‘\ACIO/V4

Sip, 40

UNR (‘: CENTRO DE ESTUDIOS
~ 1 INTERDISCIPLINARIOS

\\‘\N ERS;

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO
CENTRO DE ESTUDIOS INTERDISCIPLINARIOS

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Calidad de vida y vulnerabilidad social de adultos mayores
institucionalizados en el SAMCo de la ciudad de San Jorge
durante el ano 2024.

Autora: Lic. Margarita Mosmann
Directora: Mag. Andrea Bobatto
Codirectora: Mag. Gabriela Nilva

San Jorge, Santa Fe, afo 2024



Dedicatorias y agradecimiento

Dedicada a mi padre, quien me hizo pensar por primera vez lo dificil que es ser

un adulto mayor en una sociedad sin empatia.

Agradecimientos:

A quienes integran la institucion SAMCo San Jorge por permitirme realizar este
estudio.

A todas las personas que participaron, directa o indirectamente, con diferentes
aportes en este proceso de aprendizaje.

A mi directora de tesis, Dra. Andrea Bobatto, y a mi codirectora, Mag. Gabriela

Nilva, por confiar en mi y dedicarme su tiempo y conocimientos.



indice

Dedicatorias y agradeCimMINTO ..........couiiueririiiiriisieeeee et 2
INGICE .ottt sttt nees 3
RESUMEN ...t 5
L. INEFOAUCCION ...ttt 7
2. Planteamiento y justificacion del problema............ccoooeiiiininniiinei e 9
3e ODJELIVOS. .. 11
3.1. ODJEtIVO GENETAL ..o 11
3.2. ODbjetiVoS ESPECITICOS ... .iiiiirieiieiie ittt 11

A, IMAICO tEOMCO. ...ttt 12
4.1, AJUILOS MAYOIES .....c.eiivieiieeie et te e ente e sreenas 12
4.3.  Envejecimiento desde un enfoque poblacional .............ccccccoooveveiiieiecieneenne. 14
4.4, Institucionalizacion de adultoS MAYOrES.........coereirerereine e 18
4.5, Calidad de VIda .......ccccviiiiiiiiee e 20
4.6.  Vulnerabilidad social del adulto mayor ..o 23
4.7.  Adultos mayores: derecho y politicas SoCiales..........ccccovvvvririieiiiencineen, 25
4.8.  Marco normativo de proteccion de los derechos de los adultos mayores ...... 28

ST 21 (T [o] (oo - VOSSO P TSP 33
5.1. Disefio y tipo de €StUAIO ......ccuveivieieiiecie e 33
5.2, Variables de eSTUdIO .........coviiiiiieiie e 33
5.3.  Periodoy ambito de eStUdiO ........cccccveiueiiiiiieieee e 34
Poblacion y muestra de eStUdIO .........cceevveiiiiieiice e 35

5.4.  Fuentes e instrumentos de recoleccion de datos...........c.cooeevrereincieiinenienn 36
54.1. Fuentes secundarias de datosS............cevvereriienenenesieee e 36

5.4.2. Fuentes primarias de datos ..........cceeririeriieneseseseee e 36



5.5, ANAliSiS de reSUIAAOS .......oveieieiciiciecieee e 39
T @0 4] o (=] = Yo o LT £ oF: ST 41
7. RESUIAUOS. ..ot bbb b et 42
7.1.  Caracterizacion de la poblacion de estudio, segun variables socio-
demogréficas y hospitalarias de INTErés ............cocuveriiriniiniie e 42
7.2.  Nivel de la calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados......... 45

7.3.  Dimensiones y perfil de la calidad de vida del adulto mayor institucionalizado

7.4.  Situaciones de vulnerabilidad en los adultos mayores institucionalizados .... 58

8.  DiSCUSION A8 FESUITATOS .. ..ttt e e e e e e e e eeeens 60

8.1.  Caracteristicas y calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados 60

8.2.  Dimensiones y perfil de la calidad de vida de los adultos mayores

INSEITUCIONANIZAAOS ...t 63
8.3.  Vulnerabilidad social de los adultos mayores.............ccooeoeiininciencnenennn 65
9. CoNCIUSIONES TINAIES ......ccviiiiiieiee s 68
10. Limitaciones Y PErSPECLIVAS........ccviiiiiiieiieieiteesiesee st e se ettt ste e s e sre e 69
11. Referencias bibliografiCas ..........ccoveiiiiiiiiicce e 71
L2, AANEXOS ..ttt 82
12.1 Anexo I: Cuestionario de la Escala FUMAT ........ccociiiiiininieeeee e 82
12.1.Anexo I1: Tabla de BaremMOsS ........cccoeiiiiiiiinieeeiee e 87
12.2.Anexo I11: Tabla de indice de Calidad de Vida ..........cc.cccovveveeeeieveceerceeeeens 88

12.3.Anexo 1V: Consentimiento INFOrMAA0 .......eeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeees 89



Resumen

El incremento en la proporcion de adultos mayores respecto de la poblacion
general constituye, a nivel mundial, uno de los cambios demograficos mas
significativos de los ultimos tiempos. Argentina no es la excepcién y es, de hecho,

uno de los paises mas envejecidos de América Latina.

Ante el consecuente aumento de la demanda de este segmento de la
poblacién a los diferentes sistemas sociales, toma particular importancia el
esfuerzo por trabajar en politicas sociales que permitan enfrentar los efectos
colaterales de dicha demanda y abordar los cambios surgidos en los parametros

de calidad de vida asociados al envejecimiento.

En este marco, este estudio de tipo transversal tuvo por objetivo evaluar el
nivel de calidad de vida de los adultos mayores hospitalizados en el SAMCo de
la ciudad de San Jorge (Santa Fe) durante el primer semestre de 2024 vy, a partir
de dichos resultados, identificar las situaciones de vulnerabilidad social a las que

estén expuestos.

Como instrumento de medicion se utilizé el cuestionario de la Escala FUMAT,
que aborda el concepto de calidad de vida a través de ocho dimensiones:
autodeterminacion, bienestar emocional, inclusion social, desarrollo personal,
relaciones interpersonales, bienestar material, bienestar fisico y derechos.
Ademas, se consultaron fuentes de datos secundarias, como registros internos,

historias clinicas y estadisticas locales.

Para un total de 82 adultos mayores que cumplieron con los criterios de
inclusién del estudio, la tasa de respuesta fue del 100%, participando 39 (48,0%)
varones y 43 (52,0%) mujeres. Segun el andlisis de CV, el promedio de la
poblacion tuvo un nivel de CV medio. El indice de Calidad de Vida (ICV) fue
superior en varones que en mujeres (aunqgue sin diferencia significativa). A partir
del andlisis de las variables de estudio seleccionadas y de las dimensiones de la
CV propuestas, se identificaron condiciones y/o situaciones de vulnerabilidad de
la poblacion de adultos mayores en estudio asociadas con la edad, registrandose
el ICV mas bajo en las personas mas afosas (p<0,05); el tiempo de
institucionalizacion, ya que el nivel de CV baja cuanto mayor es la cantidad de



dias de hospitalizacion (p<0,05); la dimension de Bienestar Material, marcada
principalmente por la insatisfaccién con la jubilacion o salario; y, en menor
medida, pero no menos importante, las dimensiones de las Relaciones

Interpersonales, de la Inclusion Social y de los Derechos.

Conocer el ICV de este grupo poblacional puede resultar de utilidad para
reorientar la prestacion de servicios acorde a las necesidades puntuales de este
grupo poblacional, y para crear un plan de intervencion y mejora con mayores

garantias de éxito, desde un enfoque multidisciplinario.

Palabras claves: Adultos mayores, vulnerabilidad social, calidad de vida,

institucionalizacion.



1. Introduccién

Uno de los cambios demograficos mas significativos de las ultimas décadas
a nivel mundial es el incremento en la proporcion de adultos mayores respecto
de la poblacion general, relacionado con el aumento en la expectativa de vida y
el descenso en la tasa de natalidad (Regazzoni, C.,2010).

Argentina no queda afuera de dicha realidad y, actualmente, se encuentra
en una etapa de envejecimiento avanzada, con una alta proporcién de personas
mayores en relacion con la poblacion total (10,2% de la poblacién mayor de 64
afnos); resultando uno de los paises mas envejecidos de América Latina (INDEC,
2012). Se proyecta que, para el afio 2050, 1 de cada 5 argentinos tendra mas de
64 anos de edad y, para una poblacion total de mas de 50 millones de habitantes,
la poblacién mayor sera de casi 10 millones de personas (INDEC,2012). Hacia
el interior del pais, la provincia de Santa Fe se ubica en segundo lugar, después
de Buenos Aires, entre las jurisdicciones en las que reside la mayor proporcién
de poblaciéon mayor de 64 afios (11,1%) (INDEC.IPEC, 2010)

En ese sentido, las estadisticas refieren que la demanda de este segmento
de la poblacién a los diferentes sistemas sociales ira paralelamente en aumento
a su incremento demografico.

La calidad con que se vive esta etapa de la vida depende no sdélo de las
caracteristicas biolégicas y genéticas de los seres humanos, sino también de lo
que ocurre durante el curso de la vida, de los cambios en las capacidades fisicas,
relaciones sociales, salud mental, nivel de independencia, relacion con el
entorno y de la percepcion que se tiene de todo ello (Loredo-Figueroa, MT.,2016)

La poblacién adulta mayor enfrenta una serie de factores de riesgo que
potencian su situacién de vulnerabilidad dentro del contexto social sobre el cual
se posicionan y, entonces, el envejecimiento resulta en importantes implicancias
en la calidad de vida de las personas, asociadas a la pérdida de ciertas
facultades o habilidades consideradas como basicas (Caro, E.,2003). Tareas
muy simples como comer, vestirse o realizar tramites se vuelvan muy dificultosas
sin ayuda. Esta pérdida de autonomia, que a veces también se relaciona con
enfermedades croénicas (fisicas o psicologicas), aumenta la demanda tanto al



propio entorno como a los diferentes sistemas sociales, incluyendo el sistema de

salud.

De aqui que toma particular relevancia la necesidad de trabajar en politicas
sociales que permitan no sélo enfrentar los efectos colaterales de dicha demanda,
sino también abordar de la mayor y mejor manera posible los cambios surgidos
en los parametros de calidad de vida en este grupo social mas vulnerable. Para
ello, el conocimiento sobre las situaciones de vulnerabilidad social a las que se
enfrentan los adultos mayores en condicién de enfermedad e institucionalizacion
hospitalaria y sobre como se reflejan en su nivel de calidad de vida, constituye
un insumo de mucha importancia para pensar y desarrollar dichas politicas tanto
al interior de las instituciones de salud como conjuntamente con otras

instituciones sociales.



2. Planteamiento y justificacion del problema

En el siglo XX se ha visto una revolucién en la longevidad, y el estudio del
envejecimiento humano se ha convertido en una tematica ineludible en la agenda
publica mundial. Se estima que el numero de personas de 60 afios y mas crecera
de 870 millones a 2400 millones en el 2050. En América Latina, en los ultimos
50 anos, la esperanza de vida ha aumentado casi 20 afos. En la region,
Argentina se encuentra entre los paises mas envejecidos de América Latina,
junto con Cuba, Chile y Uruguay, y se estima una tendencia al envejecimiento

aun mayor para los proximos afios (CEPAL, 2023).

Este contexto impone como reto a los gobiernos e instituciones adoptar
medidas conducentes a atender los efectos de dicho crecimiento poblacional y
prepararse para atender las necesidades futuras, con soluciones institucionales,
sociales, econdémicas, politicas y culturales que den respuesta a la complejidad

del fendmeno.

La vida de las personas mayores esta llena de cambios, muchos de ellos
asociados a enfermedades y pérdidas de muy diverso tipo (fisicas, afectivas, de
autonomia, econdémicas, etc.), lo que los coloca en un lugar de vulnerabilidad
respecto de otros grupos etarios. A su vez, las desigualdades sociales,
econdmicas y politicas tejen una telarafa de desventajas en torno al adulto

mayor que no hace mas que afirmarlos en ese lugar (Arango, D.C. , 2012).

Desde su lugar, la institucion hospitalaria, como figura del Estado, deberia
poder no solo abordar el proceso de salud-enfermedad-atencién, sino dar
respuesta a las dificultades que surgen de la institucionalizacién de este grupo
poblacional vulnerable, y asumir el desafio de constituirse en un espacio
instituyente, transformador, comunitario, que garantice niveles aceptables de
bienestar fisico, psicolégico y social; sobre la base de que la buena calidad de
vida y los procesos que la aseguren, constituyen un derecho de todas las

personas, en todas las etapas de la vida (OPS, 2021).

En este marco, el presente estudio se propuso evaluar la calidad de vida de

la poblacion de adultos mayores institucionalizados en el SAMCo de la ciudad
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de San Jorge (provincia de Santa Fe), como medio para identificar situaciones

de vulnerabilidad social en este grupo etario.

De esa manera, teniendo en cuenta el caracter multidisciplinario de los
factores que potencian la situacion de vulnerabilidad social de los adultos
mayores, poder identificar las dimensiones de la calidad de vida mas debilitadas
y mas fortalecidas de este grupo poblacional en un contexto de hospitalizacion,
constituye el primer paso para pensar en su abordaje y cobertura integral y

equitativa.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Evaluar el nivel de la calidad de vida de los adultos mayores hospitalizados
en el SAMCo de la ciudad de San Jorge (Santa Fe) durante el primer semestre
de 2024, desde la perspectiva del usuario, e identificar las situaciones de

vulnerabilidad social coligadas.

3.2. Objetivos especificos

o Describir las caracteristicas de la poblaciéon de adultos mayores en estudio
institucionalizados en el SAMCo San Jorge durante el primer semestre de

2024, segun variables socio-demograficas y de hospitalizacion de interés.

e Determinar el nivel y el perfil de calidad de vida de los adultos mayores

institucionalizados en el SAMCo San Jorge, durante el periodo de estudio.

¢ Identificar condiciones y/o situaciones de vulnerabilidad social asociadas a las

caracteristicas y realidades de la poblacion de estudio.
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4. Marco teorico
4.1. Adultos mayores

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el término adulto mayor refiere
a cualquier persona, sea hombre o mujer, que tiene 60 afios de edad y mas (OMS,
2002); al igual que la Convencion Interamericana sobre Derechos Humanos de
las Personas Mayores, la cual define el término (Ley 27360, Art. 2, 2017) como
aquella persona de 60 afios 0 mas, salvo que la ley interna determine una edad

base menor o mayor, siempre que ésta no sea superior a los 65 afios.

Sin embargo, la bibliografia es variada al respecto y, dado que el término
tiene que ver con el marco legal de los paises respecto de la edad a la que los
trabajadores se pueden jubilar, se podran encontrar definiciones que clasifican a
los adultos mayores como tales desde la edad de 55 anos y otras a partir de los

65 afnos.

Considerar una edad de corte determinada para tal clasificacion, puede
facilitar la comparacion poblacional entre paises; puesto que en los paises en
vias de desarrollo se suelen considerar adultos mayores a la poblacion de 60 y
mas afos, mientras que, en paises desarrollados el grupo etario se clasifica a
partir de los 65 y mas anos. Este criterio, aun siendo de utilidad practica, no
impide cierta heterogeneidad en el grupo dada la diversidad de contextos y

experiencias de vida.

4.2. Envejecimiento desde un enfoque individual

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como envejecimiento del
individuo a un proceso fisioldgico que comienza en la concepcidn y que ocasiona
cambios caracteristicos durante todo el ciclo de la vida. Si bien el proceso de
envejecimiento es progresivo, gradual, asincronico, individual y universal (este
ultimo porque afecta a todos los seres vivos), los cambios que lo constituyen no
son lineales ni uniformes, y su vinculacién con la edad de una persona en afios
es mas bien relativa (OMS, 2018).
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La concepcion predominante a nivel programatico ha sido la construccion de
la vejez como una etapa de carencias de todo tipo, tanto econémicas, como
fisicas y sociales; las primeras expresadas en problemas de ingresos, las
segundas en falta de autonomia y las terceras en ausencia de redes sociales
(Huenchuan, S., 2010).

Desde un enfoque individual, el envejecimiento esta asociado a transiciones
de la vida como la jubilacién, el ingreso en una residencia, la muerte de amigos,
familiares, pareja/s, y trae aparejadas situaciones especialmente frecuentes en
la vejez, como las enfermedades agudas o crénicamente incapacitantes y
estresores cronicos resultantes de numerosas situaciones acumuladas a lo largo
de la vida, que pueden influir en el bienestar psicolégico en edades avanzadas
(Cruz Carpena, M.R.,2015); (OMS, 2018).

Algunos de los contextos mas desfavorables promueven a que las personas
envejezcan con inseguridad econdmica, con imposibilidad de mantenerse
activos laboralmente, con bajas coberturas de seguridad social y con un
debilitado apoyo familiar. Con respecto a esto ultimo, como sefiala Brizuela
Bordon, los procesos migratorios y de urbanizacién acelerada, y sobre todo
desordenada, producen cambios en la estructura familiar y en las redes sociales

de apoyo (Brizuela Bordén, M.,2009).

A esta etapa se pueden sumar, ademas, dificultades para desenvolverse de
forma autonoma en la vida cotidiana a raiz de la brecha tecnoldgica que se ha
generado en los ultimos afos. Una operacion sencilla como son algunas formas
de transacciones bancarias, nuevas formas de comunicaciones, etc. se vuelve
una barrera que aleja y aparta a los adultos mayores de acciones y tramites
sociales, que “los limita, los excluye y los subordina a decisiones que muchas
veces no les son propias y muchas otras veces no les son consultadas” (Tisnés,
A., 2016).

Es decir, esta puede ser una etapa mas compleja que las otras etapas de la
vida, debido al sinnumero de cambios fisicos, psicolégicos y sociales que el
adulto mayor enfrenta y que pueden dificultar la satisfaccion de sus necesidades.

Considerandose que, ademas, para dichos cambios no todos cuentan con las
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mismas condiciones respecto de la capacidad para satisfacer sus necesidades,
la consecuencia se resume en grupos mayormente vulnerados y posiblemente

en desventaja, si se los compara con otros pares del mismo grupo etario.

En este sentido, la OMS sostiene que, en la formulacidén de una respuesta
de salud publica al envejecimiento, es importante tener en cuenta no solo los
elementos que amortiguan las pérdidas asociadas con la vejez, sino también los
que pueden reforzar la recuperacion, la adaptacion y el crecimiento psicosocial
(OMS, 2018).

El enfoque de los derechos conlleva un cambio paradigmatico en este
sentido, puesto que promueve el empoderamiento de las personas mayores y
una sociedad integrada desde el punto de vista de la edad. Esto implica que las
personas mayores son sujetos de derecho, no solamente beneficiarios de ellos
y que, por lo tanto, disfrutan de ciertas garantias y tienen determinadas
responsabilidades respecto de si mismos, su familia y su sociedad, con su

entorno inmediato y con las futuras generaciones (Huenchuan, S., 2010).

4.3. Envejecimiento desde un enfoque poblacional

La caracteristica principal de la poblacion mundial en el siglo XXI sera el
envejecimiento demografico, entendido éste como un proceso que ya alcanzé a
los paises desarrollados y a la mayoria de paises de América Latina. Se define
como el incremento sostenido de la proporcion de adultos mayores (60 afios o
mas) dentro del total poblacional a medida que la proporcion de nifios y jovenes
disminuye, y es producto de los cambios que se generan en la dinamica
demografica, principalmente por la mortalidad y la fecundidad (Gonzalez, C.,
2013); (Tisnés, A., 2016).

El envejecimiento poblacional es un fendmeno que implica un aumento
relativo de las personas mayores en la poblacion total, existiendo un consenso
en considerar a una poblacién envejecida cuando el porcentaje de mayores de

60 anos supera el 10 % del total de la poblacién (Tisnés, A., 2016).

A nivel mundial, entre 2015 y 2030 la poblacién de 60 afios y mas se elevara
de 900 millones a mas de 1.400 millones de personas. Ello supone un incremento
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del 64% en tan solo 15 afos, siendo el grupo de edad que mas crece. En
términos relativos, el porcentaje de poblacion de 60 afios y mas pasara del 12,3%
en 2015 al 16,4% en 2030, (Barcena, A.,2018).

América Latina y el Caribe se encuentra ademas en la antesala de un cambio
sin precedentes en su historia: en 2037 la proporcion de personas mayores
sobrepasara a la proporcion de menores de 15 afos (Barcena, A.,2018). Segun
los datos publicados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia,
este aumento se debe no sélo a la caida de la fecundidad y de la mortalidad,
sino, ademas, en menores medidas, a las migraciones. Por eso, se estima que
para el afo 2050, en nuestro pais una de cada cinco personas tendra 65 afos y
mas (CEPAL, 2023).

El grado de avance y el estado actual de este proceso en cada uno de los
paises es diferente, pero, ademas, al interior de cada pais, los procesos de
envejecimiento son distintos, si se analiza la poblacidon segun indicadores
socioecondémicos. Se estima que, para el 2025, mas de 1.100 millones de
personas en el mundo tendran 60 afios o mas y, de ellos, el 71,4 % vivira en los

paises subdesarrollados (Cortez Carabajal, J.,2012).

En algunos paises, como Argentina, Chile, Cuba y Uruguay, el perfil
demografico es similar al de los paises europeos. En ellos, el numero de adultos
mayores ha ido creciendo, mientras que los jovenes, proporcionalmente,
constituyen un grupo mas reducido. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre
en los paises desarrollados, en América Latina el proceso de envejecimiento se
esta dando sin un desarrollo econdmico capaz de asegurar los recursos
necesarios para proporcionar a los grupos etarios mas avanzados una calidad
de vida aceptable (Cortez Carabajal, J.,2012).

Mas alla de las cifras, lo mas inquietante para la region es el escenario en el
que ocurre el envejecimiento poblacional, caracterizado por la desigualdad, la
pobreza, el agotamiento de un modelo de crecimiento econdmico insostenible y
el avance del desempleo y del empleo de baja productividad. Frente a ello, segun
Barcena et. al., la planificacién basada en los escenarios demograficos es mas

importante que nunca puesto que, aunque existan variaciones, ofrece un marco
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que permite la adopcion de decisiones trascendentales para el desarrollo de los
pueblos (Barcena, A.,2018).

Los paises deberan enfrentarse cada vez mas a una disminucion de los
componentes demograficos (fecundidad y mortalidad), con un consecuente
cambio en la estructura poblacional por edades, que originara demandas en los
servicios de salud y a los sistemas econdmico y de seguridad social para atender
a un volumen mas grande de poblacion mayor, configurandose alrededor nuevas
estructuras familiares y cambios en las redes sociales que dan soporte afectivo

a grupos homogéneos de individuos (Arango, D.C. , 2012).

Debido a enfermedad e incapacidad a partir de la vejez, se originan
dependencias que significan cargas sociales, econdémicas y emocionales para la
persona, la familia y la sociedad. Esta situacién era poco problematica cuando
los volumenes de poblacidn envejecida eran menores, pero ahora y sobre todo
a futuro, las dificultades se multiplican ante las prospectivas de envejecimiento y
cambios epidemioldgicos con las consecuencias mencionadas. Ante la
necesidad de prevenir y controlar estas enfermedades para mitigar sus efectos,
se genera una creciente necesidad de adaptar y reforzar los sistemas de salud,

las instituciones de seguridad social y las familias (Tisnés, A., 2016).

Los distintos paises del mundo han implementado diversas estrategias para
abordar el transito de esta etapa desde una perspectiva de cuidado,
acompanamiento e inclusion social, en un contexto de continuo aumento de la

poblacién de adultos mayores. Se mencionan algunos ejemplos a continuacion:

- Japon: Cred6 en 2013 una division comunal con la misién de llevar
adelante el proyecto “Aislamiento cero”. El primer paso fue identificar a las
personas mayores de 70 afios que vivian solas y no contaban con cobertura
médica y hacerles una visita. A los que no tuvieran mas de una conversacion
semanal de 10 minutos con alguien de afuera de su casa o no contaran con
una persona en caso de tener una dificultad, se los categoriz6 como

socialmente excluidos y se les dispuso un seguimiento (Massa, F.,2018).
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- China: En 2013 promulgo una ley que obliga a los hijos a visitar a
sus padres ancianos. No se estipula sancién en caso de incumplirse, pero si
debe hacerse con frecuencia (Ibidem).

- Suecia: Agrego valor a la importancia de las mascotas ya que,
segun diferentes estudios, disminuyen los porcentajes de muertes en el grupo
poblacional en cuestion (Ibidem).

- Gran Bretana: Centro su estrategia en crear una base de datos que

registre iniciativas que hayan resultado exitosas, luego desarrollar estadisticas
que midan la soledad en todas las edades y por ultimo destinar varios millones
de libras esterlinas para invertir en instituciones que trabajan con el tema
(Ibidem).

- Estados Unidos: Implementd terapias de escucha de tipo

cognitivas conductuales para paliar la soledad (Ibidem).

- Espafa: Sanciond la ley de dependencia, que apunté a paliar las
necesidades de quienes, por edad o por condicion fisica, requieren cuidados
y acompafamiento. Un asistente los visita al menos dos horas a la semana.
Hay personas que se encuentran en una lista de espera (lbidem).

- Alemania: Impulsé centros multigeneracionales desde 2006 que
tienen la particularidad de fomentar el intercambio entre jovenes y adultos
mayores a través de actividades, un mutualismo con el foco en recuperar los
principios de dar y recibir (Ibidem).

- Chile y Costa Rica: Establecieron la coordinacion y articulacion de

acciones sectoriales vinculadas al tema a nivel de ministerios, municipios,
ONG, organismos privados y de cooperacion internacional. En todos ellos, las
personas mayores tienen algun nivel de participacion en instancias
institucionales (CELADE, 2004).

- Perd y EI Salvador: Incluyeron la corresponsabilidad entre el

Estado, la familia y las personas mayores en la aplicacion de la politica,
aunque se establecen mecanismos distintos (Ibidem).

- Colombia: Fortalecié los programas de envejecimiento digno y
saludable, que se ofrecen a través de distintas actividades en los centros de
dia (Ibidem).
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- Brasil: El disparador fue preguntarles a las personas que vivian
solas en un barrio de Rio de Janeiro quién era su fuente de ayuda: la mayoria
identifico al encargado del edificio. Decidieron entonces capacitar a un grupo
de encargados para que pudieran detectar o estar atentos a situaciones de

riesgo o necesidad de estos vecinos (lbidem).

4.4. Institucionalizacion de adultos mayores

La institucionalizacion del adulto mayor puede entenderse como la practica
que implica el ingreso a un espacio de cuidado, publico o privado, de forma
voluntaria o no, a causa de su condicidon econdmica, ausencia o descuido familiar,
problemas de salud, vulneracion de derechos, etc., donde distintos profesionales
de la salud u otras personas particulares, tienen a su cargo su atencion y cuidado
(Guevara Pefa, N.L.,2016).

La institucionalizacién supone una forma de reubicacion especialmente dura
y dificil de elaborar para el adulto mayor, en la que inevitablemente debe
reestructurar ciertas caracteristicas y costumbres y, por lo tanto, con fuertes

impactos y rupturas en su cotidianidad (Salvarezza, L.,1998).

Las familias, como principal institucion social y eslabén en la red de
contencion del adulto mayor, tienen un rol central en la proteccion de los
derechos de las personas mayores y de su autonomia, pudiendo ademas
promover la transformacién cultural sobre la mirada del envejecimiento y sobre
las situaciones de discriminacion y maltratos tanto en el nucleo familiar como en
la sociedad toda (OPS, 2021).

Pero, ¢ qué sucede cuando las redes familiares son débiles o inexistentes?

En un contexto donde predomina la falta de medidas de proteccion legal
reguladas por el Estado y la presién de demanda por cuidados extra familiares,
los Hogares de Ancianos o Residencias Gerontoldgicas constituyen una realidad
ineludible y, muchas veces, el unico recurso frente a los casos de abandono, falta
de una red de apoyo, pérdida de autonomia, carencias de recursos econdmicos,

enfermedades, entre otros.
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Sin embargo, no siempre es la solucién apropiada, principalmente porque la
calidad y/o eficiencia de los mismos suele ser discutible; sumado a las cuestiones
que muchas veces no se tienen en consideracion frente a un proceso de
institucionalizacién crénica, asociadas al respeto de la autonomia y de las
decisiones del adulto mayor, como ser: su participacion y consentimiento en la
eleccion del alojamiento, ser informado sobre las condiciones del
establecimiento en cuestion, en términos de estructura, de protocolos,

funcionamiento, rutinas, horarios, entre otros.

Por su parte, el rol de los equipos de salud y de los directivos de los centros
de atencion médica, también es clave en el proceso de institucionalizacién que
se instala en un marco de atencién y/o intervencion de un proceso de salud-
enfermedad-atencion. Son estos equipos los que deben velar para que el ingreso,
la estadia, la atencion y los cuidados de los adultos mayores se ajusten siempre
a las normas y cumplimiento de los Derechos Humanos (OPS, 2021). Para ello,
cuestiones como el conocimiento de la normativa vigente, el asesoramiento, la
capacitaciéon y la informacion, resultan puntos fundamentales a tener cubiertos

desde una perspectiva del personal de salud.

“En nuestro caso el pais cuenta con una amplia red de efectores
publicos presentes en todo el territorio nacional percibido como una
infraestructura de propiedad provincial, y en varias provincias también
municipal; la sequridad social con un amplio abanico de instituciones
de diferente tamaro y complejidad brinda servicios basicamente a
través de compra a prestadores privados, y este ultimo subsector que
ademas de prestador ha ingresado también a la funcion aseguradora
a través de lo que se denominan empresas de medicina prepaga, en
algunos casos con infraestructura propia. Estas instituciones y sus
articulaciones constituyen un todo mas o menos disfuncional, mas o
menos resolutivo, mas o menos armonico, y se consolidan como un
acumulo histérico de ‘instituciones” en el sentido mas amplio de la
palabra, es decir iniciativas, fundaciones, operaciones, leyes,

inversiones, edificios, reingenierias, demoliciones, disputas,
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procedimientos, subculturas, profesiones, etc., etc. en estado de
permanente “deconstruccion”. La mayor parte de los ciudadanos y
trabajadores habitualmente desconocen esas instituciones, sus
modificaciones, las fuerzas que las impulsan y/o en el mejor de los
casos tienen acceso a informacién puntual, incompleta y en ocasiones

distorsionada” (Rovere, M., 2016).

45. Calidad de vida

El concepto de calidad de vida ha evolucionado; histéricamente se
encuentran diferentes definiciones segun la época. Moreno Jiménez y col.,
senalan que “para las civilizaciones egipcia, hebrea, griega y romana, la calidad
de vida se relacion6 con la gran tradicion occidental de la preocupacién por el
cuidado de la salud del sujeto, sobre todo en los aspectos alimenticios y de
higiene personal. A finales de la Edad Media este concepto pas6 a convertirse
en la preocupacion por la salud e higiene publicas, extendiéndose a los

derechos humanos y laborales”. (Moreno Jiménez, B., 1996)

Aunque existen numerosas definiciones de calidad de vida que, ademas, se
encuentran en continua evolucion, no hay ninguna universal, sino distintas
concepciones tedricas de diferentes autores, algunos de los cuales la definen en
torno a aspectos subijetivos, otros en torno a aspectos objetivos, y otros a través

de ambos enfoques.

Los autores que la definen a partir de aspectos subjetivos centran el
concepto en la satisfaccion o insatisfaccion de las areas del bienestar personal
y en la apreciacion que hace la persona sobre su vida, comparando su nivel de
funcionamiento percibido con uno ideal (Calman, KC.,1987); (Ferrans C., 1990);
(Martin, A. J., 1998). Es decir, la calidad de vida es considerada como un

sinbnimo de satisfaccion personal, o mas bien como la sumatoria de la
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satisfaccion en los diversos dominios de la vida (Borthwick-Duffy, S.,1992),
(Felce, D.,1995).

Este tipo de definiciones tiene sus detractores, ya que al otorgar el principal
foco de interés al bienestar subjetivo y dejar de lado las condiciones externas de
vida, supone un individuo capaz de abstraerse, por ejemplo, de su contexto
economico, social, cultural, politico o incluso de su propio estado de salud, para
lograr la satisfaccion personal (Urzua M., 2012). Sin embargo, a pesar de que se
reconoce que la satisfaccion es una evaluacion individual donde el marco de
referencia es personal, no es posible desconocer que esta evaluacion es
afectada por la experiencia y el juicio de una persona en una determinada
situacion.

Hornquist, en cambio, la define a partir de aspectos objetivos, relacionandola
con la satisfaccion de necesidades en esferas fisicas, psicologicas y sociales, de
actividades, material y estructural (Hornquist, J.,1982). Desde esta perspectiva,
la calidad de vida puede ser establecida objetivamente mediante indicadores
bioldgicos, sociales, materiales, conductuales y psicoldgicos, los que sumados a
los sentimientos subjetivos sobre cada area pueden ser reflejados en el bienestar
general (Urzua M., 2012).

Autores como Ardila afirman que la calidad de vida es un concepto que tiene
un componente objetivo y otro subjetivo, asociandola con un estado de
satisfaccion general, derivado de las potencialidades de la persona (Ardila R. ,
2003). Diversos autores sostienen que el concepto es multidimensional e incluye
desde las necesidades mas basicas y personales hasta la satisfaccion de otras
necesidades relacionadas con procesos sociales y del contexto en el que vivimos;
refleja ciertas normas culturales de bienestar objetivo y tiene un componente
fisico y psicolégico, un componente intrapersonal y socio-normativo, pero
también refiere al peso especifico de cada ambito de la vida que cada persona
de manera individual le otorga en funciéon de sus valores personales, de un
componente de calidad de vida percibida y de sentimientos de satisfaccion frente
a diversos aspectos de la vida (Shen, S., 1998); (Lawton M, 1999);
(Haas,B.,1999); (Urzua M., 2012).
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Para estos autores, la calidad de vida es definida entonces como un estado
de bienestar general que comprende descriptores objetivos y evaluaciones
subjetivas de bienestar fisico, material, social y emocional, junto con el desarrollo
personal y de actividades, todas estas mediadas por los valores personales. En
esta categoria de definiciones podria incluirse la planteada por la OMS, que en
un intento de lograr estudios comparativos e internacionales desarrollaron un
grupo de trabajo en Calidad de Vida (World Health Organization Quality Of Life
—WHOQOL), el cual la definié como la percepcidn individual de la posicion en la
vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su
relacion con las metas, expectativas, estandares e intereses (World Health
Organization GROUP, 1995). Esta definicion conceptual, si bien no es el unico ni
ha logrado el consenso de todos los investigadores, diferencia claramente las
evaluaciones de la persona de su funcionamiento objetivo, capacidades y
conductas y los autorreportes subjetivos, en términos de satisfaccion /

insatisfaccion.

Las discusiones sobre la calidad de vida objetiva o subjetiva encontradas en
la literatura son amplias y diversas. Cummins concluye que ambos tipos de
medidas han demostrado ser indicadores utiles, y aun cuando son
independientes, el grado de dependencia aumenta cuando las condiciones
objetivas de vida son mas pobres (Cummins R., 2000). Sobre lo mismo, Wrosch
y Huppert plantean que se ha investigado la calidad de vida relacionandola con
indicadores objetivos (condiciones de vida, estado de salud) e indicadores
subjetivos (satisfaccion con la vida, bienestar) (Wrosch, C., 2003),(Huppert,
FA.,2003). Ambos asumen que explican parte de la varianza de la calidad de vida
referida por las personas y que las personas pueden valorar mas una cosa que
otra, dependiendo de la significacion que le otorguen y los estandares de

comparacion.

Tal como se puede apreciar, no existen criterios unicos para definir la Calidad
de Vida, sin embargo, aparecen como patrones comunes palabras tales como
bienestar, satisfaccion, multidimensional, subjetivo/objetivo, que parecen dar un

marco comun a la diversidad de definiciones, pudiéndose llegar a una definicion
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global de Calidad de Vida como la que propone Urzua y col.: Nivel percibido de
bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada persona de elementos

objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida. (Urzua M., 2012).

Al ser una medida de auto-reporte se centra preferentemente en la
evaluaciéon que una persona hace de su nivel de bienestar y satisfaccion. El
resultado final de esta evaluacion es producto de una diversidad de agentes que
actuan en la percepcion que un individuo tiene sobre su calidad de vida,
constituyéndose en un abordaje multidimensional, ya que se conjugan diversas
valoraciones y la percepcion que hace el propio sujeto sobre las distintas aristas

de su vida.

4.6. Vulnerabilidad social del adulto mayor

Existen distintas definiciones del término vulnerabilidad. Villa caracteriza a
las personas vulnerables como aquellas que, por distintos motivos, no tienen
desarrollada la capacidad para prevenir, resistir y sobreponerse de un impacto y,

por lo tanto, se encuentran en situacion de riesgo (Villa, M.,2001).

Perona y col. entienden a la vulnerabilidad como la variedad de situaciones
intermedias por las cuales se esta en riesgo de ingresar al espacio de exclusion.
(Perona N., 2001)

Para la CEPAL (Comision Econdmica para América Latina), la vulnerabilidad
surge debido a la exposicion a riesgos junto con la incapacidad para enfrentarlos
y la inhabilidad para adaptarse activamente a sus consecuencias (CEPAL -
ECLAC, 2002). - En particular, la vulnerabilidad social es definida como aquella
relacionada con los grupos socialmente vulnerables, cuya identificacion obedece
a diferentes criterios: algun factor contextual que los hace mas propensos a
enfrentar circunstancias adversas para su insercion social y desarrollo personal,
el ejercicio de conductas que entrafian mayor exposicion a eventos dafiinos, o la
presencia de un atributo basico compartido que se supone les confiere riesgos o

problemas comunes (Pizarro Hofter,R.,2001).

Sanchez-Gonzalez, D., et. al. (2011) refieren que la vulnerabilidad social en

el caso de la poblacion envejecida se circunscribe a contextos estructurales,



24

espaciales y temporales, constituidos a partir de las desigualdades sociales
gestadas en el tiempo y en contextos ambientales diversos. Esa vulnerabilidad
esta determinada por las desigualdades sociales, las historias de vida, la edad,
el género, la etnia, las diversas enfermedades que puede padecer o incluso la
discapacidad, los ingresos y el patrimonio, y el contexto socio-politico y cultural
que desencadenan diferentes riesgos y suponen diferentes activos y estrategias

de afrontamiento.

La poblacién adulta mayor enfrenta una serie de factores de riesgo que
potencian su situacion de vulnerabilidad dentro del contexto social sobre el cual
se posicionan. ElI Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de
Naciones Unidas (1995) los ubica entre los mas desprotegidos a nivel global. El
primer factor es su edad; desde el punto de vista fisioldgico, los individuos con la
edad acumulan situaciones que los van haciendo gradualmente dependientes
(ejemplo: disminucién de la fuerza fisica y de algunas capacidades como la visual,
auditiva, cognitiva). Desde el punto de vista econémico, la disminucién o pérdida
de un ingreso tiene como consecuencia la pérdida de la capacidad de respuesta
a cualquier contingencia, hasta la mas basica como lo es comer y vestir, 0 mas
grave como pagar medicamentos en caso de enfermedad. Desde el punto de
vista antropoloégico, el ser anciano en las sociedades modernas es casi sinGnimo
de pérdida; el adulto mayor tiene un lugar misericordioso, despierta sentimientos
de pena e incluso de culpabilidad. A los factores de riesgo individuales se suman
otros definidos por el entorno politico, econémico, social y cultural (Caro,
E.,2003).

Sin dudas, el aumento de la poblacién de adultos mayores acrecento la
demanda a los sistemas sociales y paralelamente al entorno afectivo, el cual se
ve obligado a lidiar con situaciones para las que no esta preparado. Nuevos
formatos de familia, el rol de la mujer dentro del mercado laboral corriéndose del
rol de cuidadora tanto de los mas pequefios como asi también de los mas
grandes de la familia, situaciones como la separacion, el divorcio y el
fallecimiento de uno de los coényuges, el desempleo del jefe del hogar, la
enfermedad del cuidador, sumado a los cambios culturales y/o diferentes
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situaciones econdmicas, son algunos de los factores que aumentan la
vulnerabilidad social de este grupo etario cuando enferman o pierden autonomia
(Sanchez Gonzalez, D.,2011).

Segun refieren autores como (Tisnés, A.,2016), la mayor vulnerabilidad en la
vejez seguramente es la que se relaciona con la enfermedad o con algun tipo de
discapacidad que limita en diferentes medidas al adulto mayor. En cierto punto,
las enfermedades crénicas y discapacidades fisicas o mentales generan
dependencia porque requieren atencion meédica, medicamentos y diferentes
cuidados de modo permanente y de alguna manera estos servicios llevan
asociados gastos econdmicos y una demanda importante al sistema de salud y

al propio entorno.

Sin embargo, no suele existir una coherencia entre la atencioén en salud para
la poblacién de adultos mayores y su caracterizacion como grupo vulnerable
debido a la baja cobertura de los servicios, su deficiente calidad, la gestion
inapropiada, la escasez de recurso humano capacitado, la falta de una
conciencia de autocuidado y de programas especificos en promocion,

prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion (Arango, D.C. , 2012).

4.7. Adultos mayores: derecho y politicas sociales

El envejecimiento es un asunto de la mas alta prioridad que requiere de
acciones urgentes en varias esferas, comenzando por visibilizarlo y repensarlo
desde una perspectiva de derechos humanos, género e interculturalidad para
incidir en las politicas publicas (CEPAL - ECLAC, 2002).

Los instrumentos y mecanismos de las Naciones Unidas y del Sistema
Interamericano de Proteccion de los Derechos Humanos establecen una base
solida para la adopcidon de medidas que promuevan y resguarden los derechos
de las personas mayores en la regidon americana. Estas medidas deben
involucrar a todos los segmentos de la sociedad, ya sea los distintos poderes del
Estado, la sociedad civil, la academia, los medios de comunicacion y la sociedad
en su conjunto (OPS, 2021).
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Constituye un objetivo y desafio primordial para las agendas publicas que
las personas mayores puedan disfrutar de una vida plena, saludable,
satisfactoria, en ejercicio pleno de los derechos fundamentales e inalienables
consagrados en la Declaracién Universal de Derechos Humanos, en el seno de

sus familias y comunidades y como parte integrante de la sociedad.

Sin embargo, tal como lo expresan Arango et. al., la vulnerabilidad del adulto
mayor frente a otros grupos poblacionales plantea interrogantes de suma
importancia en torno a dichos desafios: ¢se tendra la capacidad econdmica,
organizativa e institucional de sostener la poblacion adulta mayor que esta en
aumento constante? ;qué politicas publicas se deberan adoptar hoy para
garantizar una vida con calidad mafana? ;qué consecuencias y retos supone
en el desarrollo de los pueblos el envejecimiento de sus poblaciones? ¢ qué
prepara la sociedad del futuro para afrontar el reto del envejecimiento poblacional?
(Arango, D.C. , 2012)

En general, a nivel global, las politicas de vejez actuales se insertan en el
paradigma del envejecimiento activo, es decir, en diferentes estrategias que
tengan por finalidad de aumentar los tiempos de autonomia de los adultos
mayores. Sin embargo, aunque apuntan a generar condiciones adecuadas para
envejecer, son escasos los mecanismos propuestos para lograrlo. Asu vez, tanto
el problema que da origen a estas politicas como las medidas propuestas son en
extremo homogéneas, reflejando ciertas falencias en su formulacion ya que no
es posible que paises tan diferentes reconozcan los mismos problemas y se
acerquen tanto en las soluciones. Segun el Centro Latinoamericano y Caribefio
de Demografia, una razén de ello puede ser que las politicas, en general, se han
construido sobre la base de las recomendaciones internacionales sin prestar

atencion a las condiciones y caracteristicas de cada pais (CELADE,2004).

Florito afirma que la complejidad adicional a la tematica es, por un lado, la
falta de consenso de lo que significa ser un adulto mayor con dependencia y, por
otro lado, de las politicas de cuidado que se deben implementar para la
proteccion y promocion de los derechos de estas poblaciones (Florito, J.,2018).

No se debe perder de vista que el estado de salud de la poblacién no depende
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solo del patron de acceso a los servicios de salud, ni del modelo de atencion de
las enfermedades, ni de su forma de financiamiento, sino que existen numerosos
factores que trascienden al sector, que tienen gran incidencia sobre el estado de
salud, y que también deben ser considerados al momento de disefiar las politicas
del sector (Centralogo, O., 2014).

En este sentido, por ejemplo, Catalina Devandas (relatora especial de la
ONU, sobre los derechos de las personas con discapacidad) explica que la
interseccion entre vejez y discapacidad genera formas agravadas de
discriminacion y violaciones especificas de los Derechos Humanos, porque las
personas mayores con discapacidad se ven sometidas a una pérdida de poder,
a la marginacion, a la denegacion de autonomia, al aislamiento social, a la
devaluacion cultural, la pobreza y los abusos. Para Devandas, no debemos
perder de vista que, cuando hablamos de derechos humanos, estamos hablando
de derechos que se tienen que disfrutar en igualdad de condiciones con las
demas personas. No se trata de hacer una politica especial para las personas
mayores, y decir “estan protegidas, tienen una cobertura y una pension”. Se trata
de ver como las demas personas disfrutan de sus derechos en este pais y como
los disfrutan las personas mayores con discapacidad, y luego examinar como
logramos que tengan una experiencia igual; si no, de otro modo, hablamos de un
estandar inferior para las personas mayores o para las personas con

discapacidad (Naciones Unidas, 2019).

En consonancia, el Dr. Etienne Krug, director del Departamento de
Enfermedades no Transmisibles, Discapacidad, Violencia y Prevencion de
Lesiones de la OMS, versa sobre que el maltrato que sufren las personas adultas
mayores no es un tema que se encuentre en agenda o puesto en discusion en
organizaciones y entes estatales; siendo de suma importancia que esta grave
problematica social tenga presencia en el debate publico, para que se pongan

en marcha las medidas necesarias y se logre prevenirla (OMS, 2017).

Tal como lo conceptualiza (Rovere, M.,2004), el sistema de salud es una
construccion humana, como un espejo del grado de encuentro-desencuentro de

los factores de poder en nuestro pais y sobre todo como un espacio de
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proyeccion de expectativas, de valores, de causas sociales que permitan un pais
mejor. Sin embargo, Argentina aun no ha resuelto las desigualdades que produce
el propio sistema de salud, persistiendo todavia brechas importantes,
especialmente en lo relativo a su calidad y accesibilidad. Dichas brechas, a su
vez, son muy diferentes entre provincias y hacia el interior de las mismas, y
dependen, entre otros factores, de un conjunto complejo, heterogéneo y
poderoso de intereses que incluyen a laboratorios, prepagas, sindicatos,
corporaciones meédicas, entre otros (Ballesteros, M.,2014). El acceso a los
servicios de salud es esencial en las edades adultas, ya que es el momento en
que aparecen enfermedades que necesariamente requieren de cuidados
especiales, vigilancia permanente y medicamentos suministrados, en su mayoria,

cotidianamente (Bisang, R.,1997).

Este contexto de desigualdad, sumado a los cambios estructurales del
concepto de familia, y a las necesidades y dependencias propias de la poblacién
de adultos mayores, con sus consecuentes cargas sociales, econdmicas y
emocionales, contribuyen a pensar de forma mas urgente politicas de inclusién
social; entendiendo a los derechos sociales de los adultos mayores (jubilaciones,
pensiones, seguridad social, apoyo, dignidad, independencia y autonomia) como

fundamentales.

4.8. Marco normativo de proteccion de los derechos de los adultos

mayores

Existen distintas normativas internacionales y nacionales, asociadas a los
derechos de las personas de tercera edad, formuladas con la intencién de que
en su aplicacién pueda garantizar que la vejez sea una etapa de calidad para

este grupo.

Partiendo desde la Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948) de
la que se hicieron eco diversos paises como Argentina, y que alude a derechos
basicos, innatos, universales e inalienables, para todas las personas, sin
distincion, como el derecho a la seguridad social, a la satisfaccién de los
derechos econdmicos, sociales y culturales indispensables a la dignidad y al libre
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desarrollo de la personalidad, a un nivel de vida adecuado que le asegure la
salud y el bienestar (en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios), a los seguros en caso de

desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez, entre otros.

El Plan de Accién Internacional sobre el Envejecimiento (1982), por otro lado,
aprobado en Viena por la Asamblea Mundial sobre Envejecimiento, constituye el
primer instrumento de politica a nivel mundial para abordar las consecuencias y
el impacto del envejecimiento en la vida de las personas y de las sociedades;

reconociendo el derecho a trabajar, a la jubilacion y a la educacion.

A nivel nacional, la normativa vigente que vela directa o indirectamente por
los derechos de la poblacion adulta mayor, parte de la Constitucion Nacional,
seguido de leyes, decretos y programas nacionales y provinciales. Las mismas

se resumen a continuacion:

- Constitucion Nacional (1994), la cual establece los derechos y
garantias fundamentales de los habitantes de la nacion. El articulo 14 bis,
expresa que es responsabilidad del Estado otorgar de forma integral e
irrenunciable a sus ciudadanos los beneficios del seguro social obligatorio,
“sin que pueda existir superposicion de aportes, jubilaciones y pensiones
moviles, la proteccion integral de la familia, la defensa del bien de familia, la
compensacion econdémica familiar y el acceso a una vivienda digna". El
articulo 75, inciso 23, afirma que le corresponde al Congreso de la Nacién
promover leyes y medidas que garanticen tanto la igualdad de oportunidades
como la efectivizacion de los Derechos Humanos “en particular, respecto de
los nifios, las mujeres, los ancianos y las personas con discapacidad".

- Ley 19.032 (1971): Aprueba la creacion del Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, que funciona como entidad
de derecho publico, con personalidad juridica e individualidad financiera y
administrativa, y que tiene por objeto principal la prestacion, por si o por
intermedio de terceros, a los jubilados y pensionados del régimen nacional de
prevision y a su grupo familiar primario, de servicios médicos asistenciales

destinados al fomento, proteccién y recuperacion de la salud, ademas de
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poder prestar otros servicios destinados a la promocion y asistencia social de
los afiliados (POEA, 2023).

- Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Saludable para los
Adultos Mayores (2007): Favorece el desarrollo de proyectos de investigacion
destinados a incrementar el conocimiento en el campo gerontolégico y a dar
respuesta a las necesidades detectadas, por medio del impulso de la
promocién de la salud y la atencion primaria de la salud para los adultos
mayores, la capacitacion de recursos humanos, el apoyo a investigaciones y
el desarrollo de servicios integrados.

- Ley 26.529 de Derechos del Paciente, Historia Clinica y
Consentimiento Informado (2009): Segun la cual el paciente tiene derecho a
ser asistido por los profesionales de la salud, sin menoscabo y distincién
alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas, politicas, condicion
socioeconomica, raza, sexo, orientacion sexual o cualquier otra condicion.
Todos pueden disponer directivas anticipadas sobre su salud, pudiendo
consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o
paliativos, y decisiones relativas a nuestra salud.

- Ley 26.657 de Salud Mental (2010): aun de muy dificil aplicacién,
tiene por objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de
todas las personas y el pleno goce de los Derechos Humanos de aquellas con
padecimiento mental que se encuentran en el territorio nacional, reconocidos
en los instrumentos internacionales de Derechos Humanos, con jerarquia
constitucional.

- Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Salud para los
Mayores ProNEAS (2012): Tiene por objetivo promover y articular el trabajo
intersectorial, interdisciplinario e interprogramatico a nivel nacional para
coadyuvar al envejecimiento activo y saludable y llevar a cabo acciones
conjuntas con el objetivo de prevenir, controlar y/o retardar enfermedades.

- Decreto nacional 1.089/2012 que establecié modificacion de la
26.529 por la Ley 26.742 de Autonomia de la Voluntad (2012): Mediante la

cual el paciente tiene derecho a aceptar o rechazar determinadas terapias o
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procedimientos meédicos o bioldgicos, con o sin expresion de causa, como asi
también a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad.

- Ley 27.360 DE Proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores (2017): Esta normativa de rango constitucional, obliga a la
nacion y a las provincias a adoptar la perspectiva de considerar a los adultos
mayores como sujetos de derecho, generando un marco normativo que obliga
a los Estados firmantes a desplegar una serie de instrumentos tendientes a
cumplir y hacer cumplir esos derechos consagrados, considerar a los adultos

mayores como sujetos de derecho.

En el plano provincial (Santa Fe) también existen normativas vinculadas
directa o indirectamente con los derechos de los adultos mayores, como ser, por
ejemplo:

- Ley 9.847 de Habilitacion de Establecimientos Asistenciales (1985):
La cual clasifica a la poblacion residente de los establecimientos asistenciales
segun el grado de capacidad psicofisica en las siguientes categorias: auto
validos, semindependientes y dependientes; como una de las condiciones
para la habilitacion y funcionamiento de los establecimientos geriatricos en la
provincia de Santa Fe.

- Decreto 3691/2012 para la creacion del Consejo Provincial de
Adultos Mayores y del Consejo Consultivo Provincial de Adultos Mayores
(2012): 6rgano considerado como representativo del conjunto de los adultos
mayores ante las organizaciones e instituciones municipales, provinciales,
nacionales e internacionales, en todo lo que atafie a la definicidn, aplicacion y
seguimiento de las politicas sociales, referidas a los adultos mayores.

- Ley N° 2669 de Promocion y Proteccion Integral de los Derechos
de las Personas Mayores (2003): Con esta ley, Santa Fe se convierte en la
primera provincia de la Argentina en aplicar la Convencién Interamericana
sobre Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores, que
obliga al Estado a profundizar o poner en marcha politicas publicas que
concreten los derechos contemplados en ella, y permite que cualquier

santafesino pueda interponer una peticién individual para denunciar la
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violacién de sus derechos. Segun esta Ley, en materia de salud compete al
Estado Provincial favorecer y garantizar la asistencia integral de la salud de
las personas que componen la Tercera Edad, asegurar que los planes y
programas contemplen la cobertura basica de salud, promover el desarrollo
de la atencion de problematicas bio-psico-sociales propias de la tercera edad
desde los distintos niveles de atencidon en salud, asegurar la difusion de
programas destinados a promocionar y concientizar sobre los principios
basicos para una vida sana y la alimentacion adecuada de los adultos

mayores.
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5. Metodologia

Disefio y tipo de estudio
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Estudio observacional, de corte transversal, basado en la realizacion de

encuestas.

5.2.

Variables de estudio

Tabla 1: Principales variables de estudio, segun nombre, definiciéon operacional, tipo y escala de

medicion.

Variable

Definiciéon operacional

Tipo de
variable

Variable respuesta

Nivel percibido de bienestar
derivado de la evaluacion
que realiza cada persona de

- Nivel de CV muy alto
- Nivel de CV alto

Nivel de Calidad | s Cualitativa, Nivel Vv .
de Vida (CV) eer_ne_ntos ObjetIV(.)S. Y Ordinal - Nive deC me_dlo
subjetivos  en  distintas - Nivel de CV bajo
dimensiones de su vida - Nivel de CV muy bajo
(Urzda, M.,2012)
Variables socio-demograficas
Condicién de hombre o
S mujer dada por las Cualitativa, Masculino
exo " e . .
caracteristicas biolégicas y Nominal Femenino
fisiolégicas de cada uno.
Tiempo (en afos)
transcurrido desde el 65-69
Gruoo Edad nacimiento hasta el Cualitativa, 70-74
P momento de su evaluacién, Ordinal 75-79
agrupado en rangos 80 y més
especificos.
- Sin instruccion
- Primario Incompleto
Nivel de Grado maximo educativo o o - Primario Completo
. L : Cualitativa, ;
instruccion de estudios formales . - Secundario Incompleto
Ordinal .
alcanzado alcanzado. - Secundario Completo
- Terciario/Universitario Incompleto
- Terciario/Universitario Completo
Variables de hospitalizacion
Motivo/ Motivo o diagndstico al
. Y ingreso de la Cualitativa, Nombre del motivo/diagnéstico de
diagndstico de N . . . s
. e hospitalizacion segun Nominal internacion.
internacion -
cédigo CIE-10.
, . Via, servicio o medio a L - Servicio de Emergencia
Via de ingreso al . . Cualitativa, .
través del cual el paciente . - Guardia
efector ; Nominal o
ingresa formalmente al - Derivacion
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efector de salud para su - Otros (Internaciones
internacion. programadas -€j. cirugias-;
caso social)

Tiempo (en dias) de
hospitalizacion en el efector
de salud.

Cuantitativa,
discreta

Tiempo de

institucionalizacion Numero de dias (1, 2, ... n)

Variables de vulnerabilidad social

Variedad de situaciones
intermedias por las cuales
se estd en riesgo de
ingresar al espacio de
exclusién social y desarrollo
personal (Perona, N., 2001;
Pizarro Hofer, R.,2001).

Situacibn o condicion de
vulnerabilidad determinada

Vulnerabilidad
social

Cualitativa,
Nominal

5.3. Periodo y ambito de estudio

El presente estudio se llevd a cabo en el periodo comprendido entre el 1
enero al 30 junio de 2024, en el efector de salud tipo SAMCo (Sistema para la
Atencion Médica de la Comunidad) de la localidad de San Jorge (26.000
habitantes — INDEC 2010), departamento San Martin, provincia de Santa Fe.

El SAMCo de San Jorge constituye el efector de salud mas importante de la
localidad en términos de usuarios, servicios y recursos; es un hospital polivalente
de segundo nivel de atencion, de 85 afios de antigledad, y forma parte de la red
de atencidon provincial. Es el centro de derivacion de las localidades del
departamento San Martin para especialidades como obstetricia, cirugia,
traumatologia y terapia intensiva, entre otras. Cuenta con un total de 40 camas
disponibles, con tres sectores de internacion: (Terapia Intensiva-Cuidados
Intensivos, Sala de Medicina General y Guardia-Emergencia) brinda atencion a
pacientes sin cobertura social, con seguros sociales o prepagas; cuenta con
aproximadamente 250 trabajadores, cubriéndose la mayoria de la demanda de
los diferentes servicios, (medicina en la mayoria de las especialidades, servicio
social, enfermeria, psicologia, nutricion, kinesiologia, administracion, servicios
generales, etc.) correspondientes con su categoria. En caso de ser necesario, la
derivacion de pacientes desde el SAMCo a un efector de tercer nivel, se realiza
a ciudades como Santa Fe, Rosario y Rafaela, segun corresponda, por

complejidad y/o cobertura social.
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Poblaciéon y muestra de estudio

5.3.1. Poblacion objetivo. La poblacidn objetivo fueron los adultos mayores
internados en el SAMCo de la localidad de San Jorge (Santa Fe). Para
el bienio 2023-2024, la poblacién promedio fue de 578 individuos entre
aquellos internados en Terapia Intensiva-Cuidados Intensivos (X=43),

Sala de Medicina General (X=505) y Guardia-Emergencia (X=30).

5.3.2. Unidad de analisis. Individuos de 65 afios y mas, de ambos sexos,
residentes de la ciudad de San Jorge, internados en la Sala de Medicina
General del SAMCo de San Jorge.

5.3.3. Criterios de inclusion y exclusioén. Se incluyeron en el estudio a todos
aquellos individuos que, respondiendo a la definicion de la unidad de

analisis, cumplieran con los siguientes criterios:

- Encontrarse internados en la Sala de Medicina General del SAMCo al
momento de la realizacion de las encuestas.

- Contar con su Historia Clinica completa al momento del estudio.

- Manifestar, consentimiento informado mediante, su voluntad de participar del

estudio.
Se excluyeron del estudio a los individuos que:

- No cumplieran con al menos uno de los criterios anteriores; y/o

- Estuvieran incapacitados o presentaran alguna dificultad para responder a la
encuesta en primera persona; y/o

- Cuyas respuestas no cubrieran al menos el 80% de las preguntas

contempladas en el cuestionario.
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5.3.4. Seleccion de muestra. Se realizé un muestreo no probabilistico por

5.4.

cuotas sobre la poblacion objetivo, correspondiente al bienio 2022-2023,
que cumpliera con la definicion de la unidad de analisis. Sobre dicha
poblacién (n=505) se estim6 el numero de encuestas a realizar en el
estudio considerandose la situacidon que exige la muestra de mayor
tamafio (proporciéon esperada del 50%), un nivel de confianza del 95%,
una precision de 10% y un efecto de disefio de 1; lo cual resulté en un
tamano muestral de 82 adultos mayores a encuestar. La variable “sexo”
fue la caracteristica segun la cual se estimaron los subgrupos (cuotas) de
la muestra, segun el peso proporcional de dicha variable en la poblacion
objetivo. Dado que para esta ultima la proporcion de varones y mujeres
para el bienio 2022-2023 fue del 48,0% y 52,0% respectivamente, el
subgrupo muestral de varones a encuestar quedd conformado por un total
de 39 adultos mayores, mientras que el subgrupo muestral de mujeres a
encuestar quedd conformado por un total de 43 adultas mayores. Las
encuestas se realizaron a medida que los adultos mayores eran
ingresados a internacién en la Sala de Medicina General, comprobandose
previamente que cumpliran con los criterios de inclusién establecidos,

hasta alcanzar el nimero muestral estimado.

Fuentes e instrumentos de recoleccion de datos

5.4.1. Fuentes secundarias de datos

Se utilizaron las bases poblacionales del Instituto Nacional de Estadistica y

Censos (INDEC), Direccion General de Estadistica de la provincia de Santa Fe,

reportes del Sistema de Atencidn Primaria de la provincia de Santa Fe (SICAP),

Historias Clinicas de los pacientes y registros internos del efector.

5.4.2. Fuentes primarias de datos

Como instrumento de medicidn de calidad de vida se utilizé la Escala FUMAT,

de probada validez, fiabilidad y sensibilidad (Schalock, RL.,2002/2003; Verdugo

Alonso, MA., 2009). La misma se basa en un cuestionario realizado por un

profesional a personas de 50 anos y mas y, tras la medicién objetiva de las ocho
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dimensiones presentadas en la Tabla 2, permite evaluar la calidad de vida de las
personas mayores institucionalizas y obtener un perfil de calidad de vida de dicha

poblacion (Verdugo Alonso, MA., y col.,2009).

Tabla 2: Dimensiones e indicadores de la Calidad de Vida de la escala FUMAT (Schalock, RL
2002/2003; Verdugo Alonso, MA 2009).

Dimensiones Indicadores
Bienestar Fisico (BF) Salud, actividades de vida diaria, atencion sanitaria,
ocio.
Bienestar Emocional (BE) Satisfaccion, autoconcepto, ausencia de estrés y

pensamientos negativos.

Interacciones, relaciones, apoyos, contactos

Relaciones Interpersonales (RI) . o
sociales positivos.

Integracion y participacion en la comunidad, roles
Inclusién Social (1S) comunitarios, apoyos sociales, oportunidades de
aprendizaje.

Desarrollo Personal (DP) Educacion, habilidades/competencias personales,

desempefio.
Bienestar Material (BM) Estatus econémico, empleo, vivienda.
Autonomia, metas/valores, preferencias

Autodeterminacion (AU) - .
personales, decisiones, elecciones.

Conocimiento, ejercicio y defensa de Derechos
Derechos (DR) humanos y legales; respeto; intimidad;
responsabilidades.

5.4.2.1. Estructura del instrumento

El cuestionario de la Escala FUMAT consta de 57 preguntas distribuidas en
8 subescalas correspondientes a cada una de las 8 dimensiones de la calidad
de vida, enunciadas en tercera persona, con formato declarativo, que se
responden utilizando una escala de frecuencia de cuatro opciones (“nunca o casi
nunca”, “a veces”, “frecuentemente” y “siempre o casi siempre”; 0, en su defecto,
“totalmente en desacuerdo”, “en desacuerdo”, “acuerdo” y “totalmente de
acuerdo”, si correspondiese) a la que se le asigna un valor preestablecido del 1

al 4 (ver Anexo I).
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Una vez aplicada la herramienta, la correcta interpretacion de los datos
obtenidos implica seguir los siguientes pasos, segun las recomendaciones de la
literatura (Verdugo Alonso, MA., Y col 2009):

- Obtencion de la Puntuacién Directa Total en cada dimension: se logra a
través de la suma de las respuestas (1-2-3-4) de cada uno de los items que las
componen.

- Obtencion de la Puntuacion Estandar y Percentiles de cada dimension: se
logra utilizando la Tabla de Baremos (ver Anexo Il), en la que es posible localizar
la Puntuacion Estandar y el Percentil correspondiente a la Puntuacién Directa
Total de cada una de las dimensiones. Las Puntuaciones Estandar (con un rango
de 1 a 20; y una media de 10) establecen la posicidn relativa de una persona
dentro de una muestra de estudio. Los percentiles, por su parte, indican el
porcentaje de personas que tienen una puntuacion superior o inferior a la
Puntuacion Estandar en cuestion. Las puntuaciones altas denotan una mayor
calidad de vida.

- Obtencién del indice de Calidad de Vida (ICV) y su correspondiente
Percentil de Calidad de Vida: se logra a través de la suma de las Puntuaciones
Estandar de las ocho dimensiones para obtener una “Puntuacién Estandar Total
(suma)” , con la que, luego, sera posible ingresar a la Tabla de Calidad de Vida
(ver Anexo lll) y, en la misma fila, en dos columnas siguientes, encontrar el
correspondiente indice de Calidad de Vida (con un rango de 62 a 123; y una
media de 100), y su Percentil.

- Interpretacion del ICV obtenido: segun la escala correspondiente (ver
Seccidon de Andlisis de Resultados). A mayores puntuaciones estandar y valores

de percentiles, mayor calidad de vida.

Al cuestionario de la escala FUMAT, se le adicionaron preguntas que

indagaron sobre variables sociodemograficas y de hospitalizacién de interés.
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5.4.2.2. Consistencia internay fiabilidad del instrumento

En el estudio realizado por (Gomez, LE., y col., 2008), se evaluo y revalidd
la Escala FUMAT como un instrumento especifico para valorar de un modo
objetivo la calidad de vida de personas mayores y personas con discapacidad
que acuden a algun tipo de servicio social. La consistencia interna de un
instrumento de medida esta muy relacionada con la fiabilidad de la escala, es
decir, con la estabilidad y homogeneidad en los puntajes de los items que forman
cada dimension. Una buena consistencia interna refiere a la obtencion de
puntuaciones similares (consistentes) cuando el instrumento de medida se
administra repetidamente a los sujetos (diferentes muestras o la misma muestra

en diferentes contextos o tiempos) bajo las mismas condiciones.

Aun existiendo diferencias en la consistencia interna de algunas
dimensiones, el estudio de (Gémez, LE., y col.,2008) afirma y concluye que la
Escala FUMAT tiene una fiabilidad en si misma muy alta y supone un valioso
aporte a la investigacion sobre CV en personas mayores y personas con
discapacidad, resultando un instrumento vélido y fiable para la planificacion de
apoyos individualizados e intervenciones centradas en la persona, asi como para
encaminar las intervenciones dirigidas a la mejora de la calidad de la

organizacion y la institucion.
5.5. Analisis de resultados

Se disefid una base de datos en donde se consolidaron los datos de los
participantes recabados del cuestionario de la escala FUMAT vy del registro de
las variables socio-demogréaficas; previa codificacion de todas las posibles

respuestas a las preguntas del instrumento.

Para analizar las variables categodricas se aplico estadistica descriptiva
mediante el calculo de frecuencias absolutas y porcentajes.
Las variables cuantitativas se describieron mediante las correspondientes

medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Para comparar las variables categéricas se utilizé la prueba de Chi2 con

correccion de Yates. Para el contraste de proporciones se empleé la prueba Z.
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El analisis de la asociacion entre distintas variables de interés y el nivel de CV
se realiz6 mediante el calculo del Odds Ratio (OR). En todos los casos se
considero un nivel aceptable de significancia estadistica de p<0,05 y un intervalo

de confianza del 95%.

La Escala FUMAT no tiene establecido un punto de corte especifico por lo
que, sobre la base de la bibliografia consultada, se utilizé la siguiente escala de

ICV alos fines de establecer el nivel de calidad de vida de la poblacion de estudio:

¢ ICV > 122: calidad de vida muy alta

ICV de 112 a 122: calidad de vida alta

ICV de 99 a 111: calidad de vida media

ICV de 71 a 98: calidad de vida baja
* ICV < 71: calidad de vida muy baja

A partir de las respuestas individuales de cada participante a la Escala
FUMAT, las dimensiones de la calidad de vida se analizaron para el total de la
poblacién, dando lugar, finalmente, al Perfil de Calidad de Vida de la poblacion
de estudio.

Para el procesamiento de datos se utilizaron los softwares Microsoft Excel
2016 y Epidat 3.1.
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6. Consideraciones éticas

El protocolo del estudio ha sido oportunamente evaluado y aprobado por el
Comité Provincial de Bioética de la Provincia de Santa Fe, con todos los
instrumentos y avales solicitados para tal fin.

Se conté ademas con la conformidad y autorizacion de la Comision Directiva
del SAMCo de la localidad de San Jorge para su desarrollo y ejecucion.

Cada persona que participd del estudio dejé constancia de su voluntad para
hacerlo mediante conocimiento y firma del correspondiente consentimiento
informado, (ver Anexo V).

El uso de la informacién se enmarcé bajo la Ley 25.326 de proteccion de
datos personales.

Los datos de identificacion de los participantes fueron codificados, a fin de
garantizar el cumplimiento de los criterios de privacidad y confidencialidad de los
mismos. Unicamente el investigador a cargo del estudio tuvo acceso a las
respuestas e informacién de los participantes, la cual fue utilizada solamente con

los fines propuestos en el presente estudio.
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7. Resultados

7.1. Caracterizacion de la poblacion de estudio, segun variables socio-
demograficas y hospitalarias de interés

Se logré obtener con éxito la totalidad de 82 encuestas, con un 48,0% (39)
de varones y un 52,0% (43) de mujeres, tal como se estimd en el célculo
muestral. Para dicho total, el grupo etario que mas participantes concentro fue el
de 80 afios y mas con el 35,4% de los participantes (Figura 1). La mayor
contribucion a dicho grupo etario la hicieron las mujeres, para las cuales, al
contrario que para los varones, el 42,0% de los participantes tuvieron 80 afios y

7

mas.

Figura 1: Distribucidn de la poblacién de adultos mayores de estudio, segin grupo de edad y
sexo0. SAMCo San Jorge. Afio 2024.

35
B Femenino [n=44; 51,2%)

w0 W Masculino [n=38; 48,8%]

25

20

15

10 12
5
0

65 a 69 afios 70 a 74 anos 75 a 79 afos 80 afios y mas
(n=16; 19,5%) (n=20; 24,4%) (n=17; 20,7%) (n=29; 35,4%)

Nim. de adultos mayores

Grupo Etario

Respecto del nivel de instruccién alcanzado por la poblaciéon de estudio, la
mayor proporcion de participantes refirié tener el nivel primario completo (37,8%),
seguido por aquellos con primario incompleto.

Concretamente, el 76,8% (63) de los casos tenia primario completo o

incompleto, el 14,6% (12) tenia secundario completo o incompleto, y el 8,5% (7)



43

tenia un nivel terciario/universitario completo o incompleto; siendo
estadisticamente significativa la diferencia entre el primer grupo y los demas
(p<0,0001).

La Figura 2 muestra la distribucion de dicha poblacién segun todas las

categorias de instruccién estudiadas.

Figura 2: Distribucion de la poblacion de adultos mayores de estudio, segun Nivel de Instruccion
alcanzado. SAMCo San Jorge. Afio 2024.

Terciario/Universitario Completo - 6(7,3%)
Terciario/Universitario Incompleto I 1(1,2%)
Secundario Completo - 5(6,1%)
Secundario Incompleto - 7(8,5%)
Primario Completo _ 31(37,8%)

Sin instruccidn - 3(3,7%)
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Nim. de adultos mayores

En cuanto al tiempo de institucionalizacion, entendido como el tiempo (en
dias) de permanencia en el SAMCo hasta el momento de la realizaciéon de la
encuesta, el 51,2% (42) de los encuestados tenia de 1 a 3 dias de internacién
en el efector, el 37,8% (31) tenia entre 4 y 6 dias, y el 11,0% (9) estuvo 7 dias o
mas hospitalizado. La amplitud de dicha permanencia varié entre un minimo de
1 dia y un maximo de 24 dias.

La principal via de ingreso al efector fue a través de la guardia (Tabla 3).
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Tabla 3: Vias de ingreso de los adultos mayores estudiados al efector de salud. SAMCo San
Jorge. Ao 2024.

Via de ingreso n %
Guardia 49 59,8%
Derivacion 27 32,9%
Servicio de Emergencias 4 4,9%
Otros 2 2,4%
Total 82 100,0%

El motivo o diagndstico de ingreso mas frecuente en la poblacion de estudio
fue la neumonia, en el 35,4% de los casos, seguido de abdomen agudo, en el
7,3%, trastornos urinarios y bronquitis aguda en el 6,1% para ambos casos. La
Figura 3 muestra la distribucién de los casos segun el motivo de ingreso, para

aquellos diagnosticos que concentraron al menos 3 casos.

Figura 3: Distribucion de la poblacién de adultos mayores de estudio, segun motivo/diagnéstico
de ingreso al efector de salud. SAMCo San Jorge. Afio 2024.

Abdomen agudo (R100) - 7,3% (6)
Trastornos urinarios (N390) - 6,1% (5)
Bronquitis aguda (J219) - 6,1% (5)

Enfermedades digestivas (K929) - 4,9% (4)

Traumatismo de cadera (5797) - 3,7% (3)

Motivo/Diagndstico de internacién

Dolor pre cordial (R072) - 3,7% (3)

Edema pulmonar (J81X) - 3,7% (3)

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0%

Porcentaje
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7.2. Nivel de la calidad de vida de los adultos mayores
institucionalizados

La Tabla 4 presenta los valores obtenidos de la Escala FUMAT aplicada, para
el promedio de la poblacion de estudio; es decir, las Puntuaciones Estandar y los
Percentiles de cada dimension de calidad de vida (CV) corresponden al promedio
de Puntuaciones Estandar y de Percentiles para el total de adultos mayores
encuestados (N=82). Una Puntuacion Estandar Total de 87 y un Percentil de 66,

se corresponden con un ICV de 106 y un Nivel de Calidad de Vida Medio.

Tabla 4: Puntuaciones y Calidad de Vida (en base a Escala FUMAT), para el promedio de la
poblacién de adultos mayores en estudio. SAMCo San Jorge. Afio 2024.

Promedio para la poblacion de estudio

Puntuaciones

Dimensiones de la CV . Percentiles
estandar

BIENESTAR EMOCIONAL 11 67
RELACIONES INTERPERSONALES 10 54
BIENESTAR MATERIAL 9 38
DESARROLLO PERSONAL 13 81
BIENESTAR FiSICO 11 60
AUTODETERMINACION 13 75
INCLUSION SOCIAL 10 54
DERECHOS 10 55
PUNTUACION ESTANDAR TOTAL (SUMA) 87

. Nivel de Calidad
INDICE DE CALIDAD DE VIDA (ICV) 106 de vida: MEDIO
PERCENTIL DEL ICV 66

Casi el 38,0% del total de adultos mayores presentd un nivel de CV Alto,
seguido de un 35,4% de adultos con un nivel de CV Medio, y un 26,8% con un
nivel de CV Bajo (Figura 4).
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Figura 4: Distribucion porcentual y absoluta de la
poblacion de adultos mayores, segun el Nivel de
Calidad de Vida observado tras la aplicacion de
la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge.
m Alto = Medio = Bajo Afio 2024

35,4%
(29)

El analisis de CV segun sexo devolvidé que, si bien el ICV fue superior en
varones que en mujeres (107 vs. 105,5 respectivamente), ambos indices se
correspondieron con un Nivel de CV Medio, en linea con los resultados obtenidos

para el promedio de la poblacion (Tabla 5).

Tabla 5: Calidad de Vida para el promedio de la poblaciéon de adultos mayores (N=82), segun
sexo. SAMCo San Jorge. Afio 2024.

Promedio paratoda la poblacion de estudio

Sexo ICV Rango Nivel de CV
Femenino 105 78-118 Medio
Masculino 107 77-121 Medo

Mientras que la mayor proporcion de mujeres tuvo un nivel de calidad de vida
medio (40,5%), la mayor proporcion de varones tuvo un nivel de CV alto (45,0%),
(Figura 5).
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Figura 5: Porcentaje de adultos mayores segun el Nivel de CV y sexo (N=82; F=43; M=39).

SAMCo San Jorge. Ao 2024.
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El ICV promedio por grupo de edad varié entre 102 y 110 (Tabla 6). Si bien

todos los grupos etarios clasificaron con un nivel de CV medio, el grupo de 80

afios y mas fue el que menor ICV presentd, siendo dicha diferencia

estadisticamente significativa respecto a los demas grupos (p<0,05).

Tabla 6 Calidad de Vida para el promedio de la poblacién de adultos mayores, segun grupo de

edad (N=82). SAMCo San Jorge. Aho 2024.

Promedio para la poblacion de estudio

Grupo etario ICV Rango Nivel de CV
65 a 69 afos 108 90-120 Medio
70 a 74 afos 106 82-121 Medio
75 a 79 afos 110 77-121 Medio
80 aflos y mas 102 78-118 Medio

El ICV promedio segun nivel de instruccion varié entre 104 y 113; siendo el

grupo con nivel terciario/universitario (completo o incompleto) el unico que

clasificé con un nivel de CV alto, mientras que los niveles de instruccidon menores

tuvieron un nivel de CV medio (Tabla 7). Si bien el andlisis de asociacién devolvid
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que la chance de tener un nivel de CV mas bajo es 6,8 veces mayor en aquellos
casos que no tuvieron instruccion o sélo alcanzaron el nivel primario (completo
o incompleto) respecto de aquellos que alcanzaron un nivel terciario/universitario
(completo o incompleto), la fuerza de asociacion no fue significativa (OR: 6,8; IC:
0,8-55,7; p=0,06).

Tabla 7: Calidad de Vida para el promedio de la poblacion de adultos mayores, segun maximo
nivel de instruccion alcanzado (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.

Promedio para la poblacién de estudio

Nivel de instruccion ICV Rango Niv(;a\l/de
Sin instruccion y Primario completo o incompleto (n=63) 104 77-121 Medio
Secundario completo o incompleto (n=12) 110 98-119 Medio
Terciario/Universitario completo o incompleto (n=7) 113 99-121 Alto

Al analizarse el nivel de CV segun el tiempo de institucionalizacién de los
adultos mayores, se encontré que la mayor proporcion de los pacientes que
tuvieron de 1 a 3 dias de hospitalizacién presentaron un nivel de CV alto, la
mayor proporcion de los pacientes que estuvieron de 4 a 6 dias tuvieron un nivel
de CV medio, y la mayor proporcion de quienes estuvieron hospitalizados 7 dias
o mas tuvieron un nivel de CV bajo (Figura 6).

En linea con estos resultados, el analisis de asociacion devolvid que la
chance de tener un nivel de CV bajo es 13,1 veces mayor en aquellos casos en
los que la estancia hospitalaria es igual o mayor a los 7 dias respecto de aquellos

casos en los que la misma es menor a los 4 dias (OR: 13,1; IC: 1,3-70,4; p<0,05).
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Figura 6: Porcentaje de la poblacion de adultos mayores segun el nivel de CV y dias de
hospitalizacion (N=82). SAMCo San Jorge. Ao 2024.
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Porcentaje de adultos mayores

1la3dias 4 a6dias 7 dias y mas
B Alto (n=31) 50,0% 29,0% 33,3%
B Medio (n=29) 31,0% 41,9% 22,2%
M Bajo (n=22) 19,0% 29,0% 44,4%

Dias de hospitalizacion

7.3. Dimensiones y perfil de la calidad de vida del adulto mayor
institucionalizado

Las ocho dimensiones del modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo
se analizaron a partir de los valores obtenidos de los indicadores que conforman
cada dimensién (respuestas a las preguntas), para el total de la poblacion de
estudio (Schalock, R.L. , 2002/2003).

Para una visualizacion mas practica de dichos resultados, se presentan a
continuacion las Figuras 7-8-9-10-11-12-13-14, correspondientes a cada
dimension de CV evaluada a través del cuestionario de la Escala FUMAT. En el
eje vertical se muestran las preguntas del cuestionario resumidas en palabras
claves (para las preguntas completas ver el Anexo Il); y en el eje horizontal, se
grafica el porcentaje de participantes que han optado por una de las cuatro
opciones de frecuencia en respuesta a cada pregunta. Si bien en las Figuras se
grafica la escala de frecuencia con las opciones ‘nunca o casi nunca’, ‘a veces’,

‘frecuentemente’ y ‘siempre o casi siempre’, tener en cuenta que, cuando
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correspondiese, las opciones podrian ser ‘totalmente en desacuerdo’, ‘en
desacuerdo’, ‘acuerdo’ y ‘totalmente de acuerdo’.

Como muestra la Figura 7 referida a la dimension de Bienestar Emocional,
casi el 70,0% de los adultos mayores se siente siempre satisfecho con su vida,
el 58,5% se siente satisfecho consigo mismo, y el 67,1% con los servicios y
apoyo que recibe. Mas del 90,0% de los encuestados nunca o casi nunca tiene
problemas de comportamiento. Si bien casi el 49,0% manifestdé nunca o casi
nunca sentirse triste o deprimido, mas de un tercio manifesto sentirse asi algunas
veces, obteniéndose una proporcion similar en quienes algunas veces se sienten
intranquilos o nerviosos, e inudtiles. El 50,0% manifesté tener algunas veces

sentimientos de incapacidad o inseguridad.

Figura 7: Porcentaje de adultos mayores segun respuesta a los indicadores asociados a la
Dimension de Bienestar Emocional de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.

Dimensién: Bienestar Emocional
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5. Problemas de
comportamiento

91,5%

4. Satisfecho consigo mismo 6,1%

3. Intranquilo_nervioso 40,2%

2. Sentirse inutil 58,5%

1. Satisfecho con su vida 6,1%

0,0% 10,0% 20,0%  30,0%  40,0% 50,0% 60,0% 70,0%  80,0%  90,0%  100,0%

W Siempre W Frecuentemente W Algunas veces Nunca o casi hunca

Respecto de las Relaciones Interpersonales (Figura 8), el 76,8% de los
adultos mayores manifestd siempre sentirse querido, mas del 90,0% tiene
familiares cercanos, y casi el 66,0% no valora negativamente las relaciones de
amistad existentes. Sin embargo, mas del 40,0% manifestd nunca, casi nunca o
algunas veces tener buena relacién con los profesionales del servicio, asi como

con los compafieros de sala.
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Figura 8: Porcentaje de adultos mayores segln respuesta a los indicadores asociados a la
Dimension de Relaciones Interpersonales de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio
2024,
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Con respecto a la dimension de Bienestar Material (Figura 9), mas del 90,0%
de los adultos mayores manifest6 que el lugar donde vive es siempre confortable,
que siempre o frecuentemente dispone de los materiales que necesita, y que, ni
el lugar donde vive ni el servicio al que acude presentan barreras arquitectonicas
que dificultan alguna de sus actividades. Mas del 60% frecuentemente o algunas
veces se queja del salario y esta insatisfecho con su jubilacién, y mas del 20%
lo hace siempre.
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Figura 9: Porcentaje de adultos mayores segln respuesta a los indicadores asociados a la
Dimension de Bienestar Material de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.
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Como muestra la Figura 10, entre las caracteristicas de la dimension de
Desarrollo Personal ponderan las respuestas de caracter positivo, en las que la
mayor proporcion de encuestados manifiesta poder expresar y leer informacion
basica, manejar conceptos matematicos basicos, resolver con eficiencia
problemas que se le plantean y tener flexibilidad mental. Mas del 70% afirmo ser
responsable de la toma de su medicacion siempre o frecuentemente; y mas de
80% manifestd recibir informacion de interés por parte del servicio siempre o

frecuentemente.
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Figura 10: Porcentaje de adultos mayores segun respuesta a los indicadores asociados a la
Dimension de Desarrollo Personal de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.
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La Figura 11 muestra las respuestas asociadas a la dimension de Bienestar
Fisico. En este caso, el peso de las respuestas de caracter positivo y negativo
es similar. Mientras que el 60 y 62% refirid nunca o casi nunca tener problemas
para recordar informacion importante ni problemas de continencia,
respectivamente, casi la mitad de los encuestados refiri6 nunca o casi nunca
tener problemas de vision y auditivos, mientras que la otra mitad refirié tenerlos
algunas veces, frecuentemente o siempre; y mas del 50% manifestdé que su

estado de salud no siempre les permite salir a la calle.
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Figura 11: Porcentaje de adultos mayores segun respuesta a los indicadores asociados a la
Dimension de Bienestar Fisico de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.
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Respecto de la dimension de Autodeterminacion (Figura 12), en mas del 70%
de los casos, el adulto mayor, siempre o frecuentemente, toma las decisiones
cotidianas, elige cémo pasar su tiempo libre y eligié el lugar donde vive. Casi el
60% de los encuestados nunca, casi nunca o solo algunas veces hace planes
para su futuro. Si bien el 90% manifestd que siempre o frecuentemente la familia
respeta sus decisiones, en mas del 50% siempre, frecuentemente o algunas
veces otras personas organizan su vida, y mas de un tercio tiene dificultad para

manejar su propio dinero.
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Figura 12: Porcentaje de adultos mayores segun respuesta a los indicadores asociados a la
Dimension de Autodeterminacion de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.
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Para la dimension de Inclusion Social (Figura 13) mas del 50% de los adultos
mayores manifestaron tener dificultad para participar en la comunidad, tener una
red de apoyo que no satisface sus necesidades, tener dificultades para
relacionarse con otros y para encontrar apoyo en el servicio, y sentirse excluido
de la comunidad. En mas de la mitad de los casos, las respuestas de caracter
positivo tuvieron que ver con tener amigos y participar voluntariamente de

actividades de ocio y del servicio.
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Figura 13: Porcentaje de adultos mayores segun respuesta a los indicadores asociados a la
Dimensidn de Inclusion Social de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.
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Respecto de la dimension de Derechos (Figura 14), si bien el 90% de los
adultos mayores encuestados manifest6 que siempre o frecuentemente se
respetan sus derechos, mas del 50% refirid que nunca o casi nunca disfruta de
sus derechos legales y que siempre, frecuentemente o algunas veces tiene
dificultad para defenderlos. El 70% refirié siempre o frecuentemente contar con
asistencia legal, y recibir informacién adecuada y suficiente sobre los

tratamientos e intervenciones que recibe.
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Figura 14: Porcentaje de adultos mayores segun respuesta a los indicadores asociados a la
Dimension de Derechos de la Escala FUMAT (N=82). SAMCo San Jorge. Afio 2024.
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Una forma de evaluar las dimensiones de la CV de manera integral consiste
en analizar el Perfil de CV, el cual proporciona una representacién grafica de las
Puntuaciones Estandar obtenidas para el promedio de los individuos
encuestados en las dimensiones de calidad de vida, con su correspondiente
percentil e ICV.

La Figura 15 muestra el Perfil de CV obtenido para la poblacién de adultos
mayores del SAMCo San Jorge, durante el primer semestre de 2024. En la
misma se observa claramente que la dimension de Bienestar Material es la que
posee la Puntuacion Estandar mas baja (9), por debajo de la media; seguida de
las dimensiones de Relaciones Interpersonales, Inclusién Social y Derechos,
todas con una Puntuacion Estandar de 10 y un Percentil de casi 50. Entre las
puntuaciones mas altas y por ende mejor cubiertas, se encuentran el Desarrollo
Personal y la Autodeterminacién, ambas con una Puntuacién Estandar de 13 y
Percentil de 80.
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Figura 15: Perfil de Calidad de Vida de la poblaciéon de adultos mayores evaluada, segun las
Puntuaciones Estandar Totales de las dimensiones de la Escala FUMAT. SAMCo San Jorge. Afio
2024.
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Nota: BE= Bienestar emocional; RI= Relaciones interpersonales; BM= Bienestar material; DP= D'esarrollo
personal; BF= Bienestar fisico; AU= Autodeterminacion; IS= Inclusién social; DR= Derechos; ICV: Indice de
Calidad de Vida.

7.4. Situaciones de vulnerabilidad en los adultos mayores
institucionalizados

A partir del analisis de las variables sociodemogréficas y hospitalarias
seleccionadas, y de las dimensiones de la CV propuestas por la bibliografia,
como principales condiciones y/o situaciones de vulnerabilidad atravesadas por
la poblacion de adultos mayores en estudio, se identificaron las siguientes:

- Edad: Si bien todos los grupos etarios clasificaron con un nivel de CV medio,
el ICV mas bajo se registro en el grupo de 80 afios (p<0,05).

- Tiempo de institucionalizacion: El nivel de CV baja cuanto mayor es la
cantidad de dias de hospitalizacion (p<0,05).

- Bienestar Material: Asociado al estatus econdmico, empleo y vivienda. La
poblacién obtuvo la puntuaciéon mas baja en esta dimensién de CV, por debajo

de la media.
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Relaciones Interpersonales: Asociado a las interacciones, relaciones y apoyo.
La poblacion obtuvo la segunda puntuacidon mas baja en esta dimension de
CV; y la mitad de la poblacion se encontré por debajo de dicha puntuacion
para esta dimensién.

Inclusiéon Social: Asociado a la integracion y participacién en la comunidad,
roles comunitarios y apoyos sociales. La poblacion obtuvo la segunda
puntuacion mas baja en esta dimension de CV; y la mitad de la poblacién se
encontrd por debajo de dicha puntuacion para esta dimension.

Derechos: Asociado al cumplimiento, respeto y disfrute de los derechos
humanos y derechos legales. La poblacidn obtuvo la segunda puntuacion
mas baja en esta dimension de CV; y la mitad de la poblaciéon se encontro

por debajo de dicha puntuacion para esta dimension.
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8. Discusion de resultados

8.1. Caracteristicas y calidad de vida de los adultos mayores
institucionalizados

El presente estudio se propuso evaluar la calidad de vida de adultos mayores
institucionalizados en el SAMCo de la ciudad de San Jorge, durante el primer
semestre del afio 2024, utilizando como principal instrumento de medicién la
Escala FUMAT, esperando identificar condiciones y/o situaciones de
vulnerabilidad social asociadas a las caracteristicas y realidades de la poblacion
de estudio.

Con una tasa de respuesta del 100% (N=82) y con un 48,0% de varones y
un 52,0% de mujeres, el grupo etario que mas participantes concentré fue el de
80 afios y mas con el 35,4% del total. La mayoria de los casos ingresoé al efector

por la guardia y el diagndstico de ingreso mas frecuente fue la neumonia.

El 76,8% de todos los casos tenia primario completo o incompleto, valor casi
7 puntos porcentuales por encima del registrado a nivel provincial (70,8%) para
los adultos mayores de 64 afios y mas, con el mismo nivel de instruccion (INDEC;
2010).

En cuanto al tiempo de institucionalizacién de la poblacién de estudio, el
51,2% tenia de 1 a 3 dias de permanencia en el efector, y el 48,8% tenia un
tiempo de 4 dias 0 mas, registrandose incluso un caso con un maximo de 24 dias

de hospitalizacion.

Segun el analisis de CV, el promedio de la poblacién tuvo un nivel de CV
medio.

Al analizar los ICV se observé que casi el 38,0% del total de los adultos
mayores presentaba un nivel de CV alto, seguido de un 35,4% de adultos con un

nivel de CV medio, y un 26,8% con un nivel de CV bajo.

Resultados interesantes se obtuvieron al analizarse los niveles de CV segun

sexo. Si bien, en promedio, tanto mujeres como varones tuvieron un nivel de CV
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medio, mientras que la mayor proporcion de mujeres tenia un nivel de calidad de
vida medio (40,5%), la mayor proporcion de varones tenia un nivel de CV alto
(45,0%), lo cual se reflejé en un ICV superior en varones que en mujeres (aunque
sin diferencia significativa).

La literatura consultada sobre CV de adultos mayores institucionalizados,
muestra resultados distintos respecto de estas variables. Si bien no es posible
hacer una comparacion estadistica directa de los hallazgos debido al tipo de
muestreo realizado en este estudio en particular y a las diferencias
metodoldgicas en general, es interesante poder contrastar los resultados en sus

semejanzas y diferencias.

En la investigacion desarrollada por (Celeiro, T., y col. 2019), en la que
abordaron la percepcion de CV en 40 adultos mayores institucionalizados y no
institucionalizados de la ciudad de Nogoya, Provincia de Entre Rios (Argentina),
a travées de la Escala WHOQOL-BREF, las mujeres institucionalizadas
registraron un valor promedio de CV superior con respecto al de los varones
institucionalizados, aunque dicha diferencia no fue significativa. Mientras que, en
el estudio realizado por (Baron Carrillo, N.,2018), en el cual determind el perfil de
CV de 133 adultos mayores residentes un Hospital Geriatrico del municipio de
Santiago de Cali (Colombia) mediante el uso de la Escala FUMAT, devolvid un
ICV mayor en varones que en mujeres. Resultados similares, en los que los
varones presentaron un mayor nivel de CV que las mujeres, obtuvo (Soria-
Romero. Z, y col. 2017) en un analisis en el que aborda la relacion existente entre
las condiciones sociodemograficas, econdmicas y de salud con la calidad de vida
de los adultos mayores que participaron en la Encuesta sobre Envejecimiento

Demogréfico en el Estado de México.

Respecto de los grupos etarios estudiados, si bien todos clasificaron con un
nivel de CV medio, el grupo de 80 afios y mas fue el que presentd un ICV
significativamente menor ICV respecto de los demas grupos. Estos resultados
se encuentran en linea con los hallados por otras investigaciones realizadas en
poblacion de adultos mayores de distintos paises, como la realizada por (Herrera

Cela, CB., y col. 2016), donde se encontré una asociacion positiva y significativa



62

entre la menor CV y la edad en adultos mayores de Ecuador; y el estudio de
(Maldonado Guzman, G., y col. 2009) realizado en México, con resultados
similares.

Por otro lado, el grupo con nivel terciario/universitario (completo o incompleto)
fue el unico que clasificd con un nivel de CV alto, mientras que los niveles de
instruccion menores tuvieron un nivel de CV medio. (Soria-Romero, Z., y col.
2017) obtuvieron resultados similares en la tendencia del nivel de CV segun el
nivel de instruccion, siendo mayor la CV de su poblacion de adultos mayores de
estudio cuanto mayor era el nivel de instruccion alcanzado. En este sentido,
(Rodriguez-Fijoo, N.,2007) afirma que uno de los factores de mayor significancia
en la calidad de vida del adulto mayor es la escolaridad y sostiene que su grado
de satisfaccion es mejor con el apoyo social percibido y con el uso del tiempo
libre. En otra investigacidn se menciona que los ancianos con menor escolaridad
e ingreso presentan mas dificultades de acceso a oportunidades de ocio, lo que

influye en su bienestar (Dos Santos, M.,2013)

Respecto de CV y tiempo de institucionalizacién, se observé que la CV de
los pacientes disminuye con los dias de hospitalizacion, llegando a ser un nivel
bajo en aquellos pacientes que tuvieron mas de 7 dias de permanencia en el
efector. De hecho, se encontré que la chance de tener un nivel de CV bajo es
13,1 veces mayor en aquellos casos en los que la estancia hospitalaria es igual
0 mayor a los 7 dias respecto de aquellos casos en los que es menor a los 4
dias. (Leturia Arrazola, FJ.,1999) postula que, independientemente de cémo
perciben o vivencian la residencia o permanencia gerontolégica los adultos
mayores, si hay evidencia de que la institucionalizacién genera un efecto de
dependencia en la persona, que resulta en una disminucién de su capacidad de
autodeterminacion, de control sobre su vida y sus comportamientos. La literatura
menciona ademas que ya en los dos primeros dias de hospitalizacion existe una
caida de la capacidad funcional que se suma a la vulnerabilidad propia del grupo
poblacional en cuestion, y que puede afectar el bienestar del paciente (Creditor,
CM.,1993).
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8.2. Dimensiones y perfil de la calidad de vida de los adultos mayores
institucionalizados

Tras el andlisis del perfil de CV, se reconocieron las dimensiones mas

fortalecidas y las mas debilitadas de la poblacién estudiada.

Respecto de las dimensiones mas fortalecidas, el Desarrollo Personal y la
Autodeterminacion resultaron ser las que mejores puntuaciones estandares
tuvieron en la Escala FUMAT. Por debajo de dichas puntuaciones, pero aun por
encima de la media, se encontraron las dimensiones de Bienestar Emocional y
Bienestar Fisico. Le siguieron, en el percentil 50, las dimensiones de las
Relaciones Interpersonales, Inclusion Social y Derechos. La dimensién de

Bienestar Material fue la de peor puntuacién, por debajo de la media.

Los resultados encontrados en este estudio son similares a los hallados en
otros estudios respecto de la dimensién de menor puntaje, pero no asi respecto

de las dimensiones de mejor puntaje.

Mientras que en esta investigacion las Relaciones Interpersonales, la
Inclusién Social y los Derechos tuvieron una Puntuacion Estandar de 10, con la
mitad de la poblacion por debajo de dicha puntuacién para las mencionadas
dimensiones; existen investigaciones que, aplicando tanto la Escala FUMAT
(Rodriguez Flérez, E., 2018); (Baron Carrillo, N., 2018) como otras escalas
(Celeiro,T., 2019), han destacado las relaciones interpersonales, las relaciones
sociales y la inclusién social como las de mejor puntaje en poblacién adulta

institucionalizada.

Respecto de estas dimensiones, y en miras de pensar en estrategias y
abordajes que las mejoren, mas del 50% de los adultos mayores manifestaron
tener dificultad para participar en la comunidad y relacionarse con otros, y
también para encontrar apoyo en el servicio; y mas del 40,0% manifestd nunca,
casi nunca o algunas veces tener buena relacion con los profesionales del

servicio.
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La permanencia en un entorno de institucionalizacidon u hospitalizacion
implica relaciones sociales diarias, muchas de las cuales no son elegidas, sino
que vienen dadas; asi, aunque la cantidad de dichas relaciones pueda ser
elevada, su calidad no tiene por qué serlo. Es decir, que en este estudio las
respuestas no hayan tenido buenas puntuaciones en lo que respecta a los
aspectos relacionales y sociales, podria estar hablandonos no sélo de la cantidad
de vinculos, sino de su calidad. Tanto la inclusién social, dada por los vinculos
sociales, del grupo familiar, de amigos, de vecinos, etc., como las relaciones
interpersonales, son dimensiones determinantes en la CV del adulto mayor, que
favorecen al aumento del bienestar, y le permite integrarse y crear nuevas redes

de apoyo, tan importantes en esta etapa (Fernandez Larrea, N., 2000).

Ademas, el desarrollo personal, la inclusion social, las relaciones
interpersonales y la autodeterminacioén no son médulos aislados de un mismo
sistema, sino que pueden funcionar sinérgicamente. Las creencias de las
personas en su autoeficacia o independencia se pueden aumentar no sélo
mediante experiencias de dominio y competencia, sino también observando
modelos, al ver a otras personas parecidas a uno realizar con éxito la tarea
mediante un esfuerzo mantenido (Baltes, M.,1996). Es decir, el apoyo y la
integraciéon  social podrian promover aun mas la autoeficacia y
autodeterminacion. Estas dimensiones son ademas factores claves dentro del
concepto de bienestar y de envejecimiento 6ptimo y, por tanto, de la CV, siendo
también facilitadores de las conductas de promocion de la salud, y actuando
como variables moderadoras frente a los posibles cambios negativos en el

estado de salud, fisico y mental del sujeto.

Entre los resultados mas importantes para la dimension de Derechos, el 90%
de los encuestados manifesté que siempre o frecuentemente se respetan sus
derechos, pero mas del 50% refirid nunca o casi nunca disfrutar de sus derechos

legales y, ademas, tener dificultad para defenderlo.

Por otro lado, el hecho de que las dimensiones de Bienestar Fisico y
Bienestar Emocional hayan estado por encima de la media no es un dato menor.

La apreciacion y vivencia que una persona posee sobre su estado de salud fisica
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y psiquica, su funcionalidad, capacidades y limitaciones fisicas, influye
significativamente en el bienestar de los adultos mayores, siendo los déficits de
salud, en su mayoria, uno de los principales problemas a la hora de determinar
la CV (Gonzalez Celis, R., 2010).

El resultado coincidente entre éste y citados estudios (Barén Carrillo, N.,
2018); (Rodriguez Florez, E., 2018) fue el de haber encontrado la dimension de
Bienestar Material como la mas debilitada; la cual, en este caso, no tuvo que ver
con la falta de comodidad o con la existencia de barreras arquitectonicas, sino

con la insatisfaccion para con la jubilacion y/o el salario.

No obstante, el nuevo esquema de movilidad que cobro vigencia a partir del
afio 2021, en una modalidad analoga a la vigente entre los afios 2009 y 2017,
los ingresos de jubilados y pensionados en Argentina — medidos en términos
reales- continuaron mostrando la tendencia decreciente de los afios anteriores
(Chavez Molina, E., 2022). De hecho, un indicador que refleja la situacion
socioecondémica de los adultos mayores es el crecimiento de la pobreza entre las
personas de 65 afios o0 mas. Por ejemplo, entre el primer semestre de 2017 y el
primer semestre de 2021, ésta aumentd de 6,4% a 13,8% en este grupo, un
115% (Chavez Molina, E., 2022). Al primer semestre del 2024, habia aumentado
a un 29,7%, segun informes de la Direccibn de Encuesta Permanente de
Hogares del INDEC. Esto sin mencionar la problemética de la creciente
informalidad laboral a que también esta signada este derrotero.

8.3. Vulnerabilidad social de los adultos mayores

Los resultados obtenidos tras el analisis de las variables y dimensiones
seleccionadas permitieron visibilizar las principales condiciones y/o situaciones
de vulnerabilidad atravesadas por la poblacion de adultos mayores en estudio.
Las mismas estuvieron asociadas a la edad, registrandose el ICV mas bajo en
las personas mas afiosas; el tiempo de institucionalizacion, para el cual el nivel
de CV se comporté de manera inversamente proporcional; la dimension de

Bienestar Material, marcada principalmente por la condicién econdémica; y, en
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menor medida, pero no menos importante, las dimensiones de las Relaciones

Interpersonales, de la Inclusién Social y de los Derechos.

Los adultos mayores de la poblacion de estudio se encontraban claramente
en situacion de vulnerabilidad social: la falta de apoyo de redes socio-familiares,
las dificultades para relacionarse con otros, la exclusion comunitaria y la carencia
de recursos econémicos, disminuyen su nivel de calidad de vida y potencian la
situacion de vulnerabilidad dentro del contexto social sobre el cual se encuentra

posicionado este grupo.

Queda en evidencia aqui, la necesidad de crear sociedades inclusivas, para
todas las edades, readecuando los sistemas y las politicas publicas a la
necesidad indiscutible de fomentar la autonomia, revalorizar cada etapa del ciclo
vital, fomentar la participacion en las decisiones sociales y familiares, promover
la participacion e inclusion comunitaria. El reto también esta para los gobiernos
y las instituciones, que deben adoptar abordajes conducentes a atender las
necesidades de este grupo poblacional con soluciones institucionales, sociales,
econdomicas, politicas y culturales que den respuesta a la particularidad y
complejidad de cada situacion. En linea con ello, es fundamental que las politicas
publicas evolucionen y se adapten a la realidad demografica a la que deben dar
respuesta, lo que implica ampliar las oportunidades de trabajo decente para los
jévenes y conciliar la demanda por proteccion de ingresos frente a los riesgos de

la vejez (Naciones Unidas, 2007).

Por otro lado, es innegable que el alcance de las oportunidades de una
mayor y mejor longevidad depende, en gran medida, de un factor clave: la salud.
El envejecimiento de la poblacion exige, por consiguiente, una respuesta integral
de salud publica. Es necesario que las politicas publicas apunten a revertir, o al
menos mitigar, aquellos factores que tornan a la poblacién vulnerable, abarcando
aspectos como: mejorar el acceso a los servicios de salud, fortalecer la atencion
primaria de salud, elaborar politicas publicas inclusivas, generar lazos con las
organizaciones de la sociedad civil, fomentar redes de apoyo social, incorporar

las recomendaciones de organismos internacionales, generar un enfoque
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intercultural en los centros de atencidn primaria, implementar politicas
intersectoriales, capacitar profesionales de la salud en gerontologia, promover el
uso preventivo de los servicios médicos desde edades tempranas (Salgado de
Snyder, VN.,2007).

Trabajar en todos los niveles con politicas de inclusion social, planificacion y
articulacion con otros organismos es clave para que los mayores alcancen
niveles aceptables de bienestar fisico, psicologico y social; sobre la base de que
la buena calidad de vida y los procesos que la aseguren, constituyen un derecho

de todas las personas, en todas las etapas de la vida (OPS, 2021).
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9. Conclusiones finales

Se ha logrado cumplir con todos los objetivos propuestos en el estudio. La
poblacién de adultos mayores hospitalizados en el SAMCo de San Jorge
durante el primer semestre de 2024 tuvo un nivel de CV medio; y mostré
diferencias entre los niveles y dimensiones de CV, segun determinadas
variables sociodemogréficas y de hospitalizacion.

Mientras que el Desarrollo Personal y la Autodeterminacion resultaron ser las
dimensiones con mejores puntuaciones estandares, la dimension de
Bienestar Material, asociada principalmente a la insatisfaccion con la
jubilacion, situacion laboral actual y/o salario, fue la mas debilitada en la
poblacion de estudio.

A diferencia de los hallazgos de otros estudios, las Relaciones
Interpersonales, la Inclusion Social y los Derechos tuvieron una Puntuacion
Estandar de 10 y un P50, con la mitad de la poblacion por debajo de dicha
puntuacion para las mencionadas dimensiones.

Ademas de las dimensiones de CV con peores puntuaciones, la edad y el
tiempo de institucionalizacion constituyeron factores que pueden aumentar la

vulnerabilidad social de este grupo poblacional.
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10. Limitaciones y perspectivas

La principal limitacion de este estudio refiere al tipo de muestreo (no
probabilistico por cuotas), el cual dificulta una comparacién estricta de los
hallazgos de este estudio con los de otros estudios; sobre todo, al ser diferentes
la composicion de las poblaciones de adultos mayores, las escalas de medicidn
de CV utilizadas, las medidas de resultado, los tiempos y entornos de evaluacion.
Sin embargo, el muestreo por cuotas es el método no probabilistico que més
similitudes tiene con los métodos probabilisticos y, si se realiza correctamente,

puede lograr una representacion efectiva de la poblacion objetivo.

Por otro lado, los resultados obtenidos pueden si resultar de gran utilidad
para los adultos mayores hospitalizados en el SAMCo de San Jorge, ya que
permiten reconocer elementos necesarios para orientar propuestas tanto en la
practica hospitalaria diaria como en las politicas institucionales, que contribuyan
a mejorar su CV, no sélo a partir de las experiencias en el efector, sino y en
particular en la comunidad, funcionado el efector como un actor clave en esa
integracion. Este estudio se desarrollé sobre la conviccion de que abordar el
envejecimiento desde el enfoque de la CV, no sélo permitiria abrir una ventana
al optimismo y a la confianza en las posibilidades de adaptacion y de mejora
constante del ser humano, sino también reconocer y potenciar aquellos recursos
personales e interpersonales que protegen el desarrollo de las personas y su

capacidad constructiva en esta etapa de la vida.

En linea con ello, las perspectivas futuras pensadas a partir de este estudio,

estan dirigidas a la investigacion, por un lado, y a la practica por otro lado.

A la investigacion, porque varios de los resultados obtenidos y discutidos
sientan las bases para posibles lineas de investigacion futuras que podrian
analizar la asociacién entre diferentes variables de contexto y la CV de este

grupo poblacional.

Las perspectivas en términos de practica podrian apuntar a la evaluacion de
la CV como una herramienta de rutina para lograr identificar las brechas
existentes entre las actuales ofertas de servicios de las instituciones de salud y

cuidado, y hacia el interior de cada una. Conocer el ICV de este grupo
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poblacional puede resultar de utilidad para reorientar la prestacion de servicios
acorde a las necesidades puntuales de este grupo poblacional, y para crear un
plan de intervencion y mejora con mayores garantias de éxito, desde un enfoque

multidisciplinario.
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12. Anexos

12.1 Anexo I: Cuestionario de la Escala FUMAT

ESCALA FUMAT PARA EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA DE POBLACION
ADULTA MAYOR INSTITUCIONALIZADA

INFORMACION PARA EL ENCUESTADOR

¢ El siguiente cuestionario, se realizard a personas de 65 afios y mas, institucionalizadas
en el SAMCo de la ciudad de 5an Jorge, provincia de Santa Fe, con el objetivo de conocer
su nivel y perfil de calidad.

* Por favor, realice las preguntas a cada encuestado de forma clara y amable. Si es
necesario, repitala. Brindele el tiempo gue sea necesario para que piense la respuesta y
|z exprese. Marque cada respuesta seleccionada por el encuestado realizando un circulo

alrededor del namero asociado a dicha respuesta.

Mombre y apellido del encuestador:

DATOS PERSOMALES ¥ DE HOSPITALIZACION DEL ENCUESTADO

a. MNombre y apellido:

b. Fecha de nacimiento (dd/mmj/aaaa): _ /__/
c. DNI:
Femenino al
a. 5exo
Masculing a2
b. Edad Afios

Sin instruccian cl
Primario Incompleto c2
Primaric Completo c3

. . Secundario Incompleto c4d

c. Nivel Educativo i
Secundario Completo C5
Terciario/Universitario .
Incompleto
Terciario/Universitario c7
Completo
i . . . . nombre del diagnastico —
d. Motivo/diagnostico de internacidn ! g
CIE10]
Servicio de Emergencias el
. . Guardi 2
e. Via de ingreso al efector Ua_r Ia.. £

Derivacion el
Otro 4

f. Tiempo de Institucionalizacion/

. ‘s Dias (en ndmero)
internacion



INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan una serie de
afirmaciones relativas a la calidad de vida de la persona que esta
evaluando. Por favor, marque la opcion de respuesta que MEJOR des-
criba a dicha persona y no deje ninguna cuestion en blanco.
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Slen'lpte Frecuents

R W R

En general, se muestra satisfecho con su vida
presente

Manifiesta sentirse indtil
Se muestra intranquilo o nervioso
Se muestra satisfecho consigo mismo

Tiene problemas de comportamiento

Se muestra satisfecho con los servicios y los apoyos
que recibe

Manifiesta sentirse triste o deprimido

Muestra sentimientos de incapacidad e inseguridad

Puntuacion directa TOTAL

e S

S

1
1

M W MR

2
2

W MWW

[ R

unca

10

11

12

13

14

Realiza actividades que le gustan con otras personas

Mantiene una buena relacién con los profesionales del
servicio al que acude

Mantiene una buena relacién con sus compafieros del
servicio al que acude

Carece de familiares cercanos
Valora negativamente sus relaciones de amistad

Manifiesta sentirse querido por las personas
importantes para él

Puntuacion directa TOTAL

4

3

H.nw o

16

17

18

19

20

21

El lugar donde vive es confortable

Manifiesta no estar satisfecho con su jubilacion (o
situacion laboral actual)

Se queja de su salario (o pension)

El lugar donde vive tiene barreras arquitecténicas que
impiden o dificultan alguna de sus actividades

El servicio al que acude tiene barreras arquitectonicas
que impiden o dificultan alguna de sus actividades

Dispone de las cosas materiales que necesita

El lugar donde vive necesita reformas para adaptarse
a sus necesidades

Puntuacién directa TOTAL

Fuente: Verdugo Alonso y col. (2009).
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Slempre o Frecuente Algunas =
DESARROLLO PERSONAL oot stomre | e | 5 casl
=]

Puede leer informacién basica para la vida cotidiana

22 (carteles, periodico, etc.) 4 3 2 1
Muestra dificultad para resolver con eficacia los

23 1 2 3 4
problemas que se le plantean

24 Tiene dificultades para expresar informacion 1 2 3 4

ac En el servicio al que acude le proporcionan a 3 5 1

informacion sobre cuestiones que le interesan

Muestra dificultades para manejar conceptos
26 matematicos basicos, utiles para la vida cotidiana 1 2 3 4
(sumar, restar, etc.)

Tiene dificultades para comprender la informacion que

27 - 1 2 3 4
recibe

28 Es responsable de la toma de su medicacion 4 3 2 1

29 Muestra escasa flexibilidad mental 1 2 3] 4

Puntuacion directa TOTAL

unca

30 Tiene problemas de movilidad

31 Tiene problemas de continencia 1 2 3 4

39 Tiene dificultad para seguir una conversacion porgque 1 2 3 4
oye mal

33 Su estado de salud le permite salir a la calle 4 3 2 1
Tiene problemas para recordar infoermacion importante

34 - T . 1 2 3 4
para la vida cotidiana (caras familiares, nombres, etc.)

35 Tiene dificultades de vision que le impiden realizar sus 1 5 3 4

tareas habituales

Puntuacion directa TOTAL

m o

Hace planes sobre su futuro

Muestra dificultades para manejar el dinero de forma

37 auténoma (cheques, alquiler, facturas, ir al banco, 1 2 3 4
etc.)
38 Otras personas organizan su vida 1 2 3 4
39 Elige como pasar su tiempo libre 4 3 2 1
40 Ha elegido el lugar donde vive actualmente 4 3 2 1
41 Su familia respeta sus decisiones 4 3 2 1
42 Toma decisiones sobre cuestiones cotidianas 4 3 2 1
a3 Otras personas toman las decisiones que son 1 2 3 4

importantes para su vida

Puntuaciéon directa TOTAL

Fuente: Verdugo Alonso y col. (2009).
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- Nunca o
Nunca

Participa en diversas actividades de ocio que le

44 . 4 3 2 1
interesan

45 Esta excluido en su comunidad 1 2 3 4
En el servicio al que acude, tiene dificultad para

46 2 1 2 3 3
encontrar apoyes cuando los necesita

47 Tiene amigos que le apoyan cuando lo necesita 4 3 2 1
Tiene dificultades para relacionarse con otras

48 1 2 3 4
personas del centro al gue acude

49 Estd integrado con los compaiieros del servicio al que 4 3 2 1
acude
Participa de forma voluntaria en algdn programa o

50 a7 - 4 3 2 1
actividad del servicio al que acude

51 Su red de apoyos no satisface sus necesidades 1 2 3 4

52 Tiene dificultades para participar en su comunidad 1 2 3 4

Puntuacion directa TOTAL

En el servicio al que acude se respetan y defienden
sus derechos

]

Recibe informacion adecuada y suficiente sobre los

[ ]
o4 tratamientos e intervenciones que recibe * 3 - 1
o Muestra dificultad para defender sus derechos cuando 1 o 3 4
no son respetados =
6 Cuenta’ con asistencia legal y/o acceso a servicios de 4 3 5 1
asesoria legal
=7 Disfruta de todos sus derechos legales (ciudadania, 4 3 > 1

voto, procesos legales, etc.)

Puntuacion directa TOTAL

Fuente: Verdugo Alonso y col. (2009).
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RESUMEN

; ) Escala de Calidad de Vida Fumat
NUMERO DE IDENTIFICACION 1. Infroducir las puntuaciones directas totales de cada una de les dimensiones

2. Introducir las puntuaciones estandar y los percentiles
‘ | 3. Introducir el Indice de Calidad de Vida

Dimensiones de calidad de  Puntuaciones directas Puntuaciones Percentiles de les
vida totales estandar dimensiones

Nombre y Apellidos Bienestar Emocional
Relaciones Interpersonales

Informante Bienestar Material
Desarrollo Personal
Bienestar Fisico
Autodeterminacion
Inclusién Social
Derechos

Fecha de aplicacién

Puntuacion Estandar TOTAL (suma)

iNDICE DE CALIDAD DE VIDA
(Puntuacion estandar compuesta)

Percentil del Indice de Calidad de Vida

Perfil de Calidad de Vida
Rodea la puntuacmn estandar de cada dimension y del indice de Calidad de de \fda

Después una los circulos de las dimensiones con una linea para obiener el pe

Percentil m“mm——“m Percentil

29 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 29
95 15 15 15 15 15 15 15 15 =122 95
90 14 14 14 14 14 14 14 14 118-122 a0
85 13 13 13 13 13 13 13 13 115117 85
80 112-114 80
75 12 12 12 12 12 12 12 12 110-111 75
70 107-109 70
65 11 11 11 " ih 11 11 11 105-106 65
60 103-104 60
55 102 55
50 10 10 10 10 10 10 10 10 99-101 50
45 98 45
40 95-97 40
35 9 9 9 9 9 9 9 9 94 35
30 92-93 30
25 8 8 8 8 8 8 8 8 90-91 25
20 87-89 20
15 7 7 7 7 7 7 7 7 83-86 15
10 6 6 6 6 6 6] 6 6 78-82 10

5 5 5 5 5 5 5 5 T-77 5

1 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 <71 1

Fuente: Verdugo Alonso y col. (2009).
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12.1. Anexo ll: Tabla de Baremos

Puntuaciones directas

Puntuacion
estandar

| 19 |
| 18 |
| 99 |
| 16 | | 98 |
32 31- 36
_ - =
31 30 35
“ 30- 23- 27- 22- 26- 31- 18- “
31 24 29 23 28 33 19
“ 27- 21- 28 25- 21 23- 29- 17
29 22 26 25 30
“ 25- 20 27 22- 19- 21- 26- 15- “
26 24 20 22 28 16
“ 23- 18- 25- 20- 18 18- 24- 13- “
24 19 26 21 20 25 14
— 21- 16- 24 17- 16- 16- 22- 12
22 17 19 17 17 23
— 19- 14- 23 15- 15 13- 19- 10- E
20 15 16 15 21 11
16- 13 22 12- 13- 10- 17- 9 “
18 14 14 12 18
— 14- 11- 21 10- 12 8-9 14- 7-8 —
15 12 11 16
13 10 11
11 19 12
B s s-7 17 6-8 1]
2 16
I
15

Nota: BE= Bienestar emocional; RI= Relaciones interpersonales; BM= Bienestar
material; DP= Desarrollo personal; BF= Bienestar fisico; AU= Autodeterminacion;
I1S= Inclusion social, DE= Derechos.



Fuente: Verdugo Alonso y col. (2009).
12.2. Anexo lll: Tabla de indice de Calidad de Vida

Tabla para obtener el Indice de Calidad de Vida y el
percentil del Indice de Calidad de Vida
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Nota. PE = Puntuaciones estandar; ICV = Indice de Calidad de Vida

Fuente: Verdugo Alonso y col. (2009).
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12.3. Anexo IV: Consentimiento Informado
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Universidad Nacional De Rosario Centro De Estudios
Interdisciplinarios

Maestria En Salud Publica

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO:

Titulo del Proyecto: Vulnerabilidad social en adultos mayores
institucionalizados en el SAMCo de la ciudad de San Jorge (Santa Fe)
Investigador Principal: Mosmann Margarita (DNI 23801964)

Yo,
(Nombre y apellido)

Declaro que:
* He leido la hoja de informacion que me han facilitado.
* He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca
del estudio.
* He recibido informacion adecuada y suficiente por el investigador abajo
indicado sobre:
-Los objetivos del estudio y sus procedimientos.
-Los beneficios e inconvenientes del proceso.
-Que mi participacion es voluntaria y altruista
- El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos personales y las
garantias de cumplimiento de la legalidad vigente.
-Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad
de explicar el motivo y sin que ello afecte a mi atencion médica) y solicitar la
eliminacidon de mis datos personales.
-Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales.

Consiento en la participacién en el presente estudio :(marcar lo gue corresponda)

Si NO

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacion:
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