000 2 2
$36.000-$75.000 29 34
$76.000-$128.000 40 34
$129.000-$200.000 7 9
Mas de $200.000 5 11
Total 100 100
GRAFICO N° 6

Distribucién Porcentual Comparativa de Adultos Mayores HTA v DIV

segiin Ingresos econdmicos mensunal.
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GRAFICO N°7

Distribucion Porcentual Comparativa de Adultos Mavores con
HTA v DM segiin Anos de Diagnostico de Enfermedad
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GRAFICO N°8

Distribucion Porcentual Comparativa de Adultos Mavores HTA ¥ DA
segim Asistencia a confrol log ultimos fres meses.
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GRAFICO N°9
Distribucién Porcentual Comparativa de Adultos Mayores HTA y
DM segun el Numero de Farmacos que consume.
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Comentario de Graficos del 1 al 9.

En la muestra de 216 Adultos Mayores, existe un 78% de ellos con Hipertension arterial,
frente a un 22% con Diabetes Mellitus. Esta distribucion de la muestra fue proporcional a
la existente en el Centro de Salud, si consideramos que el Universo es de 973 Adultos
Mayores con una u otra patologia. Segun sexo, éstos se distribuyen en 147 Adultos
Mayores de sexo femenino (68.1%), contra 69 de sexo masculino (31.9%).

Segun la clasificacion de Adultos Mayores por sector del Centro de Salud Jean Marie
Thierry, podemos encontrar que 17% de Adultos Mayores pertenecen al sector 1, un 18%
al sector 2, un 29% al sector 3, y por ultimo un 35% pertenece al sector 4. Al comparar
podemos apreciar que existe una mayor diferencia en los Sectores 3 y 4, donde en el Sector
3 existen mas Diabéticos que Hipertensos en una proporcion 40/26, en cambio, en el Sector
4 se observa lo contrario, es decir, mayor porcentaje de Hipertensos que Diabéticos en una
proporcién de 37/29.

Dentro de los rangos de edades podemos observar que entre 65 y 69 afios encontramos 78
Adultos Mayores (36.1 %), de 70 a los 74 afios, 62 Adultos Mayores (28,7 %), de 75 — 79
afios, 49 Adultos Mayores (22.7%), de 80 — 84 afos, 20 Adultos Mayores (9.3%), de 85 —
89 anos, 6 Adultos Mayores (2.7%), y de 90 y madas afios, s6lo 1 Adulto Mayor,
correspondiente al 0.5%. Al realizar comparacion de ambos grupos de Adultos Mayores, se
observa que existen mas Diabéticos que Hipertensos, en los rangos de 65 — 69 anos y de 75
— 79 afios en una proporcion de 25/36 y 25/34, respectivamente. En el rango de 80 — 84
afios no hay Diabéticos.

La ocupacion actual de los Adultos Mayores, corresponde a Jubilados (60 %) o
Trabajadores Independientes (33 %), que viven de su jubilacion (61 %) o no tienen pension
(19 %). Al comparar por grupo de Adultos Mayores se observa que la misma proporcion
(60%), tanto Diabéticos e Hipertensos son Jubilados y en una similar proporcion en ambos
grupos, son duefias de casa.

En cuanto a nivel de ingresos econdémicos, ellos en su mayoria (30%), refieren recibir entre
los 36 mil a los 75 mil pesos, o bien desde los 76 mil a los 128 mil pesos; Se puede apreciar
que un porcentaje no despreciable tanto Diabéticos e Hipertensos (11% y 17%,

respectivamente) no reciben ingresos econdmicos mensuales.
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La patologia cronica que los afecta les fue diagnosticada hace 1 a 5 afios (34 %) o bien hace
6 a 10 anos (31 %), en estas mismas categorias, al realizar la comparacion por grupo de
Adultos Mayores, se observa un mayor porcentaje de Diabéticos que Hipertensos en una
proporcion 40/33 y 43/31, respectivamente.

La gran mayoria consume entre 1 y 4 farmacos (77%), y al comparar por grupo de Adultos
Mayores se aprecia que no es despreciable el porcentaje tanto de Diabéticos e Hipertensos
que consumen entre 5 — 7 farmacos (19% y 17%, respectivamente)

Un gran porcentaje de Adultos Mayores ha asistido a los ultimos 3 controles (92%),

observandose que han asistido en un mayor porcentaje los Hipertensos que los Diabéticos.

1.2. Analisis de los resultados de la evaluacion de las Actividades Basicas de la Vida
Diaria obtenidos a través del Indice de Barthel

GRAFICO N°10

Distribucion comparativa porcentual de
Adultos Mayores con HTA y DM segun Indice de
Barthel.
Porcentajes (%)
62
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OHTA @mDM

Con respecto a la evaluacion del grado de dependencia de los Adultos Mayores segtin el
indice de Barthel, se puede apreciar que un 60% de Adultos Mayores Hipertensos y un
62% de Adultos Mayores Diabéticos de la muestra son “Independientes” y un 40% de
Adultos Mayores Hipertensos mas un 38% de Diabéticos son “Levemente dependientes”.
Cabe destacar que los 216 instrumentos fueron aplicados a Adultos Mayores asistentes al
control de crénicos en el Centro de salud y no fueron considerados los Adultos Mayores

postrados, los cuales no asisten al Centro del Salud a realizarse su control siendo
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catalogados como pacientes “Cautivos”. Por ende la muestra de este estudio no es

representativa de los diferentes grados de dependencia de las personas, ya que solo se

obtuvieron resultados para 2 (independiente y leve) de las 5 categorias del Indice de

Barthel.

II. ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA OBTENIDA EN CADA DIMENSION DE
PECVEC EN ADULTOS MAYORES POR GRUPO DE PATOLOGIA.

GRAFICO N’ 11

Distribucion Porcentual del Total de Adultos Mavores que respoaaden o
cada item del Instraumenio PECVEC segim dimension de Calidad de
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GRAFICO N° 12

Porcentajes

Distribucion porcentual de Adultos Mayores Hipertensos que
responden a cada Item del Instrumento PECVEC segun

dimensién de Calidad de Vida
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GRAFICO N° 13

Distribucion porcentual de Adultos Mayores Diabéticos
que responden a cada Iltem del Instrumento PECVEC
segun dimension de Calidad de Vida
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En la Dimension Capacidad Fisica, la Calidad de Vida de los Adultos Mayores, se pueden
resumir de la siguiente forma: 18% de los Adultos Mayores Hipertensos obtienen como
categoria Muy Buena Calidad de Vida (MBCV), un 46% de Adultos Mayores Hipertensos
obtiene Buena Calidad de Vida como categoria (BCV), un 32% y un 2% de Adultos
Mayores Hipertensos obtienen las categorias de Regular Calidad de Vida (RCV) y Mala
Calidad de Vida (MCV), respectivamente. Para los Adultos Mayores Diabéticos, se obtuvo
lo siguiente: un 25 % en MBCV, un 29 en BCV, un 44% en RCV y 0% en MCV.

El la Dimension Funciéon Psicolégica es el de mayor diferencia significativa entre los
grupos de Adultos Mayores Hipertensos y Adultos Mayores Diabéticos de la muestra, a
través del test estadistico chi cuadrado. Podemos decir que: 17% Adultos Mayores
Hipertensos obtiene categoria MBCV, 63% obtiene BCV, 17% se observa en RCV y 1%
estda en MCV. Para los Adultos Mayores Diabéticos tenemos los siguientes resultados: 27

en MBCV, 48% en BCV, 23% RCV y 0% en MCV.
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En la Dimension de Bienestar Psicolégico compuesto por Animo Positivo y Animo
Negativo. Para Animo negativo en Adultos Mayores Hipertensos podemos mencionar que:
29% esta en categoria MBCV, 52% en BCV, 14% en RCV y 2% en MCV. Y en Adultos
Mayores Diabéticos se aprecia lo siguiente: 34% en MBCV 38% BCV, 27% RCV y 0%
MCV.

Para la Dimension Animo Negativo se observa que en los Adultos Mayores Hipertensos,
un 39% obtiene categoria de MBCV, 39% BCV, 17% RCV y 3% MCV. Ahora para los
Adultos Mayores Diabéticos se aprecia que un 23% estéa en la categoria MBCV, un 55% en

BCV, 17% en RCV y 4% en MCV.

Para la Dimension Funcion social, en los Adultos Mayores Hipertensos se obtiene lo
siguiente: 26% esta en la categoria MBCV, 52% en BCV, 17% RCV y 3% en MCV. Y en
los Adultos Mayores Diabéticos se observa que: un 21% obtiene MBCV, 46% estd en
BCV, 27% en RCV y 4% en MCV.

Y por ultimo en la Dimension Bienestar Social, se aprecia que en los Adultos Mayores
Hipertensos un 49% obtiene categoria MBCV, un 37% esta en BCV, 9% en RCV y 3% en
MCV. En los Adultos Mayores Diabéticos es posible observar que un 44% esta
considerado con MBCV, un 44% en BCV, un 10% en RCV y un 0% en MCV.
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II1. ANALISIS DE CALIDAD DE VIDA EN LOS iTEM CON SIGNIFICANCIA DE
LAS DIMENSIONES DE PECVEC EN LOS ADULTOS MAYORES POR GRUPO
DE PATOLOGIA.

Tabla N° 7: Datos Estadisticos descriptivos del total de la muestra. (Ver Anexo N°4)

Dimensiones del PECVEC Minimo | Maximo Media Desv. Tip. p <0,05
CAPACIDAD FISICA (C.F.) 0,75 4,00 2,2662 0,71601 *
FUNCION PSICOLOGICA *
(F.P.) 0,50 4,00 2,5029 0,54645

ANIMO POSITIVO 0,40 4,00 2,5111 0,76400 NS
ANIMO NEGATIVO (A.N.) 0,38 4,00 2,5220 0,79786 *
FUNCION SOCIAL 0,00 4,00 2,3765 0,79610 NS
BIENESTAR SOCIAL (B.S.) 0,40 4,00 2,8713 0,76305 *
NS: No significativo

*. Significativo, en C.F. items C2, C3, en F.P. items C12, C19, C20, en A.N. item
C31, en B.S. items C38, C39.

En ésta tabla se observa que para la muestra total de Adultos Mayores encuestados, en
general las dimensiones tienen una media similar, lo que significa que en su mayoria las
respuestas a los items de las dimensiones circularon por las opciones de moderadamente y
bien o mucho, lo cual denota una inclinacion hacia una Buena Calidad de Vida en todas las

dimensiones.

Es importante rescatar la informacion que nos entrega la desviacion tipica, la que nos
muestra una importante dispersion de las observaciones respecto del valor medio; la
categoria que muestra menor dispersion respecto del valor central es la categoria
relacionada con la dimension Funcion Psicologica, lo que significa que la mayor cantidad
de Adultos Mayores se acercan a la media. Por el contrario en la Dimension Animo
Negativo se observa un valor de desviacion mayor a la media, lo que podria significar que
en determinados items, la mayoria de los Adultos Mayores hayan concentrados sus
respuestas en las opciones mas débiles como lo son muy poco o malamente, lo cual incide

directamente en su Calidad de Vida.
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La tabla también nos indica cuales fueron las dimensiones en las que se presentaron las
mayores diferencias entre uno y otro grupo de patologia (Hipertension y diabetes). Las
principales diferencias significativas se registran en las dimensiones Capacidad Fisica,
principalmente en los items C2 y C3, Funcion Psicoldgica en sus items C12, C19 y C20,
Animo Negativo en su item C31 y en la dimension Bienestar Social en sus items C38 y
C39. La dimension que tuvo el mayor numero de items con diferencia significativa fue la
de Funcion Psicoldgica con tres items que muestran una diferencia significativa. Es en ésta
misma dimension, donde se registra el item (C20) con mayor diferencia estadistica

correspondiente a un p = 0.008.

A continuacion se describiran los items de PECVEC que presentan diferencias
significativas en ambos grupos de patologia de la muestra de Adultos Mayores. Para
verificar la existencia de diferencias significativas entre los grupos se utilizd el test de chi

cuadrado para datos categoricos, con un nivel de significancia de a. = 0.05.

GRAFICOS N° 14: Corresponde a item C2 del PECVEC, Dimension Capacidad

Fisica.

Distribucion comparativa porcentual de los Adultos Mayores con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial que responden a ;Cémo pudo cumplir las exigencias de su trabajo o de
sus tareas en el hogar?

Muy bien 2 7,02
e S 150,89
Moderadamente % 36/18
Malamente 6,38 11,24
Nada en absoluto 6,38

QHTAmDM 000 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Porcentajes (%)

Se observa en el grafico N° 14 que los Adultos Mayores de la muestra general pudieron en
su mayoria, cumplir de una manera moderadamente bien las exigencias de su trabajo o de
sus tareas caseras.

Ahora bien, al realizar la comparacion porcentual de Adultos Mayores con enfermedad

cronica que respondieron a la pregunta, segin patologia se observa que los Adultos
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Mayores Hipertensos (86%) pudieron cumplir mejor las exigencias de su trabajo o de sus
tareas que los Adultos Mayores Diabéticos y lo hicieron con tendencia a un buen
cumplimiento. Mientras, que los Adultos Mayores Diabéticos pudieron cumplir
moderadamente con las exigencias de su trabajo o de sus tareas. En base a lo anterior, se
aprecia que hay diferencia significativa entre ambos grupos de Adultos Mayores (con
Diabetes y con Hipertension) segun el test chi cuadrado x> obteniendo un valor p de

0.036, siendo este valor menor al nivel de significancia considerado en este estudio (o =

0.05).

GRAFICO N° 15: Corresponde al item C3 del PECVEC, Dimension Capacidad

Fisica.

Distribucién comparativa porcentual de Adultos Mayores con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial que responden a ;Como pudo realizar trabajo fisico intenso,
cuando debio realizar una fuerza extrema?

Muy bien
Bien
29,79
Moderadamente
Malamente
Nada en absoluto 29,79 y 45,56
0 10 20 30 40 50

O =]
HT A bM Porcentajes (%)

Se observa en el grafico N°15 que los Adultos Mayores, en general tienen dificultad en
realizar trabajo fisico intenso, cuando debieron realizar una fuerza extrema.

Al realizar la comparacion porcentual de Adultos Mayores con enfermedad cronica que
respondieron a la pregunta seglin patologia, se observa que un 45% de Hipertensos y un
29% de Adultos Mayores Diabéticos no realizaron trabajo fisico intenso cuando debieron
realizar una fuerza extrema, esto quiere decir, que a la muestra de Hipertensos les cuesta
mas realizar esfuerzo fisico que a los Diabéticos. Concluyéndose que existe diferencia
significativa entre ambos grupos, segtin el test chi cuadrado %> obteniendo un valor p de

0.036.
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GRAFICO N° 16: Corresponde al item C12 del PECVEC, Dimension Funcién
Psicologica.

Distribucion comparativa porcentual de Adultos Mayores con Diabetes Mellitus e
hipertension Arteria que responden a
¢;Como pudo disfrutar con algo o alegrarse por algo?
Muy bien 23
Bien 36 | 63
Moderadamente 26
Malamente "
4
Nada en absoluto
0 10 20 30 40 50 60 70
0 HTA m DM Porcentajes (%)

Se observa en el grafico N° 16 que los Adultos Mayores de la muestra general en su
mayoria pudieron de una manera moderadamente bien disfrutar con algo y alegrarse por
algo.

Los Adultos Mayores Hipertensos pudieron de una mejor manera “disfrutar con algo o
alegrarse por algo”, con mayor tendencia a un buen logro, que los Adultos Mayores
Diabéticos, En la categoria “Bien” existe una gran diferencia entre Diabéticos e
Hipertensos. Un 63% de Hipertensos versus un 36% de Diabéticos contestaron bajo ésta
categoria. Por el contrario, un 23% de Diabéticos versus un 12% de Hipertensos responden
en la categoria “Muy bien”. Concluyéndose que existe diferencias significativas entre

ambos grupos, segun el test chi cuadrado > obteniendo un valor p de 0.024.
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GRAFICO N° 17: Corresponde a item C19 del PECVEC, Dimension Funcion
Psicologica.

Distribucion comparativa porcentual de Adultos Mayores DM e HTA que responden a
¢,Como pudo luchar para que se cumplieran sus deseos y necesidades?

Muy bien 21

Bi 32
ien ——49

Moderadamente

Malamente 110
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Se observa en el grafico N° 17 que los Adultos Mayores de la muestra general en su
mayoria pudieron de una manera moderadamente bien luchar para que se cumplieran sus
deseos y necesidades.

Al realizar la comparacion porcentual de Adultos Mayores con enfermedad cronica que
respondieron a la pregunta segin patologia, se observa que un mayor porcentaje de los
Adultos Mayores Hipertensos dieron como respuesta “bien” a la pregunta, mientras que los
Adultos Mayores Diabéticos, gran porcentaje de ellos, da como respuesta
“moderadamente”. Se aprecia gran diferencia entre los grupos para ambas respuestas
mencionadas anteriormente (bien y moderadamente). Es decir, que los Adultos Mayores
Hipertensos pudieron luchar mejor que los Adultos Mayores Diabéticos para que se
cumplieran sus deseos o necesidades y lo hicieron con mayor tendencia dando como
respuesta “bien”. Concluyéndose que existe diferencia significativa entre ambos grupos de

Adultos Mayores, segtin el test chi cuadrado y*> obteniendo un valor p de 0.033.
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GRAFICO N° 18: Corresponde a item C20 del PECVEC, Dimension Funcion

Psicologica.

Distribucién comparativa porcentual de Adultos Mayores con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial que responden a
. Como pudo hacer algo para sentirse mejor?

Muy bien 19
Bien 40 —153
Moderadamente hﬂ‘—‘ 25
Malamente 5 19
Nada en absoluto 45
R \
OHTAE DM ¢ 10 20 30 40 50 60

Porcentajes (%)

Se observa en el grafico N°18 que los Adultos Mayores de la muestra general en su
mayoria pudieron hacer algo para sentirse mejor de una manera moderadamente bien.

Al realizar la comparacion porcentual de Adultos Mayores con enfermedad cronica que
respondieron a la pregunta segiin patologia, se observa una gran diferencia ya que un
porcentaje mayor de los Adultos Mayores Hipertensos respondieron con la categoria
“bien”, mientras que un porcentaje mayor de Adultos Mayores Diabéticos dan respuesta al
item como “malamente”. Es decir, los Adultos Mayores Hipertensos con una tendencia
mayor dan una respuesta positiva, mientras que los Adultos Mayores Diabéticos de una
manera moderadamente mal pudieron hacer algo para sentirse mejor. Concluyéndose que
existe diferencia significativa entre ambos grupos segin el test chi cuadrado 2
obteniendo un valor p de 0.008, esto demuestra que el item C20 es el que obtuvo el valor

mas bajo mediante el test chi cuadrado.
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GRAFICO N° 19: Corresponde a item C31, Dimensién Animo Negativo.
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Distribucion comparativa porcentual de los Adultos Mayores con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial, que responden a ;En que medida se ha
sentido enojado e irritado?
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Se observa en el grafico N°19 que los Adultos Mayores de la muestra general en su mayoria
moderadamente poco se sintieron enfadados e irritados.

Al realizar la comparacion porcentual de Adultos Mayores que respondieron a la pregunta
segun patologia se observa que los Adultos Mayores Hipertensos tienen una tendencia a
contestar que se sienten menos enojados e irritados que los Diabéticos, viéndose una mayor
diferencia en la respuesta “nada en absoluto”. Y se puede observar que los Adultos
Mayores Diabéticos muestran una tendencia que se han enojado e irritado en forma
moderada. Basado en los datos del grafico N° 15, existe diferencia significativa entre

ambos grupos segun el test chi cuadrado y* obteniendo un valor p de 0.03.
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GRAFICO N° 20: Corresponde a item C38, Dimensién Bienestar Social.
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Distribucion comparativa porcentual de Adultos Mayores con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial que responden a ;En que medida ha
tenido la sensacion de ser rechazado por los demas?
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Se observa en el grafico N° 20 que los Adultos Mayores de la muestra general, un 65% de
Hipertensos v/s un 58% de Diabéticos no se han sentido rechazados por los demas
respondiendo a la categoria “nada en absoluto®.

Al realizar la comparacion porcentual de Adultos Mayores con enfermedad cronica que
respondieron a la pregunta, segun patologia se observa que existe diferencia, ya que un
mayor porcentaje de Adultos Mayores Hipertensos (12%) ha sentido ser rechazado por los
demas, mientras que s6lo un 4% de Diabéticos ha tenido esa sensacion. Concluyendo de
ésta manera, que existe diferencia significativa entre ambos grupos segun el test chi

cuadrado 2 obteniendo un valor p de 0.042.
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GRAFICO N° 21: Corresponde a item C39, Dimensién Bienestar Social.

Distribucién comparativa porcentual de Adultos Mayores con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial que responden a ;En que medida ha
tenido la sensacion de ser comprendido y tomado en cuenta?
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Se observa en el grafico N° 21 que los Adultos Mayores de la muestra general en su
mayoria moderadamente mucho han tenido la sensacion de ser comprendido y tomado en
cuenta.

Al realizar la comparacion porcentual de Adultos Mayores con enfermedad crénica que
respondieron a la pregunta, segun patologia se aprecia que los Adultos Mayores Diabéticos
en alguna medida siempre han tenido la sensacién de ser comprendidos y tomados en
cuenta. Mientras que existe un pequefio porcentaje de Adultos Mayores Hipertensos (6%)
que no se han sentido comprendidos ni tomados en cuenta.

Basado en lo anterior existe diferencia significativa entre ambos grupos, segun el test chi

cuadrado %> obteniendo un valor p de 0.044.
En resumen, las principales diferencias observadas en éste analisis fueron en la dimension

Funcion Psicoldgica, principalmente en el item C20, donde se registrd el valor mas alejado

del nivel de significancia. (Ver Anexo tabla N° 13).
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IV.- ANALISIS COMPARATIVO PORCENTUAL SIN PESO ESTADISTICO:

Tabla N° 8: Distribucion comparativa y porcentual de la percepcion de la Calidad de Vida de los Adultos Mayores segin

patologia, rango de edad, item y categoria PECVEC”

PATOLOGIA HTA DM

Edad ESCALA MB % B % % % N° % B % B % % % N° %
Capacidad fisica 15125,42| 26|44,06 17 | 28,81 1] 1,69 59| 100 9 50 5127,77 422,22 0 0 18| 100
65 Funcion Psico. 11]18,64| 42|71,18 5| 8,47 1] 1,69| 59| 100 7 | 38,88 9 50 211,11 0 0 18| 100
- Animo positivo 21135,59| 30]50,85 5| 8,47 3| 584| 59| 100 9 50 7 | 38,88 211,11 0 0 18| 100
69 Animo Negativo 24 140,68 | 26 |44,06 7111,86 2| 3,39| 59| 100 211,11 14| 77,77 211,11 0 0 18| 100
Funcion social 21135,59| 26|44,06 10| 16,95 2| 3,39| 59| 100 633,33 844,44 316,66 1| 5,55 18| 100
Bienestar social 32 |54,24 22| 37,28 3,39 2| 3,39 59| 100 9 50 7 | 38,88 211,11 0 0 18| 100
Capacidad fisica 9 20| 2453,33 11]24,44 1] 2,22| 45| 100 2111,76 847,05 714117 0 0 17| 100
70 Funcion Psico. 6|13,33| 30]66,66 817,77 1] 2,22| 45| 100 423,53 847,05 529,41 0 0 17| 100
- Animo positivo 10]22,22| 2453,33 10| 22,22 1] 2,22| 45| 100 529,41 6 | 35,29 6| 35,29 0 0 17| 100
74 Animo Negativo 15|33,33| 21]|46,66 7 115,55 2| 4,44| 45| 100 6| 35,29 714117 3117,65 1| 5,88 17| 100
Funcion social 8|17,77| 29|65,44 7 115,55 1] 2,22| 45| 100 3117,65 847,05 529,41 1| 5,88 17| 100
Bienestar social 26 | 57,77 14| 31,11 3| 6,66 2| 444 45| 100 714117 847,05 211,76 0 0 17| 100
Capacidad fisica 4 10| 20 50 15| 37,5 1 25| 40| 100 111,11 111,11 777,77 0 0 9| 100
75 Funcion Psico. 71 175| 24 60 9| 22,5 0 0| 40| 100 222,22 414444 333,33 0 0 9| 100
- Animo positivo 12 30| 20 50 7| 17,5 1 25| 40| 100 111,11 414444 444,44 0 0 9| 100
79 Animo Negativo 20 50 10 25 10 25 0 0| 40| 100 222,22 414444 222,22 1111,11 9| 100
Funcion social 13| 32,5 17| 42,5 7| 17,5 3 75| 40| 100 111,11 6 | 66,66 222,22 0 0 9| 100
Bienestar social 22 55 15| 37,5 2 5 1 25| 40| 100 555,55 333,33 111,11 0 0 9| 100
Capacidad fisica 423,53 6| 35,29 6 | 35,29 1| 5,88 17| 100 0 0 0 0 3| 100 0 0 3| 100
80 Funcion Psico. 2|11,76 10 | 58,82 423,53 1| 5,88 17| 100 0 0 2| 66,66 133,33 0 0 3| 100
- Animo positivo 6| 35,29 10 | 58,82 1| 5,88 0 0 17| 100 133,33 133,33 133,33 0 0 3| 100
84 Animo Negativo 6| 35,29 714117 3117,65 1| 5,88 17| 100 133,33 133,33 133,33 0 0 3| 100
Funcion social 423,53 952,94 3117,65 1| 5,88 17| 100 0 0 0 0 3| 100 0 0 3| 100
Bienestar social 6| 35,29 6| 35,29 423,53 1| 5,88 17| 100 0 0 133,33 2| 66,66 0 0 3| 100
Capacidad fisica 0 0 2| 28,57 5|71,43 0 0 7| 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
Funcion Psico. 3142,86 2| 28,57 2|28,57 0 0 7| 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
85 Animo positivo 114,28 5|71,43 1]14,28 0 0 7| 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
_ Animo Negativo 2|28,57 3142,86 228,57 0 0 7| 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
89 Funcion social 0 0 4157,14 3142,86 0 0 7| 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
100

Bienestar social 228,57 3142,86 228,57 0 0 7| 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Capacidad fisica 0 0 0 0 1] 100 0 0 1] 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
Funcién Psico. 0 0 1] 100 0 0 0 0 1] 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
90 Animo positivo 0 0 0 0 1/ 100 0 0 1] 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
Y Animo Negativo 0 0 1] 100 0 0 0 0 1] 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
mas Funcién social 0 0 1] 100 0 0 0 0 1] 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
Bienestar social 0 0 0 0 1] 100 0 0 1] 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 100
T Capacidad fisica 32|18,93| 78|46,15| 55|32,54 412,367 | 169| 100| 12[25,53| 14[29,79| 21[44,68 0 0| 47| 100
(0] Funcién Psico. 29|17,16| 108 | 63,91 29 17,16 3[1,775] 169| 100| 13|27,66| 23[48,94| 11| 234 0 0| 47| 100
T Animo positivo 50[29,59| 89[52,66| 25|14,79 5/2959| 169| 100 1634,04| 18| 38,3| 13|27,66 0 0| 47| 100
A Animo Negativo 6713964 67[3964| 30[17,75 5[2,959| 169| 100| 11| 23,4| 26]55,32 817,02 2(4,255| 47| 100
L Funcién social 44 126,04| 89)52,66| 30|17,75 6| 3,55| 169| 100| 10/21,28| 22]46,81 13 | 27,66 2(4,255| 47| 100
Bienestar social 84| 49,7| 63|37,28| 169,468 6| 3,55| 169| 100| 21/44,68| 21|44,68 510,64 0 0| 47| 100

Comentario: En la presente tabla se puede observar que la mayor parte de la muestra se encuentra en el rango de edad de entre 65-69
afios (34.91% de Adultos Mayores Hipertensos y 38.29% de Adultos Mayores Diabéticos en este rango). Ademas se puede apreciar
que la mayoria de los Adultos Mayores, en todos los rangos de edad, tienen una Buena Calidad de Vida en los ftems del PECVEC,
variando para los Hipertensos solo el {tem de Bienestar Social donde la mayor parte (49.7%) tiene una Muy Buena Calidad de Vida y
en los Diabéticos el ftem de Capacidad fisica donde el mayor porcentaje (44.68%) tiene una Regular Calidad de Vida, cambiando en el
rango de 65- 69 afios donde el 50% de la muestra tiene una Muy Buena Calidad de Vida. Esto se puede explicar por que en esta edad
se esta recién comenzando con la etapa de Adulto Mayor y usualmente la funcionalidad de la persona es mejor, permitiéndoles
desarrollar una mejor Capacidad fisica. También se puede observar que en ambos grupos la categoria de Mala Calidad de Vida no
supera el 5% de la muestra en cada ftem del PECVEC, lo que se considera un resultado positivo en la Evaluacion de la Calidad de
Vida de estos Adultos Mayores.
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Tabla N° 9: Distribucion comparativa y porcentual de la percepcion de la Calidad de Vida de los Adultos Mayores segtin
patologia, sector, item y categoria PECVEC”

PATOLOGIA HTA DM
ITEM MB % B % R % | M % N° | % | MB % B % R % M % N° | %
S Capa.(?idad fisica 4| 14,81 15| 55,56 8]2963| 0 -| 27| 100 3| 30,00 4| 40,00 3| 30,00 0 -1 10| 100
E Elsjirc];gllcca)gica 3| 11,11 19] 70,37 511852| 0 -| 27| 100 440,00 4| 40,00 2| 20,00 0 -1 10| 100
C | Animo positivo 9] 33,33 15| 55,56 3/ 1111] 0 -| 27| 100 440,00 3] 30,00 3| 30,00 0 -1 10| 100
Animo Negativo 10| 37,04 11] 40,74 62222 0 -| 27| 100 1/10,00 7] 70,00 1/ 10,00 1110,00] 10| 100
1 | Funcién social 6| 22,22 17| 62,96 411481 0 -| 27| 100 2| 20,00 6| 60,00 2| 20,00 0 -|_10| 100
Bienestar social 15| 55,56 11] 40,74 1] 3,70] 0 -| 27| 100 2| 20,00 8| 80,00 0 = 0 -1 10| 100
S Capafidad fisica 6] 18,18 13139,39| 144242 0 -| 33| 100 1] 16,67 2| 33,33 3| 50,00 0 - 6| 100
E Elsjir(]:gl%gica 6] 18,18 19| 57,58 712121 1 3,03| 33| 100 1| 16,67 3] 50,00 2| 33,33 0 - 6| 100
C | Animo positivo 10| 30,30 17| 51,52 5] 15,15 1 3,03| 33| 100 1| 16,67 4| 66,67 1] 16,67 0 - 6| 100
Animo Negativo 13] 39,39 12| 36,36 6| 18,18| 2 6,06| 33| 100 2| 33,33 3| 50,00 1] 16,67 0 - 6| 100
2 [ Funcién social 9| 27,27 17| 51,52 411212 3 9,09| 33| 100 0 - 3| 50,00 3| 50,00 0 - 6| 100
Bienestar social 18| 54,55 8| 24,24 511515 2 6,06| 33| 100 3| 50,00 3| 50,00 0 - 0 - 6| 100
S | Capacidad fisica 817,78 2415333 11]2444| 2 4,44 | 45| 100 6| 33,33 4| 22,22 8| 44,44 0 -1 18| 100
E Elsjirégllggica 10| 22,22 2415333 10] 22,22 | 1 2,22 45| 100 5| 27,78 7] 38,89 6| 33,33 0 -|_18| 100
C | Animo positivo 13| 28,89 23| 51,11 6| 13,33| 3 6,67 45| 100 6| 33,33 6] 33,33 6| 33,33 0 -1 18| 100
Animo Negativo 17| 37,78 20| 44,44 711556 1 2,22 45| 100 2| 11,11 11] 61,11 5| 27,78 0 -1 18| 100
3 | Funcién social 15] 33,33 20| 44,44 817,78 2 444 | 45| 100 6| 33,33 7] 38,89 422,22 1] 556| 18] 100
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Bienestar social | 21 46,67 | 18|40,00 3| 6,673 6,67 45|100 633,33 8| 44,44 412222 0 -1 18] 100
Capacidad

S |fisica 14121,88| 26|40,63| 22|34,38| 2| 3,13| 64| 100 215,38 430,77 753,85 0 -1 13] 100
Funcion

E [ psicolégica 10]15,63| 46|71,88 7/1094 1| 1,56| 64100 323,08 969,23 1] 7,69 0 -1 13] 100

C | Animo positivo 18 28,13 34[53,13| 11[1719|1] 1,56| 64100 538,46 538,46 323,08 0 -1 13]100
Animo Negativo | 27 [42,19| 23|3594| 12[18,75|2| 3,13| 64100 753,85 538,46 1] 7,69 0 -] 13]100

4 [ Funcién social 14 121,88 35[5469| 14[21,88| 1| 1,56| 64| 100 215,38 646,15 430,77 11 7,69| 13]100

Bienestar social | 30|46,88| 26]|40,63 710,94 | 1 1,56| 64|100| 10]|76,92 2]15,38 1] 7,69 0 -| 13| 100
Capacidad

T |fisica 32|18,93| 78|46,15| 55|3254| 4| 2,37|169|100| 12|2553| 14[29,79| 21|44,68 0 -| 471100
Funcion

O | psicolégica 29|17,16| 108 |63,91| 29|17,16| 3| 1,78|169|100| 13|27,66| 234894 | 11|23,40 0 -| 471100

T | Animo positivo 50129,59| 89(5266| 25[14,79|5| 296|169 |100| 16|34,04| 18|38,30| 13|27,66 0 -| 471100

A | Animo Negativo | 67 |39,64| 67)39,64| 30|17,75|5]| 2,96|169|100| 11]23,40| 26 |55,32 8117,02 2| 4,26| 47100

L | Funcién social 44126,04| 89|5266| 30|17,75|6| 3,55|169|100| 10|21,28| 22|46,81| 13]27,66 2| 4,26| 47100

Bienestar social | 84 |49,70| 63|37,28| 16| 9,47|6| 3,55[169|100| 21|44,68| 21]|44,68 5110,64 0 -1 _47]100

Comentario: En la tabla se aprecia que la mayor parte de los Adultos Mayores Hipertensos, de todos los sectores, tienen una Buena
Calidad de Vida en los items de Capacidad fisica, Funcién psicologica, Animo positivo, Animo negativo y Funcionamiento social, ya
que en todas los ftems el mayor nimero de respuestas se concentra en esta categoria, esta situacion solo varia en el item de Bienestar
social donde la mayor parte de la muestra tiene una Muy Buena Calidad de Vida. En cuanto a los Adultos Mayores Diabéticos, ésta
situacién no se da, ellos tienen en su mayoria una Buena Calidad de Vida en los items de Funcion psicologica, Animo positivo, Animo
negativo, Funcionamiento social y Bienestar social, lo que varia en el item de Capacidad fisica mostrando una tendencia hacia una
Regular Calidad de Vida. También se puede observar que los Adultos Mayores Hipertensos son en su mayoria del Sector 4, mientras
que los Adultos Mayores Diabéticos son del Sector 3 (37.86 % de Adultos Mayores Hipertensos y 38.29 % de Adultos Mayores
Diabéticos).
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Tabla N° 10: Distribucion comparativa y porcentual de la percepcion de la Calidad de Vida de los
patologia, sexo, item y categoria PECVEC”

Adultos Mayores segiin

PATOLOGIA HTA DM
SEXO ITEM MB % B % R % M % N° | % |MB % B % R % M % N | %
F Capacidad fisica | 15| 12,60| 55| 46,21| 46| 3866 | 3| 252|119 |100f 8| 26,66| 6| 20,00|16| 53,33| O -1 30| 100
E Funcién Psico. 18| 1512 73| 61,34| 25| 21,00 3| 252|119|/100| 8| 26,66| 13| 43,33| 9| 30,00 O -1 30| 100
M Animo positivo 31| 26,06| 63| 5294| 20| 16,80 5| 4,20|119)| 100 10| 33,33| 10| 33,33 | 10| 33,33| O -1 30| 100
E Animo Negativo | 44| 36,97 | 45| 31,81| 25| 21,00 5| 420|119 100| 7| 23,33| 16| 53,33| 7| 23,33| O -1 30| 100
N Funcién social 33| 27,73| 56| 47,06| 24| 26,16| 6| 504]|119|100| 6] 20,00 12| 40,00 11| 36,66 1| 33,33| 30| 100
Bienestar social | 59| 49.58 4314118 | 11| 924 | 6| 504[119|100| 12| 40,00 13| 43,33| 5| 1666| O -1 30| 100
M Capacidad fisica | 17| 34,00 23| 46,00, 9| 18,00| 1 2,00| 50| 100 4| 23,52 8| 47,06| 5| 2941| O -1 17| 100
A Funcién Psico. 11| 22,00 35| 70,00 4| 8,00| O -] 50[100| 5] 29,41| 10| 58,82 | 2| 11,76| O -1 17| 100
S Animo positivo 19| 38,00 26| 52,00 5| 10,00| O -1 50| 100 6| 3229| 8| 47,06| 3| 1765| O -1 17] 100
C Animo Negativo | 23| 46,00] 22| 44,00 5| 10,00| O -1 50| 100f 4| 23552 10| 58,82 | 1 588| 2| 11,76| 17| 100
u Funcién social 13| 26,00 30| 60,00 6| 12,00| 1 200| 50| 100| 4| 23,52| 10| 58,82 | 2| 11,76| 1 5,88 17| 100
Bienestar social | 29| 58,00| 17| 3400, 4| 8,00/ O -1 50| 100] 9] 5294 7| 4117] 1 588| 0 -1 17| 100
T Capacidad fisica | 32| 18,93| 78| 46,15| 55| 3254| 4| 2,36|169| 100| 12| 25,53| 14| 29,78 21| 44,68| O -1 47| 100
o Funcién Psico. 29| 1716| 108| 639| 29| 17,16| 3 1,77 1169 100| 13| 27,66 | 23| 48,93 11 234| 0 -1 47| 100
T Animo positivo 50| 29,58| 89| 52,66| 25| 14,79| 5| 296|169 100| 16| 34,04| 18| 38,29 13| 27,66| O -1 47| 100
A Animo Negativo | 67| 39,64| 67| 3964| 30| 17,75| 5| 296|169| 100| 11| 2340| 26| 55,31| 8| 17,02| 2| 4,25| 47| 100
L Funcién social 46| 2722| 86| 50,88 | 30| 17,75| 7| 414|169 | 100| 10| 21,27| 22| 46,81 | 13| 27,66| 2| 4,25| 47| 100
Bienestar social | 88| 52,07| 60| 355| 15| 887| 6| 355[169)|100] 21| 4468| 20| 4255| 6| 1276| O -1 47| 100

Comentario: En la tabla se puede apreciar que la mayoria de los Adultos Mayores, de ambas muestras es de sexo femenino (70.4 %
de Hipertensos, 119 personas y el 63.8% de Diabéticos, 30 personas), a su vez también se puede observar que la Calidad de Vida para
ambos grupos es Buena en todos los {tems del PECVEC variando para los Hipertensos , de ambos sexos los {tems de Animo negativo
y Bienestar social donde presentan una Muy Buena Calidad de Vida, en cambio en los Diabéticos, los adultos Mayores de sexo
femenino presentan Buena Calidad de Vida en todos los ftems excepto en el de Capacidad fisica donde presentan una Regular Calidad
de Vida (53.33%), situaciéon que en los Adultos Mayores de sexo masculino, no se da, ya que en todos los ftems tienen una Buena
Calidad de Vida.
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Tabla N° 11: Distribucién comparativa y porcentual

Calidad de Vida de los
enfermedad y Categoria PECVEC.

de la percepcion de la

Adultos Mayores segiun Patologia, Afios de evolucion

PATOLOGIA HTA N= 169 DM N= 47

Anos de evolucion de

enfermedad M R B MB N° % M R B MB N° %
Menos de 1 afo. 0 2 4 3 9 5,33 - - - - -
1 - 5 afos 0 8 35 12 55 32,54 1 11 7 19 40,43
6 - 10 afos 0 7 38 7 52 30,77 7 6 3 16 34,04
11 - 15 afos 0 5 11 3 19 11,24 3 4 - 7 14,89
16 - 20 afos 0 0 9 3 12 7,10 - 2 2 4,26
21 - 25 afios 0 2 5 1 8 4,73 1 - 1 2,13
mas de 25 afios 0 0 12 2 14 8,28 1 1 - 2 4,26
TOTALES 0| 24 114 31 169 100 13 24 10 47 100

Comentario: En la tabla se aprecia que, si bien, en ambas muestras de Adultos
Mayores, la distribucion de los afios es amplia, la mayoria tiene entre 1-5 y 6-10 afios
de Evolucion de su enfermedad (32.54% de Adultos Mayores Hipertensos y 40.43% de
Adultos Mayores Diabéticos que tienen entre 1-5 afios y 30.77% de Adultos Mayores
Hipertensos y 34.04% de Adultos Mayores Diabéticos con 6-10 afios). A su vez se
observa que en ambas muestras, la mayoria de los Adultos Mayores tienen una Buena
Calidad de Vida (67.46 % de Adultos Mayores Hipertensos y 51.06 % de Adultos
Mayores Diabéticos). No se aprecian diferencias significativas entre ambas muestras en
relacion a los afios de evolucion de su enfermedad, pero a medida que aumentan los
Afios de Evolucion de la Enfermedad, el porcentaje de Adultos Mayores que responde
tener una “Muy Buena” Calidad de Vida, disminuye.

Tabla N° 12:” Distribucion comparativa y porcentual de la percepcion de la
Calidad de Vida de los Adultos Mayores segun Patologia, Ingreso mensual y
Categoria PECVEC”

PATOLOGIA HTA N= 169 DM N= 47

Ingreso mensual M R B MB N° % M R B MB | N° %

Nada 0 7 19 2 28 16,57 0 1 5 0 6 12,77
Menos de $ 35.000 0 1 2 1 4 2,37 0 0 0 1 1 2,13
$ 36.000 - 75.000 0 5 32 12 49 28,99 0 7 4 4 15 31,91
b 76.000 - 128.000 0| 10 47 10 67 39,64 0 3 10 2 15 31,91
$129.000 - 200.000 0 0 8 4 12 7,10 0 0 2 2 4 8,51
Mas de 200.000 0 1 6 2 9 5,33 0 2 3 1 6 12,77
TOTALES 0| 24 114 31| 169 100 0 13 24 10 47 100

Comentario: En la tabla se aprecia que en ambas muestras, si bien la distribucion de
los Adultos Mayores segun ingreso mensual, es amplia, la mayoria de ellos, se
concentra en los rangos de $36.000-$75.000 y $76.000-$128.000 (28.99 % de Adultos
Mayores Hipertensos y 31.91 % de Adultos Mayores Diabéticos con ingreso mensual de
$36.000-$75.000 y 39.64% de Adultos Mayores Hipertensos y 31.91% de Adultos
Mayores Diabéticos con ingreso mensual de $76.000- $128.000). Ademas se observa
que la Calidad de Vida de la mayoria de los Adultos Mayores de ambas muestras es
Buena (67.46 % de Adultos Mayores Hipertensos y 51.06 % de Adultos Mayores
Diabéticos). También se puede observar que en los Adultos Mayores Hipertensos existe
un porcentaje importante de Adultos Mayores que no recibe ingreso, pero que aun asi la
Calidad de Vida de estos no varia.
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CONCLUSIONES

La valoracion de la Calidad de Vida del Adulto Mayor es subjetiva, depende de la

percepcion del individuo en un momento de su vida. Consciente de estas limitaciones, el

resultado de la aplicacion del PECVEC en 216 Adultos Mayores permite concluir que:

La mayoria de los Adultos Mayores del Centro de Salud Jean et Marie Thierry,
segin el PECVEC tienen una “Buena” Calidad de Vida, principalmente en las
dimensiones de Funcién psicologica, Animo positivo, Animo negativo y
Funcionamiento social. Considerando que sélo fueron encuestados los enfermos
crénicos que segun el Indice de Barthel obtuvieron las categorias Independientes
(60%) y Levemente Dependientes (40%), es decir, no se consideraron los
Adultos Mayores que se encuentra postrados o que tienen bastante dificultad al

acceso del Centro de Salud, también llamados “Cautivos”.

Existen diferencias significativas en algunos items de 2 dimensiones, en la
dimension Bienestar social y Capacidad Fisica, en la primera existe una “Muy
Buena” Calidad de Vida en los Hipertensos, no asi en los Diabéticos y en la
segunda una “Regular” Calidad de Vida en los Diabéticos, esto se puede
explicar porque los Adultos Mayores Diabéticos tienen mayor disminucion de
sus capacidades fisicas debido al dafio multiorganico que les provoca esta
patologia, la que afecta principalmente el sistema nervioso periférico, 0jos y
rifiones, repercutiendo en la socializacion de los Adultos Mayores afectados por
Diabetes. No se encontr6 diferencia en la Calidad de Vida entre las muestras por

Sectores del Centro de Salud.

Aunque tanto hombres como mujeres, tienen una “Buena” Calidad de Vida,
observandose con un 67,23% y 68% para las mujeres y los hombres
Hipertensos respectivamente, y con un 46.67 % y 58.82% para las mujeres y
hombres Diabéticos respectivamente, en esta categoria, podemos decir que las
mujeres mantienen un porcentaje siempre mas bajo que los hombres
independiente de la enfermedad que los afecte, lo que quiere decir que si bien las
mujeres, segun las estadisticas nacionales, superan en numero a los hombres, ya

que ocupan el 58.19% de la poblacion total de Adultos Mayores y su expectativa
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de vida es mayor en seis afios, se encuentran mas expuestas a llegar a estados de
mayor deterioro organico y funcional debido a las patologias cronicas de
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus que las afectan, ambos sexos estan
igualmente en riesgo de ver afectada su Calidad de Vida y por lo tanto requieren

del mismo enfoque de riesgo en los Controles de salud.

La Calidad de Vida en los adultos Mayores ,se ve afectada mientras mas afios
tienen de evolucion de la enfermedad, ya que en ambos grupos la categoria de
“Muy Buena” Calidad de Vida va disminuyendo paulatinamente a medida que
aumentan los afios de Evolucion de la Enfermedad cronica, teniendo los
Hipertensos un 38.71% de “Muy Buena” Calidad de vida en personas con 1 a 5
afios y de 6.5 % en personas con mas de 25 afios de evolucion de su enfermedad
y para los Diabéticos un 70% de “Muy Buena” Calidad de Vida en personas con
1 a 5 afios y de 30 % en personas con 6 a 10 afos de evolucion de su
enfermedad, por lo que es muy importante realizar durante los controles de
salud, anamnesis dirigidas a detectar precozmente signos y sintomas de las

alteraciones orgéanico-funcionales que producen ambas patologias cronicas.

Del analisis por dimensiones del PECVEC, se extraen las siguientes

conclusiones:

Los Adultos Mayores Hipertensos pudieron cumplir mejor las exigencias de su
trabajo o de sus tareas (ftem C2) que los Adultos Mayores Diabéticos. Esto
podria deberse a las Micro y Macropatias Diabéticas, como por ejemplo la
Retinopatia y la Enfermedad Vascular Periférica. La deteccion precoz de estas
alteraciones es responsabilidad del Profesional de Enfermeria durante la

realizacion de los Controles de Salud.

Casi la mitad de los Adultos Mayores de ambos grupos ,no ha podido realizar
trabajo fisico intenso durante los ultimos 7 dias (item C3), lo cual constituye un
factor de riesgo importante en el deterioro de la Calidad de Vida para estos
Adultos Mayores y por lo tanto debe ser considerado en los controles de salud
por la Enfermera(o), siendo potenciado, ademas por la topografia de los cerros

de Valparaiso donde mayoritariamente viven.

96



Los Adultos Mayores Hipertensos presentan mejor &nimo (63%) que los Adultos
Mayores Diabéticos (36%) en la categoria “Bien”, en cuanto a si ;Han podido
disfrutar o alegrarse por algo?, durante los ultimos 7 dias (item C12). Esto
podria deberse a que los Adultos Mayores Diabéticos ven afectado su estado de

animo por los niveles de glicemia, ya que su variacion los vuelve irritables.

Un mayor porcentaje (42 %) de Adultos Mayores Hipertensos pudo hacer algo
para luchar para que se cumplan sus deseos o necesidades (item C19), en la
categoria “Bien”, versus un 39% de Adultos Mayores Diabéticos. Asimismo en
el ftem C20 los Adultos Mayores Hipertensos en la Categoria “Bien”, en un
53% pudieron hacer algo para sentirse mejor, contra un 40% de Adultos
Mayores Diabéticos. Ambas situaciones de diferencia, se pueden explicar por
que los Adultos Mayores Diabéticos se ven afectados negativamente por su
estado de animo, volviéndose malhumorados y pesimistas, debido a que deben
cambiar varias conductas, entre ellas el hdbito alimenticio. Esto puede generar
en ellos, alargar la etapa de negacion de la enfermedad, y por ende, ciertos

conflictos entre lo que desean y necesitan.

El 67% de los Adultos Mayores de la muestra total, se han sentido Atentos y
concentrados durante la ultima semana (ftem C23), observandose una diferencia
entre los Adultos Mayores Hipertensos y Diabéticos de un 8%, favorable para
los Hipertensos. Esta leve tendencia negativa de los Adultos Mayores
Diabéticos, podria deberse a que estos se ven mas afectados,
psicoemocionalmente por el deterioro de su funcionalidad, que los Hipertensos,
ya que la Diabetes Mellitus es una patologia de deterioro mas lento y progresivo
que la Hipertension arterial, afectando mas el estado de animo de las personas, y
provocando en ellas estados de irritabilidad que dificultan su capacidad para

mantenerse atentos y concentrados en las actividades que realiza.

Un 82% de los Adultos Mayores, se han sentido activos y llenos de energia
durante la Gltima semana (item C28), lo que se contrapone a lo que podriamos
haber esperado, ya que al ser Adulto Mayor con patologias crénicas, con una
serie de alteraciones biopsicosociales y por lo tanto una mayor dependencia y

pérdida de funcionalidad, podria haberlos influenciado negativamente en la
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apreciacion de su actividad y energia.

Un 37% Adultos Mayores Diabéticos que se sintieron mads tristes y deprimidos
en los wltimos 7 dias (ftem C22), esto puede deberse, entre otras cosas, a que la
muestra estd compuesta principalmente por Adultos Mayores jubilados, que

hasta hace poco eran productivos.

El factor econémico, expresado en cantidad en pesos que recibe mensualmente
afecta directa o indirectamente a la calidad de vida. En la muestra existe un 47%
de Adultos Mayores que reciben un ingreso de entre nada y $75.000 mensuales,
también se pueden mencionar las dificultades estructurales que les impiden salir
de sus hogares facilmente, ya que muchos de ellos viven en quebradas y cerros
de Valparaiso. Todo esto constituye un riesgo de deterioro en Calidad de Vida
de estos Adultos Mayores, ya que estos factores provocan generalmente que se

depriman y entristezcan.

La mitad de los Adultos Mayores, tanto Hipertensos como Diabéticos, se han
sentido tensos y nerviosos durante los ultimos 7 dias (ftem C24), lo cual podria
deberse a que en esta etapa los Adultos Mayores en general se preocupan mas de
sus ingresos, ain mas en esta muestra en que el 85% de ellos recibian un ingreso
igual o menor al sueldo minimo mensual, esto sumado a la desocupacion, les
produciria una mayor ansiedad y preocupaciéon, lo que es potenciado por
pérdidas personales y fisicas, que los llevan a mantenerse tensos y preocupados

por ellos y por las personas que los rodean.

Casi la mitad de los Adultos Mayores, tanto Hipertensos como Diabéticos, se
han sentido enojados e irritados durante la Gltima semana (ftem C31), esto se
debe considerar, ya que puede ser un factor de riesgo en el deterioro de la
Calidad de vida de los Adultos Mayores, pues en los Hipertensos el enojarse y/o
sentirse irritados le aumenta las cifras de presion arterial, pudiendo provocar
descompensacion de su patologia y consecuencias gravisimas como los
Accidentes Cerebrovasculares y los Infartos Agudos al Miocardio, mientras que

para los Diabéticos el estar enojados y/o irritados provoca aumento de los
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niveles de glicemia en el organismo, y éste a su vez los vuelve mas irritables,
constituyéndose en un circulo vicioso, que puede provocar finalmente una

descompensacion de su patologia cronica.

Los Adultos Mayores Diabéticos en un mayor porcentaje que los Adultos
Mayores Hipertensos, se han sentido en alguna medida, rechazados por los
demas (ftem C38), esto puede deberse a las alteraciones del animo que sufren,

provocando un alejamiento de las personas que los rodean.

Los Adultos Mayores Hipertensos han tenido la sensacion de ser comprendido y
tomado en cuenta (ftem C39) mejor que los Adultos Mayores Diabéticos. Sin
embargo, ambos grupos de Adultos Mayores, obtuvieron altos porcentajes en las
respuestas “Muy Bien” y “Bien”, esto es favorable, ya que les da la posibilidad
de contar con otras personas y asi mantener una red de apoyo que les ayude a

satisfacer sus necesidades.

Es esencial mencionar que el presente estudio sirve para que las enfermeras de
cada sector del Centro de Salud Jean Marie Thierry, conozcan el porcentaje de
Adultos Mayores que tienen Regular Calidad de Vida, con el fin de brindar una
atencion oportuna, apuntando a mejorar la Calidad de Vida en la Dimensién que

corresponda para evitar que los Adultos Mayores lleguen a obtener Mala

Calidad de Vida..

Finalmente podemos decir que, si bien, se aprecian diferencias en la Calidad de
Vida de los Adultos Mayores Diabéticos con respecto a los Hipertensos, en las
dimensiones de Animo negativo y sobre todo Funcion psicoldgica, la Calidad de
Vida entre ellos en general no varia, ya que en ambos grupos es "Buena", esto se
debe a que el Instrumento PECVEC en las condiciones en que fue aplicado nos
permite sélo hacer un analisis de forma general y no mas detallado de estas
diferencias. Es por todo esto que concluimos que es necesaria la medicion
sistematica periddica de la Calidad de Vida, ya que ademas de ayudarnos a
valorar en que situacion estan los Adultos Mayores pertenecientes al Centro de

Salud, y de realizar un seguimiento de su Calidad de vida, nos da la oportunidad
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de establecer estrategias para mantenerla y por sobre todo mejorarla, asi como
también para ayudar a los Adultos Mayores en sus decisiones en salud, como
por ejemplo, el tratamiento a elegir y los mejores cuidados que se pueden
otorgar. Esto se podria lograr con Profesionales de Enfermeria que cuenten con
el valor, motivacion e inteligencia necesaria para actuar como defensores de los

usuarios en el mantenimiento y mejora continua de la Calidad de Vida.
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SUGERENCIAS

1. Realizar un seguimiento de los 216 Adultos Mayores que fueron encuestados para el
presente estudio para evolucionar su Calidad de Vida en el tiempo y con ello planificar
e implementar intervenciones de enfermeria tendientes a mantener y/o mejorar dicha
Calidad de Vida. También aplicar el Instrumento PECVEC a los Adultos Mayores

postrados o “Cautivos”, que no fueron parte de este estudio.

2. Realizar estudios sobre Calidad de Vida relacionada con Salud en personas con otras
patologias croénicas, de acuerdo a la realidad de la poblacion que se atiende en el Centro
de Salud. De acuerdo a la realidad observada proponemos que se realice en personas

con Epilepsia, EPOC, Asma bronquial y OH crénico.

3. Buscar estrategias y realizar actividades de ayuda para los grupos que se encuentren
con una “mala” y “regular” Calidad de Vida, apuntando a satisfacer sus necesidades

mas desprovistas.

4. Hacer un seguimiento a las personas que se encuentran descompensadas, ya que son
derivadas al Consultorio de Especialidades, y por lo tanto no fueron parte de este

estudio.

5. Realizar este estudio de Calidad de Vida relacionada con Salud en los Adultos
Mayores que se encuentran postrados en sus domicilios o en calidad de cautivos por las
condiciones geograficas de su lugar de residencia, que pertenezcan por area geografica a
algtn sector del consultorio y que por tales razones no pueden asistir a los controles de

salud.

6. Evaluar y evolucionar la Calidad de Vida relacionada con Salud a través de la
aplicacion del instrumento PECVEC en cada uno de los sectores del consultorio, una
vez cada 6 meses a una muestra no menor de 23 Adultos Mayores por cada sector. Con
una muestra de 92 Adultos Mayores se asegura un porcentaje de error estadistico del

0.010%, lo cual constituye un requisito base para que tenga valor éste instrumento.
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7. Incluir la aplicacion del instrumento PECVEC dentro de los compromisos de gestion
o metas del Centro de salud Jean Et Marie Thierry, siendo con ello el primer Centro de
Salud en abrirse al estudio de ésta area tan importante como es la Calidad de Vida. De
no ser posible lo anterior proponemos la idea de crear un cuestionario (PECVEC
abreviado) en base a las preguntas mas representativas de la Calidad de Vida para cada
item del PECVEC, para ser aplicado de forma sistematica en el seguimiento del estado
de la Calidad de Vida de los Adultos Mayores del Centro de Salud Jean et Marie
Thierry. O es su defecto, incluir algunas de éstas preguntas en el ya instaurado

instrumento ESFAM.

8. Formar a los profesionales de los distintos sectores del Centro de Salud en la
aplicacion del instrumento PECVEC, a fin de uniformar criterios para su aplicacion.
Ademas dicha educacion les permitird incorporar el concepto de Calidad de Vida en

cada una de las atenciones de salud que otorguen a los usuarios.

9. Creacion al interior del Centro de salud de un comité que se encargue de las
evaluaciones periddicas que se hagan sobre esta materia. Cuya utilidad principal sera la
mantencion de registros estadisticos de los distintos usuarios del Centro de Salud en
cuanto a su Calidad de Vida, y la creacion de estrategias para implementar en el Centro
de Salud, tendientes a mantener y/o elevar la Calidad de Vida. Para ello resultaria
esencial la participacién de todos y cada uno de los profesionales que trabajen en el

Centro de Salud.
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ANEXO N° 1

—
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Untversidad 7| de \"alparmsn ;—\&wm ieenfemeri

Universidad de Valparaise

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy informado/a que alumnas de IV de Enfermeria de la Universidad de Valparaiso, estan
efectuando un estudio de “Calidad de vida” del adulto mayor en el Centro de Salud Jean Et Marie

Thierry.

Acepto ser entrevistado/a para dar respuesta al instrumento “Calidad de vida relacionado con

salud” (CVRS).
Estoy informado/a que todo lo conversado se mantendra en estricta confidencialidad. Se que
tengo el derecho a negarme a contestar algunas preguntas y que puedo retirar mi participacion en

cualquier momento que yo lo desee.

Si tengo alguna duda o preocupacion me contactaré con la enfermera encargada del sector en el

cual me atiendo normalmente.
En total conocimiento, otorgo mi acuerdo para:
1. Ser entrevistado/a sobre mi decision.

2. Permitir que la informacion obtenida (sin mi nombre) sera compartida para fines educacionales y

de investigacion.
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ANEXO N° 2
= iy
P rrd
(arrera de enfermeria

[]
Intvers : Taiversidad de lalpara
LﬂlVEtSldﬂddE Valparaiso viversided dv Talyarafsn

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO
Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénicos, (PECVEC).

El PECVEC es un cuestionario que puede ser autoadministrado o aplicado mediante entrevista.
Este cuestionario consta de 40 items que abarcan tanto aspectos fisicos, psiquicos como sociales y que
estan orientados a medir la Calidad de vida en relacion a Salud en base a sus 6 dimensiones:

I. Capacidad Fisica (8 items). Capacidad de rendimiento corporal e intelectual.

I1. Funcion Psicolégica (8 items). Capacidad de disfrute y relajacion.

I11. Estado de Animo Positivo (5 items). Comprende la atencion, buen humor, optimismo, equilibrio

emocional, etc.

IV. Estado de Animo Negativo (8 items). Se refiere a tristeza, nerviosismo, irritabilidad, sentimiento de
amenaza, de desesperacion, etc.

(La suma de las escalas III y IV constituyen lo que entendemos por Bienestar Psicologico)

V. Funcionamiento Social (6 items). Capacidad para establecer y mantener relaciones y comunicacion
con otras personas

VI. Bienestar Social (5 items). Apoyo socioemocional expresado como proximidad a otras personas,

prestacion de ayuda y sentimientos de soledad.

Nada en absoluto Malamente = Moderadamente Bien Muy  Bien

0 1 2 3 4

En cuanto al formato de las preguntas, se presentan como se muestra a
continuacion:

Ejemplo: ;Durante la ultima semana, como pudo cumplir las exigencias de su trabajo o de sus
tareas caseras?
Si no se indica lo contrario, las respuestas se referiran SIEMPRE A LOS ULTIMOS 7 DIAS.

El tiempo de realizacion corresponde a aproximadamente unos 10-15 minutos.
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Nuevos datos incorporados por alumnos tesistas.

Ficha de Adulto Mayor cronico para medicion de calidad de vida

Edad
65— 69 70 - 74 75 -79 80 -84 85 -89 90 y mas
anos anos anos anos anos anos

Cual fue la enfermedad por la cual inici6 el control de crénico

| HTA | | DM | |
Sector:
L1 [2 [3 [ 4 |
Sexo
| Masculino | | Femenino | |
Ocupacion
Jubilado Con trabajo estable Con trabajo esporadico
Independiente Dueiia de casa Sin ocupacién
Tipo de pension
| Jubilaciéon | | P.de gracia | | P.deInvalidez | | P.deviudez | | Sin pensién |

Cuanto dinero recibe mensualmente

Nada Menos de § 35.000 $ 36.000-75.000

$ 76.000 —128.000 $ 129.000-200.000 Mas de $ 200.000
Hace cuantos aiios se le diagnosticé la enfermedad crénica de inicio
Menos de 1 1-5 6 — 10 afios 11 - 15
afo. afos afnos
16 — 20 anos 21 - 25 Mas de 25
afos afnos
N° de Farmacos diferentes que esta consumiendo en este momento
No consume Dela4 De 5 a 7 De 8 a 10 + de 10
medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos

Ha asistido a los ultimos 3 controles

[si | [No | |
Consume PACAM?
| Si | [ No | |

Toma medicamentos para dormir?
[si | [No | |
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ITEM Nada en Un poco o Moderadamente Bien o | Muchisimo
( Durante la dltima semana) absoluto | malamente Mucho

Cl. (En que medida encontrd disminuida su 4 3 2 1 0
capacidad fisica, su vitalidad cuando sube cerros
o escaleras?
C2. (Coémo pudo cumplir las exigencias de su 0 1 2 3 4
trabajo o de las tareas del hogar?
C3. {Cémo pudo realizar trabajo fisico intenso, 0 1 2 3 4
cuando debi6 realizar una fuerza extrema?.
C4. (Como pudo mantener la concentracion 0 1 2 3 4
durante todo el dia?
C5. (Como pudo resistir el ajetreo y el estrés del 0 1 2 3 4
trabajo diario?
C6. (Como pudo dedicarse a sus entretenciones, 0 1 2 3 4
actividades preferidas y pasatiempos.
C7. {Coémo pudo animarse para hacer cosas? 0 1 2 3 4
C8. {Coémo pudo desconectarse y relajarse? 0 1 2 3 4
C9. (Coémo pudo olvidarse de sus preocupaciones 0 1 2 3 4
y miedos?
C10. {Coémo se ha alimentado? 0 ! 2 3 4
Cl11. {Coémo pudo dormir por la noche? 0 1 2 3 4
C12. ;Coémo pudo disfrutar con algo o alegrarse 0 ! 2 3 4
por algo?
C13. ;{Coémo pudo interesarse por algo? 0 ! 2 3 4
C14. ;Coémo pudo mantener contacto con amigos 0 1 2 3 4
o conocidos?
C15. (Cdémo pudo ayudar y/o dar animo a los 0 1 2 3 4
demas?
Cl16. (Coémo pudo contar a otros lo que le 0 1 2 3 4
preocupa?
C17. (Como pudo interesarse por las 0 1 2 3 4
preocupaciones de los demas?
C18. ;Como pudo hacer algo con otras 0 1 2 3 4
personas? (jugar cartas, bailar, centro de madres,
etc.)
C19. (Cémo pudo luchar para hacer que se 0 1 2 3 4
cumplan sus deseos o necesidades?
C20. ;Como pudo hacer algo para sentirse 0 1 2 3 4
mejor?
C21. (Coémo pudo soportar las decepciones y 0 1 2 3 4
problemas de la vida diaria?
C22. ;En qué medida se ha sentido triste y 4 3 2 ! 0
deprimido?
C23. (En qué medida se ha sentido atento y 0 1 2 3 4
concentrado?
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C24. (En qué medida se ha sentido tenso y
nervioso?

C25. (En qué medida se ha sentido feliz y de
buen humor?

C26. (En qué medida se ha sentido apatico o
indiferente?

C27. (En qué medida se ha sentido preocupado e
intranquilo?

C28. (En qué medida se ha sentido activo y lleno
de energia?

C29. (En qué medida se ha sentido tranquilo y
relajado?

C30. (En qué medida se ha sentido cansado y
débil?

C31. (En qué medida se ha sentido enojado e
irritado?

C32. (En qué medida se ha sentido asustado y
amenazado?

C33. (En qué medida se ha sentido sin
esperanza?

C34. (En qué medida se ha sentido optimista?

=]

C35. (En qué medida se ha sentido solo, incluso
en compaiia de otros?

C36. (En que medida ha estado en contacto con
una persona de su confianza?

C37. (Se siente conforme y que pertenece a su
familia y a su circulo de amigos?

C38. (En qué medida ha tenido la sensacion de
ser rechazado por los demas?

C39. (En qué medida ha tenido la sensacion de
ser comprendido y tomado en cuenta?

C40. (En qué medida ha tenido la sensacion de
que se cansa fisicamente, rapido?
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Indice de Barthel Modificado
Medicién de las Actividades de la Vida diaria
item Situacion del paciente Puntos
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa,
Vestirse abotonarse, atarse los zapatos 10
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
Arreglarse maquillarse, etc. 5
- Dependiente 0
Deposiciones - Continencia normal 10
(Valérese la semana |- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, 5
previa) - Incontinencia 0
Miccion - Continencia normal. 10
(Valorese la semana|- Un episodio diario como maximo de incontinencia,
previa) - Incontinencia 5
0
- Independiente para ir al bafio, quitarse y ponerse la ropa... 10
Ir al bafio - Necesita ayuda para ir al bailo, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
Trasladarse - Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
Deambular - Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 1
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
Total:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas).

Resultado y grado de dependencia
<20 Dependiente

20-35 Grave

40-55 Moderado

>= 60 Leve

100 Independiente
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ANEXO N° 3

Modelo de calidad de vida realizado por alumnas tesistas que sustenta la investigacion:

Rango de
edad

Enfermedad
Cronica

PECVEC
CALIDAD DE
VIDA

Nivel de ingreso
econdémico
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ANEXO N° 4

Prueba T de Student CVRS de HTA y DM
Estadisticas de Grupo

Dimensiones PECVEC Enfermedad Crénica N° Media | Desviacion | Error tip. De
diagnosticada tip. la media
CAPACIDAD FISICA Hipertension 169 2,2618 0,68292 0,05253
Diabetes 47 2,2819 0,83221 0,12139
FUNCION Hipertension 169 2,4948 0,50137 0,03857
PSICOLOGICA Diabetes 47 2,5319 0,69032 0,10069
ANIMO POSITIVO Hipertension 169 2,5243 0,74702 0,05756
Diabetes 47 2,4638 0,82894 0,12091
ANIMO NEGATIVO Hipertension 169 2,5584 0,79608 0,06124
Diabetes 47 2,391 0,79895 0,11654
FUNCION SOCIAL Hipertension 169 2,3994 0,76942 0,05919
Diabetes 47 2,2943 0,88956 0,12976
BIENESTAR SOCIAL Hipertension 169 2,8781 0,76846 0,05911
Diabetes 47 2,8468 0,75090 0,10953
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ANEXO N° 5

Prueba de igualdades de la muestra para ver significancia estadistica de la muestra en

CVRS de HTA y DM
Prueba de
P. de igualdades Levene para la Prueba T para la igualdad de medias
igualdad de
Varianza
F Sig. t gl Sig. Diferencia Error tip. 95% intervalo de
Dimensiones PECVEC bilateral | de medias de la confianza para diferencia
) diferencia Inferior Superior
CAPACIDAD Se han asumido {4,801 0,030 -0,170 214 0,865 -0,02008 0,11834 -0,25335 | 0,21318
FISICA Varianzas iguales
No se han asumido -0,152 64,226 0,880 -0,02008 0,13227 -0,28430 | 0,22414
Varianzas iguales
FUNCION Se han asumido 6,805 0,010 -0,411 214 0,682 -0,03709 0,09029 -0,21506 | 0,14087
PSICOLOGICA Varianzas iguales
No se han asumido -0,344 64,226 0,732 -0,03709 0,10783 -0,25277 | 0,17858
Varianzas iguales
ANIMO Se han asumido [2,386 0,124 0,479 214 0,633 0,06043 0,12621 -0,18835 | 0,30921
POSITIVO Varianzas iguales
No se han asumido 0,451 64,226 0,653 0,06043 0,13387 -0,20670 | 0,32756
Varianzas iguales
ANIMO Se han asumido (0,236 0,628 1,275 214 0,204 0,16747 0,13138 -0,09149 | 0,42644
NEGATIVO Varianzas iguales
No se han asumido 1,272 64,226 0,207 0,16747 0,13165 -0,09488 | 0,42983
Varianzas iguales
FUNCION Se han asumido |1,329 0,250 0,800 214 0,425 0,10508 0,13139 -0,15391 | 0,36407
SOCIAL Varianzas iguales
No se han asumido 0,737 64,226 0,464 0,10508 0,14262 -0,17963 | 0,38980
Varianzas iguales
BIENESTAR Se han asumido (0,149 0,700 0,248 214 0,803 0,03130 0,12611 -0,21727 | 0,27987
SOCIAL Varianzas iguales
No se han asumido 0.251 64,226 0,802 0,03130 0,12446 -0,21665 | 0,27924
Varianzas iguales
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ANEXO N° 6

TABLA N° 13: Tablas resumen con las diferencias significativas encontradas en el
instrumento PECVEC al comparar el grupo HTA con DM, utilizando test chi-

cuadrado >

Dimension N°

1: “Capacidad fisica”

Dimension N° 2: “Funcion Psicolégica”

items Valor | Decision asociada Items Valor | Decision asociada
P P

C1 | 0.875 | No hay diferencia C8 | 0.064 | No hay diferencia
C2 | 0.036 | Hay diferencia C9 | 0.453 | No hay diferencia
C3 | 0.036 | Hay diferencia C10 | 0.354 | No hay diferencia
C4 | 0.524 | No hay diferencia C11 | 0.446 | No hay diferencia
C5| 0.83 | No hay diferencia C12 | 0.024 | Hay diferencia
C6 | 0.241 | No hay diferencia C19 | 0.033 | Hay diferencia
C7 | 0.223 | No hay diferencia C20 | 0.008 | Hay diferencia

C40 | 0.957 | No hay diferencia C21 0.31 | No hay diferencia

Dimension N° 3:

“Animo Positivo”

Dimension N° 4: “Animo Negativo”

items | Valor | Decisién asociada
C23 p0.265 No hay diferencia
C25 | 0.355 | No hay diferencia
C28 | 0.254 | No hay diferencia
C29 | 0.322 | No hay diferencia
C34 | 0.665 | No hay diferencia

items | Valor | Decision asociada
P

C22 | 0.064 | No hay diferencia
C24 | 0.453 | No hay diferencia
C26 | 0.354 | No hay diferencia
C27 | 0.446 | No hay diferencia
C30 | 0.024 | No hay diferencia
C31 | 0.033 | Hay diferencia

C32 | 0.008 | No hay diferencia
C33 0.31 | No hay diferencia

Dimension N° 5:

“Funcion Social”

Dimension N° 6: “Bienestar Social”

items Valor | Decision asociada
C13 p0. 154 | No hay diferencia
C14 | 0.872 | No hay diferencia
C15 | 0.146 | No hay diferencia
C16 | 0.106 | No hay diferencia
C17 | 0.084 | No hay diferencia
C18 | 0.626 | No hay diferencia

ftems | Valor | Decisién asociada
C35 . 0.93 | No hay diferencia
C36 | 0.753 | No hay diferencia
C37 | 0.142 | No hay diferencia
C38 | 0.042 | Hay diferencia
C39 | 0.044 | Hay diferencia
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ANEXO N°7
Lista de Adultos Mayores por sector, Patologia, Cedula de Identidad, Per-capita y edad,
PECVEC e indice de Barthel:

Sector: 1

N° ITEM | ITEM | ITEM | ITEM | ITEM | ITEM

PECVEC | GRUPO | RUT PC |SEc |EDAD| I m | m | v | v | vi | BARTEL
11| HTA | 3624666-9 | 2204| 1 70/ MB | B | B | B | MB | B |Independiente
12 | DM 000000-0 | 4461 1 71 B | B | B | B | B | MB Leve
13 |HTA | 41430206 | 3200| 1 69| B | MB | MB | MB | B | MB |Independiente
32|HTA  |1351045-8 | 2215| 1 82/l R | R | B | R | R | B Leve
43 |HTA 39071320 | 232| 1 71 B | B | B | B | B B | Independiente
59 |HTA  |4476788-0 | 2109 4 69| B | B | MB| B | MB | B |Independiente
78 |HTA  |3985640-9 | 3692 | 1 67/l R | R | R | R | B | MB |Independiente
79 | DM 3112371-8 | 1837 1 78| MB | MB | MB | MB | R | MB Leve
92 | HTA 0000000-0 674 1 75| R B R MB B MB | Independiente
96 | DM 4567715-K | 598 | 1 6| B | B | B | R | B | MB |Independiente
97 |HTA | 2549067-3 | 7771 1 771 B | B | B | B | B | MB Leve
98 | DM 4584901-5 | 1297 | 1 67| B | B | MB| B B B Leve
102 | HTA | 3974844-4 | 3664| 1 67| B | MB| B | B B | MB |Independiente
103 | HTA 4065896-3 6448 1 66| B B B B B MB | Independiente
118 |HTA | 3586787-2 | 1088| 1 74| MB | MB | MB | MB | MB | MB | Independiente
119 |HTA | 3324434-7 | 581 1 771 B | R | MB | MB | MB | MB Leve
131 |HTA  |3260214-2 | 1047| 1 73l B | B | B | B | B B | Independiente
133 |HTA | 2446252-8 | 6460| 1 78/ MB | B | MB | B B | MB |Independiente
136 |HTA | 38578634 | 1494 1 69| B B B | MB | B | MB |Independiente
140 |HTA | 42814946 | 7867 | 4 711 B | B | B | MB| B | MB |Independiente
143 |HTA | 2732050-3 | 5438 | 4 79/ B | B | MB|MB| B B Leve
144 |HTA | 2920596-4 | 13289| 4 79/ B| B | B | B B B Leve
147 |HTA  |49319886 | 5616 | 1 711 R | R | B | B B B Leve
156 |HTA | 1695586-8 | 2621 1 86| B | MB| B | MB | MB | MB Leve
159 | HTA | 4031788-0 24| 1 68| MB | B | B | B | MB | MB |Independiente
163 |HTA | 3726981-6 | 2821 1 70l R | B | R | R | R | R |Independiente
164 | DM 4252527-8 | 3861 1 65| MB | MB | MB | MB | MB | MB |Independiente
168 | DM 4780414-0 | 2493 | 1 66/ MB | B | MB | B B | MB Leve
170 |HTA | 3756602-0 | 4369| 1 711 R | B | MB| B | MB | MB Leve
179 |HTA | 3852640-5 | 6128| 1 66| MB | MB | MB | MB | B | MB |Independiente
193 |HTA | 2736484-5 | 7907| 1 74| B | B | B |[MB| B | MB Leve
199 |HTA  |37928932 | 2148 | 4 72/ B | B | B | B | R | MB |Independiente
200 | HTA | 2883846-8 | 1362 1 81| R | B B B R R | Independiente
204 | HTA  |3852434-8 | 2416| 4 69| B | R | B | B R B | Independiente
205 |HTA  |42e4581-8 | 4175 4 72l B | B | B |MB| B | MB Leve
213 | DM 4973154-K | 7889 4 67/ R | B | B | B R | MB Leve
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Sector: 2

N° [TEM | ITEM | ITEM | ITEM | ITEM | ITEM

PECVEC | GRUPO | RUT PC | SEC | EDAD I m | m | v | v | vi | IBARTEL
6|HTA  |5372710-7 | 7735| 2 65/ R | B | R | B | B | MB |Independiente
15 |HTA | 962606-9 806| 2 g4/ R | R | B | R | B B Leve
23| DM 3348601-4 | 1190| 2 74l R | B | R | R | B B Leve
45|HTA | 4409680-3 | 1296| 2 66/ MB | B | B | B | B | MB |Independiente
52| HTA  |2713413-9 | 1424 o 79 B | B | MB| B R | MB |Independiente
53 |HTA  |2918372-4 | 753%4| 2 771 R, | B | B | R | MB | MB_|Independiente
56 |HTA | 0000000-0 | 365| 2 83| R | B | B | MB| B B | Independiente
66 | HTA | 2222334-8 | 7995| 2 82| R | M | R | M R Leve
70 |HTA | 44093537 | 2163| 2 93| R /| R | R | R | B R Leve
71|HTA  |3108721-K | 2870| 2 79 R | R | B | B | MB| B Leve
73|HTA | 41279494 | 5800| 2 87| R | B | B | B | B R Leve
76 |HTA | 3890353-5 135| 2 73| B | MB | MB| B | MB | MB Leve
77 | DM 29230129 | 2624| 2 76| B | B | MB | MB | MB | MB Leve
82 | DM 49352379 | 372| 2 68| B | R | R | MB| R | MB |Independiente
83|HTA  |3394030-0 | 1651| 2 68| MB | MB | MB | MB | MB | MB Leve
84 |HTA  |3279063-4 | 7963| 2 87| R | B | B | R | B R | Independiente
86 |HTA  |3179291-6 | 1950 2 73| MB | B | B | B | MB | B |Independiente
87 |HTA | 2891623-K | 4549| 2 75/ B | B | B | B | B | MB Leve
91| DM 1748631-4 | 4862 2 87| R | R | B | MB| R | B |Independiente
93|HTA  |5014958-7 | 4653| 2 65/ R | R | R | R | M | R |Independiente
99 |HTA  |5423127-K | 2960 2 67/ MB| B | B | R | B | MB |Independiente
115 | DM 32685412 | 5147| 2 78] R. | R | R | R | R | R [Independiente
121 | DM 21396109 | 5429| 2 76| B | R | R | R | M | M |independiente
124 |HTA  |31843278 | 289| 2 78| B | B | B | MB| R | B |Independiente
125 |HTA | 16283576 | 1201| 2 81| B | B | MB | MB| B B | Independiente
141 |HTA  |4979371-5 | 1880 5 68| R | B | B | B B | MB |Independiente
142 |HTA  |49770065 | ©32| > 67/ R | B | B | MB | MB | MB Leve
145 |HTA | 48084304 | %427 6/ B | R | M | R | M | MB Leve
146 | DM 2560818-6 | 2849| 2 76| R | R | R | R | B B Leve
148 |HTA  |5610472-0 | 1452| 2 80l R | R | R | B | B B | Independiente
162 | DM 41776927 | 1038| 2 65| MB | MB | MB | B | B B | Independiente
165 |HTA  |3621944-0 | 2088| 2 70l M| MB| B | R | B | M Leve
180 |HTA | 48046177 | 2465| 2 65/ B | B | MB | MB | MB | MB | Independiente
186 |HTA  |43480332 | 4864| 2 66/ MB | B | MB | MB | B B | Independiente
187 |HTA  |5001475-5 | 1218| 2 65| B | B | MB | MB | B | MB |Independiente
190 | HTA 4001549-3 5600 2 69| B MB B MB | MB MB | Independiente
194 |HTA  |3500123-8 | 463| 2 76| MB | B | MB | B | B | MB |Independiente
196 |HTA | 48580455 | 713| 2 72| B | B | B | B | B | MB |Independiente
197 |HTA | 3956091-7 | 145%4| 2 69| B | B | B | MB| B | MB |Independiente
198 |HTA  |4992364-3 | 4685| 6| B | B | B | B R | R Leve
203 |HTA | 44049201 | 6321 2 84| R | B | MB| B B | MB |Independiente
210 |HTA | 1454724k | 2112 > 80|l R | B | MB | MB | R B | Independiente
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Sector 3
N° ITEM | ITEM | ITEM | ITEM | ITEM | ITEM
PECVEC | GRUPO | RUT PC |SEC |EDAD I m | m | v | v | vi | I:BARTEL
1|DM 5361887-1 | 5687 | 3 65/ R | R | B | B R | B Leve
HTA  |4256557-1 | 6506| 3 72| B | B | MB| B B B | Independiente
HTA | 17399691 | 2165| 3 79/ R | R | R | MB| M | MB | Independiente
16 |HTA  |5182462.8 | 5334| 3 73l M | R | M | R | R R | Independiente
20 |HTA | 21957127 16| 3 80| MB | MB | MB | MB | MB | MB | Independiente
22 |HTA  |3364652-6 | 3828| 3 70/, MB | B | MB | MB | B | MB | Independiente
26 | DM 3626031-9 | 2195| 3 74l R | R | R | M | R B | Independiente
20 |HTA  |4638617-5 | 405| 3 71| MB | MB | MB | MB | MB | MB | Independiente
31 |HTA 3935771-2 2805 3 66| MB | MB B B B B Independiente
36 |HTA  |4205567-0 | 6858 | 3 66| MB | B | MB | MB | MB | MB | Independiente
38 |HTA  |4264606-7 | 527| 3 71 B | B | MB | MB | MB | MB | Independiente
42 |HTA | 5468497-4 | 6243| 3 86| R | B | M | M | M | B |Independiente
46 |HTA | 3130559-4 | 1891 3 81| B | R | B | MB| R | M |Independiente
47 |HTA  |3277002-3 | 9786 3 70l R | R | B B B B Leve
48 |HTA 40502793 | 3239 3 6| R | B | R | B R B Leve
50 |HTA  |3021926-0 | 2192 3 72l R | B | B | B R | MB | Independiente
57 |HTA  |4864344-2 | 2973| 3 70/l R | R | R | B R B Leve
60 |HTA  |4679502-4 | 1494 3 67| B | B | B | B B | MB | Independiente
61| DM 5014815-K | 2641| 3 77l R | R | B | R | B B Leve
63| HTA | 1594788-8 | 6308| 3 83/l B | R | B | B B B Leve
67 | DM 3547367-K | 5293| 3 78/ R | B | B | B B B Leve
68 |HTA  |1255354-4 | 813| 3 771, B | B | B | MB| B B Leve
69 | HTA 1303454-0 3477 3 75| B B B B B R Independiente
74 |HTA  |3381517-4 | 647| 3 81/ B | B | B | MB| MB | B Leve
75| HTA  |3028133-0 | 1667| 3 70/, B | R | R | B B B Leve
88 |HTA  |5004323-1 | 5118| 3 66| MB | MB | MB | MB | MB | MB Leve
90 | DM 3701315-3 | 4856| 3 9| B | B | B | B B | MB | Independiente
94 | HTA 3102172-3 5604 3 75| R R R B R B Independiente
101 |HTA  |653533K | 7264| 3 89| B | MB| B | B B B | Independencia
105 | DM 33012454 | 5131] 3 771 B | B | B | R | B B | Independiente
107 | DM 5155069-2 | 6446| 3 67| B | B | MB| B | MB | MB | Independiente
109 | HTA | 2707999-7 | 5004| 3 79| MB | MB | MB | MB | MB | MB Leve
112 | HTA 3580496-K 5559 3 70| MB | MB | MB B MB MB | Independiente
114 |HTA | 60967334 | 2096| 3 72|l B | B | B |MB| B | MB Leve
126 | HTA | 3456578-3 | 2474| 3 72| B | B | MB | MB | M | MB | Independiente
127 |HTA | 32145515 | 1494| 3 74 B | R | R | R | B | MB | Independiente
128 |HTA | 25716388 | 6858| 3 88| B |MB| B |MB| B | MB Leve
130 | HTA  |13779341 | 1821| 3 84| B | B | B |MB| MB| B Leve
138 | HTA | 0000000-0 | 6922| 3 70l M | R | M | B R | M Leve
150 | HTA | 3573719-7 74| 3 74/l R | R | B | MB| B R Leve
151 | DM 41216794 | 7502| 3 67|l R | M | B | R | B | M Leve
152 | DM 3273906-3 4118 3 75| R R B R R R Independiente
153 | HTA | 30835875 | 1632| 3 70/, B | B | B | B B B Leve
154 | DM 2779525-0 | 702| 3 75! R | R | R | B R | B Leve
155 | DM 34507201 | 7799| 3 72l B | B | B | B | MB]| B Leve
157 | DM 5172369-4 | 3720| 3 6| R | B | B | B B B | Independiente
158 | HTA | 33472771 | 3725| 3 85/ R | B | R | R | B B Leve
166 | HTA  |3581843K | 375| 3 70/ B | MB | MB | R | MB | B | Independiente
167 |HTA | 32777074 | 1219| 3 74| B | B | MB| R | MB | MB | Independiente
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171 |HTA | 30853156 | 4382| 3 73] R | B | B | B | MB | MB | Independiente
172 |HTA | 3769408-8 | 6866| 3 69| R | B | R | R | MB | MB Leve
174 |HTA | 3135929-5 13| 3 74/ B | B | B | B B | MB | Independiente
175 | DM 2577809-K | 5024| 3 76| B | B | MB | MB | MB | MB | Independiente
181 | DM 2047042-1 | 7060| 3 76] R. | R | R | M | B | MB | Independiente
189 |HTA | 3520329-K | 1980| 3 77, B | B | MB | MB | MB | B Leve
202 |HTA  |5616448-0 | 1326| 3 65| B B B B R B | Independiente
207 |HTA | 9.029287-0 | 4713| 3 68| B | MB | B | B B B Leve
208 | DM 33207301 | 6939 3 711 R | B | B | R | R R | Independiente
211 |HTA | 31365465 | 6045 3 74| B | B | MB | MB | R | MB | Independiente
212 | DM 3051590-0 | 1817 3 77/ R |MB| B | MB| B | MB Leve
215 | DM 4190848-4 | 7965| 3 67| MB | MB | MB | MB | MB | MB | Independiente
Sector 4:
N° ITEM | ITEM | ITEM [ ITEM | ITEM | ITEM
PECVEC | GRUPO | RUT PC | SEC | EDAD I | m | v | v | vi | IBARTEL
2|HTA | 3456586-4 | 6095| 4 69| B | MB | MB | B | MB | MB Leve
3| DM 3957438-1 43 4 75| MB | MB | MB B B B Independiente
4 |HTA  |4380836-2 5| 4 79| MB | MB | MB | MB | R | MB Leve
8|HTA  |3139268-3 | 769| 4 76/l R | B | B | R B | MB Leve
9|HTA  |24754596 | 5777| 4 78] B | MB | B | MB | MB | MB | Independiente
10 |HTA | 3587566-2 | 4543| 4 711 R | B | B | B B B Leve
14| DM 40039252 | 5779| 4 74| MB | MB | MB | B | MB | B | Independiente
17 |HTA | 5730545-2 591 4 73] R | R | R | M | B | MB |Independiente
18 | DM 1269357-5 | 2223| 4 72] B | B | B | B | MB | B |Independiente
19 |HTA | 2968394-8 | 1246| 4 76| R | B | R | B B B | Independiente
21|HTA  |3040068-2 | 6304| 4 87| R | B | B | R B R | Independiente
24 |HTA  |2995419-4 | 6655| 4 69| MB | B | B | R | MB | MB | Independiente
25 |HTA  [2022940-3 | 1288| 4 82l M | B | B |MB| B | MB Leve
27 | DM 3671104-3 | 1708 | 4 70| MB | MB | MB | B B B | Independiente
28 |HTA | 7865683-2 | 1935| 4 711 R | B | R | B B B | Independiente
30 |HTA | 3976546-2 | 6341 4 75/ MB | MB | R | R B | M Leve
33 |HTA  |19134342 | 5042 | 4 80l R | R | R | R R R | Independiente
34 |HTA  |2902936-9 | 5909 | 4 75/ B |[MB| B | B B B | Independiente
35 |HTA | 36706562 | 5934| 4 75/ vB| B | B | B B B | Independiente
37 |HTA  |41617756 | 5930| 4 70| MB | B | MB | MB | MB | B | Independiente
39 |HTA  |3277387-4 | 3813| 4 76/ M | B | B | B B | MB Leve
40 |HTA | 2862568-5 | 5985| 4 75/ MB | B | MB | MB | MB | MB | Independiente
41|HTA  |3417374-4 | 358| 4 72| R | MB | B | MB | MB | MB | Independiente
44 | DM 4050510-5 | 2696 | 4 69| B | B | R | B B R Leve
49 |HTA  |4536632-4 | 6896 | 4 69| R B | MB|MB| B B | Independiente
51 |HTA | 4846079-8 870 4 76| R B B | MB| B B Leve
54 |HTA  |4126414-4 | 7188 | 4 82| MB| B | MB | B B R | Independiente
55| HTA | 3942234-4 | 6455| 4 69| B B | MB| MB| R B | Independiente
58 | HTA | 4559033-3 | 1973| 4 73| B B B B B B | Independiente
62 |HTA  [3360838-1 | 6943| 4 72/ MB| B | MB | MB | R B Leve
64 | HTA  |3307662-2 | 4737| 4 77/ B | B | B |MB| B | MB Leve
65 | DM 3624615-4 | 1169 | 4 73] R | B | B | B R B Leve
72 |HTA | 3656874-7 | 7630 | 4 76| R | B | B | B R R Leve
80 |HTA  |3112430-1 | 4776| 4 75/ B | B | MB| B B B | Independiente
81 |HTA  |3901357-6 | 6465| 4 77/ R | B | B | MB| B | MB |Independiente
85 |HTA | 2172760-1 | 1607 | 4 75/ MB | B | MB | MB | B | MB Leve
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89 | HTA 3829005-3 2568 4 92| R B MB | MB | MB B Independiente
95 |HTA | 3765290-3 57 4 67| R | B B R B B Leve
100 | HTA 1789916-3 | 6342 | 4 82|l R | R | R | B R B Leve
104 |HTA  |53079512 | 1166 | 4 65| R | R | M | B R B Leve
106 | HTA | 44906422 | 5721 4 66| MB | MB | MB | B | MB | MB | Independiente
108 | HTA 1456807-7 | 1853| 4 83| B B B | MB | MB | MB Leve
110 | HTA 4142376-3 4655 4 B MB B M MB R Independiente
111 | HTA 1574177-5 167| 4 80| B B B R B | MB | Independiente
113 |HTA | 905869-9 7160 | 4 87| R | MB | MB | R R | MB | Independiente
116 | DM 5376318-9 680 4 69| MB | MB | MB B MB MB | Independiente
117 |HTA 34173931 | 4169| 4 78| MB | B R | B | MB | MB | Independiente
120 | HTA 1574918-0 | 8056 | 4 82| B B B B B R | Independiente
122 | DM 4259301-K | 3840 4 67| MB | MB | MB | B | MB | B | Independiente
123 |HTA | 2320908-K | 3607| 4 79| B B B R | MB | B | Independiente
129 |HTA | 4566838-K | 668| 4 70| B B B | MB | R | MB |Independiente
132 |HTA | 2961397-4 | 8048| 4 80| R | MB | B | MB | MB | MB | Independiente
134 |HTA  |2946932-6 | 1443| 4 83| B B B | MB | B | MB | Independiente
135 |HTA | 3786966-K | 6681 4 76| B R | R | B R B Leve
137 |HTA | 2824985-3 | 2015| 4 68| B B B B B B | Independiente
139 | HTA | 5703404-1 563| 4 68| B B | MB | MB | B | MB | Independiente
149 | HTA | 4067301-6 | 4457| 4 72| B R | B B | MB | MB Leve
160 | HTA | 4291090-2 | 7331 4 72| R | B B |MB| B | MB Leve
161 | DM 34442075 | 4356 | 4 77/ MB | MB | MB | B | MB | MB Leve
169 |HTA | 2865611-4 | 8103| 4 67| B | MB | MB | MB | MB | MB | Independiente
173 |HTA | 2367920-5 | 6364| 4 79| B B | MB | MB | MB | MB | Independiente
176 | HTA | 2549652-3 | 6681 4 78| B B R | MB | R | MB | Independiente
177 |HTA | 3857180-K | 2152| 4 67| MB | B B | MB | B | MB | Independiente
178 |HTA | 2883651-1 | 2689| 4 72| B B B | MB | B | MB | Independiente
182 |HTA  [8161222-5 | 8254| 4 76/ R | B | MB | MB | M | MB | Independiente
183 | HTA | 2867889-1 | 7711 4 83| R | B B B B B Leve
184 | HTA | 4080217-7 | 8022| 4 72| B B R | M | R | MB Leve
185 |HTA | 3331616-K | 5554| 4 78] R | B B B B | MB Leve
188 | HTA | 3999386-4 | 8211 4 7| B B B | MB| B | MB Leve
191 |HTA | 3474504-8 | 3129| 4 72| MB | B | MB | MB | B | MB | Independiente
192 |HTA | 3985075-3 | 8175| 4 71| B B B B B | MB Leve
195 | HTA | 2322189-6 | 4592| 4 81| B R | B R B B Leve
201 |HTA | 4269370/7 | €697 | 4 72l R | M | R R R B | Independiente
206 | HTA | 25807987 | 6366 4 79| R B | MB | MB| R B Leve
209 | HTA | 34194459 | 1607 4 79| R B R B B | MB Leve
214 | DM 3000753-1 | 8211 4 73]l R | B | R | B | M | B |independiente
216 | DM 3391123-8 | 6655| 4 71/ B | MB| B | MB | B | MB |Independiente
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