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INTRODUCCION

El concepto de calidad de vida ha ido evolucionando a lo largo de la historia. Surgié en Estados Unidos tras la
Segunda Guerra Mundial. A partir de ahi, diversos investigadores se interesaron por averiguar la percepcion
de las personas sobre su vida, siendo en 1975 cuando se empezé a hablar de la misma. Al mismo tiempo, se
implanto el Estado de Bienestar y la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948; a raiz de ello,
surgio la necesidad de que los Estados Miembros garantizaran a las personas estos derechos minimos como
la salud, vivienda, bienestar, servicios sociales, etc., Por tanto, no fue una coincidencia que la calidad de vida
surgiera con el Estado de Bienestar y los Derechos Humanos, pues de ellos deriva la garantia y proteccion del
nivel de vida de las personas.

El significado de la calidad de vida puede variar en funcion de la sociedad, zona geografica o cultura en la que
se vive, pues no hay un término universal que la defina. En el caso de los paises desarrollados, se ha logrado
satisfacer las necesidades bésicas, en cambio, en paises subdesarrollados no, por tanto, la concepcion de
calidad de vida no es lamisma. La calidad de vida es esencial para el bienestar social del individuo, asi como
para la satisfaccion de las necesidades bésicas de las personas (alimentacion, economia, empleo, sanidad,

educacidn, etc.), con todas ellas estables, se logra mantenerla.

El presente estudio se realiz6 en Santiago Atitlan, del departamento de Solola. Abarco el tema en diferentes
contextos que incluian el estado socioecondmico, situacion familiar, vivienda, relaciones sociales, el apoyo de
la red social y la situacion econdmica, para reflejar la calidad de vida en este grupo etario. En los primeros
grupos de edad (60-75 afios), hubo mas participantes, las mujeres fueron mas predominantemente que los

hombres, donde la diferencia fue mas pronunciada.

El resultado de la encuesta socioecondmica aplicada demostrd que el grupo con el mayor porcentaje de
personas se ubico entre los 11 a 15 puntos, con 40% de la poblacion. Esto indicd que la mayoria
de las personas se encontrd en una condicion socioeconomica Media Baja. El segundo grupo mas
grande fue el de 6 a 10 puntos, que representd 32.5% de la poblacion con condicion socioeconémica
Medio.

Los resultados obtenidos a través de la escala de Whoqol-Old reflejaron que la mayoria de las
personas, es decir, el 80%, se encontro en calidad de vida Buena. Asi mismo, el 17.5%, tuvo una



calidad de vida Regular. Este porcentaje fue moderado, lo que sugirié que hubo una proporcion

menor que experimentd una calidad de vida intermedia.

En cuanto a la evaluacion del estado nutricional mediante el indice de Masa Corporal; los resultados indicaron
la presencia de 10 personas en la categoria Adelgazado. 17 personas en Normal, 10 en Sobrepeso, Y tres
personas en Obesidad.

Para profundizar el conocimiento sobre la nutricion de los participantes se aplicd la escala de DNA de Payette
lo que reflejo una persona con riesgo bajo, 20 con riesgo moderado, 19 con riesgo elevado. Esto sugiri6 que
casi el 50% de la muestra estuvo en riesgo elevado de problemas nutricionales, datos que fueron alarmantes

para las autoridades de salud competentes.

En consecuencia, se tuvo la necesidad de aplicar la escala Mini Nutritional Assessment la cual fue mas
especifica en indicar los datos de desnutricion y aquellos en riesgo de desnutricion. En la categoria de
Desnutricién: hubo un total de 2 personas. 14 con riesgo de desnutricion, 24 con estado nutricional

Normal, 40 desnutridos y 16 con riesgo de desnutricion.

Por otro lado, no hay salud si no hay salud mental. Los participantes fueron entrevistados a través del test Mini
Mental para valorar su estado mental. Se demostr6 que hubo un total de 25 personas que tuvo un estado mental
saludable clasificadas como normal. Cuatro personas con sospecha patolégica, 9 personas con deterioro
cognitivo moderado o en progreso en estos individuos. En la categoria Demencia, hubo un total de 2 personas.
Cabe resaltar en este apartado que tuvo influencia el nivel académico de cada participante, en su mayoria cursd
el grado de primaria, otros sin ningun nivel educativo, mientras que en algunas secciones de la escala Mini
Mental requirié la habilidad en lectura y escritura lo que les proporciono un puntaje menor a aquellos que no

sabian leer ni escribir, por lo tanto, es necesario un estudio mas amplio con adaptacion cultural y educativo.



CAPITULOI.
MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacion de la investigacion

Hoy en dia, lo méas importante no es continuar aumentando la longevidad de las poblaciones, sino mejorar
cualitativamente la salud y el bienestar de estas. En las Gltimas décadas se ha empezado a hablar mucho de
“calidad de vida” tema de importancia para los especialistas y no especialistas tales como fildsofos,
economistas, sociologos, psicologos y medicos. Cada uno ha enfocado el término de manera diferente, en

consonancia con su profesion. (Rubio Olivares, Rivera Martinez, & Borges Oquendo, 2015)

Los adultos mayores en Guatemala eran las personas que se encontraban por encima de los 60 afios y, por las
propias condiciones de la matriz social del pais, se les incluia dentro de las poblaciones denominadas
vulnerables, debido a que estaban expuestos, por edad, condicién laboral y situacién familiar, a diferentes
presiones y afecciones, como la falta o baja significativa en sus ingresos, problemas recurrentes de salud e
incluso abandono familiar. Segun datos de la Comision Econémica para América Latina de la ONU, en
Guatemala, mas del 40% de la poblacién adulta mayor se encontraba bajo la linea de la pobreza. EI 88% vivia
sin acceso a una pension o jubilacion, y el 12% que tenia acceso a estas no podia cubrir sus necesidades debido
a los bajos montos que recibian, lo que les impedia vivir de una manera digna. (Red Latinoamericana de
Gerontologia, 2012)

La situacion que reflejaba el grado de marginalidad, exclusion y vulnerabilidad en la que se encontraba este
grupo poblacional guatemalteco era mayormente angustiante, especialmente cuando se analizaba lo relativo a
la seguridad social. Los adultos mayores que no tenian la oportunidad de cotizar al régimen del IVS del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) o a las clases pasivas del Estado veian agravada su

situacion a esa edad y se enfrentaban a la vida en condiciones mayormente adversas.

La vivencia de los adultos mayores en Santiago Atitlan se diferenciaba un poco debido a la influencia cultural,
creencias y religion. A nivel nacional, la institucionalizacion de los adultos mayores en casas “especializadas”
para sus cuidados “Optimos” habia ido en aumento, esto era practicado por familias con ingresos eCONOMIcos

comodos para poder costear estos espacios. Al contrario, en Santiago Atitlan, la mayoria de los adultos



mayores Vvivian con sus propias familias, parejas, hijos, entre otros. Los factores que mas afectaban a esta

poblacion eran la escasez econdmica y educativa.

La investigacion realizada aport6 un conocimiento mas profundo sobre el estilo de vida de los adultos mayores
locales, reflejando su relacion socioecondmica, condiciones de salud, condiciones de alimentacion, ocio, su
circulo espiritual, y relaciones intrafamiliares. Esto permitio educar a la familia, la sociedad y al personal de
salud sobre la importancia de los cuidados de esta poblacion mayor, ya que a nivel mundial se les consideraba
como el grupo etario con menor pronunciacion en cuanto a la violencia a sus derechos y, en algunos espacios,
eran olvidados o catalogados como personas de poco valor debido a la poca o nula participacion y aporte
social.

SegUn los resultados de esta investigacion, se resolvieron varias problematicas que vivian los adultos mayores
de Santiago Atitlan, promoviendo la educacién de la poblacién atitlaneca sobre este grupo etario. Ademas, se
reflejaron las condiciones de salud en las que vivian los adultos mayores, lo que sirvié al Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS) local (Centro de Salud) para implementar estrategias que les prestaran
mayor atencion, dandoles un servicio de salud integral con el uso de su personal multidisciplinario para un
manejo especializado e integrado, segin lo demandaba el Cddigo de Salud y las Normas del Primero y
Segundo Nivel de Atencion, en las cuales estaba designado el Modulo 6, llamado “Personas Adultas y

Personas Mayores” (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2018)

En cuanto a la sociedad, se reflejo la relacion y participacion del adulto mayor en las instituciones laborales,
religiosas y culturales, cuyas esferas componen la vida general de cada persona. Si alguna de estas esferas se
veia inactiva, afectada u omitida, repercutia en la salud fisica, psicoldgica, espiritual y nutricional del adulto
mayor. Por ello, esta investigacion resolvié muchas de las creencias negativas que se tenian sobre los adultos
mayores Y, en respuesta, promovio ain mas la salud de este grupo etario, educando a la poblacion mediante
el uso de medios de comunicacion, redes sociales, perifoneo, y reuniones grupales de lideres comunitarios,
para comenzar la integracion de los adultos mayores en la comunidad y asi evitar llegar al abandono de estas
personas y violentar sus maltiples derechos, que debido a la falta 0 escasez educativa, no conocian ni

reclamaban.



El envejecimiento es un proceso que todo ser vivo pasa sin opcion a omitir este ciclo de vida, salvo por muertes
tempranas debido a enfermedades, accidentes, homicidios, entre otros. Lo que se pretendia era dar una mejor
calidad de vida a la poblacion adulta mayor actual y la venidera, educando a los jovenes y nifios, quienes serian
los actores sobre los cuidados de sus familiares 0 aquellas instituciones dedicadas al cuidado de esta poblacion,
para que tuvieran un vasto conocimiento, no solo sobre enfermedades o la prolongacion de la vida, sino
también para dar una calidad de vida a cada persona, lo que seria el mejor regalo de vida para cada adulto
mayor. Esto incluia dar amor, manejo del dolor, cuidado fisico profesional y de cuidador entrenado, nutricion
adecuada, vestuario limpio y apropiado, salud mental, salud emocional, salud espiritual, inclusion y
aprovechamiento de las capacidades intelectuales de estas personas para un aporte en el desarrollo social de

su comunidad.

En este estudio se investigo la calidad de vida de los adultos mayores segun las caracteristicas del pueblo maya
de Santiago Atitlan, lo que incluyd: las condiciones socioecondmicas, vivienda, ingresos econémicos, acceso
a la salud, alimentacidn, participacion comunitaria y relaciones intrafamiliares. Asimismo, se investigaron las
enfermedades mas comunes en este grupo etario a través del examen fisico medico y los riesgos a los que
estaban expuestos, utilizando cuestionarios sobre la situacidn socioecondmica y escalas de valoracion integral
para medir la calidad de vida, como el Whogol-Old (Enfermeria Global, 2020)el DNA de Payette (Instituto
Mexicano del Seguro Social, Direccion de Prestaciones Medicas, 2024), el Mini Nutritional Assessment y el
Mini Mental (Nestle Nutrition Institute , 2009)

1.2 Planteamiento del Problema

1.2.1 Definicion del problema:

Se habia visto en Santiago Atitlan que los adultos mayores eran una poblacién parcialmente olvidada, que no
disfrutaba de sus derechos establecidos por la ley. Ademas, por falta de educacion poblacional, se
estigmatizaba a estas personas, pensando que al llegar a cierta edad uno como ser humano dejaba de ser “ttil”.
Se catalogaba a la persona como un gasto, como un obstaculo para el desarrollo familiar, una carga, entre

otros, sin aprovechar los conocimientos y habilidades que muchos aun tenian en una edad avanzada.

Probablemente, por diversas razones, una persona adulta perdia o le deterioraban algunas habilidades fisicas,
motoras 0 intelectuales, pero en su mayoria poseian grandes conocimientos y experiencias que debian ser

aprovechados por las familias cercanas, las empresas y la propia sociedad. Si no se estudiaba a profundidad



cuél era la calidad de vida que los mayores locales tenian, no se reflejaba la verdadera condicion en la que la
mayoria vivia. Por lo tanto, no habria acciones por parte de los diferentes lideres de instituciones y

comunitarios, y todo seguiria igual o, incluso, un poco peor.

En el Centro de Salud de Chukmuk Il de Santiago Atitl&n no se observaba mucha poblacion geriétrica, no
porque no existiera, sino porque para mucha gente era normal que el adulto mayor tuviera muchas
enfermedades, y se pensaba que era en vano curarlo porque era el curso natural para morir debido a su edad.
Consideraban que la calidad de vida solo abarcaba el estar bien fisicamente, sin tomar en cuenta las esferas
psicoldgica, emocional, espiritual y nutricional. Tampoco creian que un adulto mayor tuviera derecho a tener
una vivienda digna, una familia con quien compartir, participacion social, recreacion y ocio. En algunos casos,
se habian observado robos de sus patrimonios, abandonos, violaciones fisicas, violencia intrafamiliar, entre
otros. Como resultado de estas problematicas, surgio esta investigacion, la cual se enfoco en el estudio de la

calidad de vida de los adultos mayores de esta localidad.

1.2.2 Especificacion del problema:
¢ Qué calidad de vida tuvieron las personas catalogadas como adultos mayores que acudié al Centro de Salud

de Chukmuk 11 del municipio de Santiago Atitlan, Solola, durante el periodo de julio a diciembre de 2024?

1.2.3 Delimitacion del problema
Calidad de vida en personas catalogadas como adultos mayores que acudio al Centro de Salud de Chukmuk

I11 del municipio de Santiago Atitlan, Solold, durante el periodo de julio a diciembre 2024.

1.2.3.1 Unidad de analisis:
Mujeres y hombres adultos mayores de 60 afios en adelante que acudié al Centro de Salud de Chukmuk 111

del municipio de Santiago Atitlan, Solold, durante el periodo de julio a diciembre 2024.

1.2.3.2 Sujetos de investigacion
Todas las personas adultas mayores sin importar sexo, que acudio al Centro de Salud de Chukmuk 11 del

municipio de Santiago Atitlan, Solola, durante el periodo de julio a diciembre 2024.



Los criterios de inclusion fueron:

Hombre y mujer adulto mayor de 60 afios en adelante
Adultos Mayores con o sin enfermedades cronicas.
Originarios de Santiago Atitlan

Todos que acuden al Centro de Salud de Chukmuk 111

Todos los adultos mayores que sepan o no leer y escribir

Los criterios de exclusion fueron:

Hombre y mujeres, menor de 60 afios

Adultos Mayores con problemas mentales

Originarios de otros pueblos vecinos de Santiago Atitlan
Adultos Mayores Bebedores Alcohdlicos Cronicos.

Adultos mayores sordos y/o mudos

1.2.3.3 Tamafio de la muestra:
Cuarenta personas Adultas Mayores que consultaron al Centro de Salud de Chukmuk 111 en el municipio de

Santiago Atitlan, en el departamento de Solola durante el periodo de Julio a diciembre 2024.

1.2.3.4 Ambito geogréfico:

El municipio de Santiago Atitlan es el nimero 19 del departamento de Solola, ubicado en el suroccidente del
departamento; con una poblacion de 47,407 habitantes segin proyeccion INE 2024, de los cuales un 51%
corresponde al género femenino y 49% al género masculino, el 98 % es de la etnia maya tzutuhil, con una
densidad poblacional de 349 habitantes por kilometros cuadrados. (Direccion Departamental de Redes

Integradas de Salud de Solola).

El Centro de Salud tipo “B” fue fundado en el afio 1970, prestando servicios en el casco urbano y en el afio
2009 por indicaciones de gobierno de turno, amplia sus horarios de atencion con funcionalidad de Centro de
Atencién Permanente -CAP-, actualmente esta ubicada en la comunidad de Chuk-Muk 11, del municipio de
Santiago Atitlan, situado a una distancia de 60 km de la cabecera departamental y a 147 km de la ciudad de
Guatemalay en la localidad se encuentraa 100 metros de la carretera camino a San Lucas Tolimén. (Direccion
Departamental de Redes Integradas de Salud de Solola, 2024).
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El establecimiento de salud atiende a toda la poblacion de su jurisdiccion, sin embargo, ante la transicion
epidemioldgica, el crecimiento poblacional y las demandas sociales de atencion actualmente rebasan sus
capacidades instaladas que demanda la categorizacion del servicio. (Direccion Departamental de Redes
Integradas de Salud de Solola, 2024)

1.2.3.5 Ambito temporal:

La investigacion se realizo durante el periodo de julio a diciembre del afio 2024

1.3 Hipotesis

Por el tipo de investigacion no aplica, el planteamiento de hipotesis

1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivo general:
Determinar la calidad de vida en los adultos mayores, que acudio al centro de salud de Chukmuk II, en el

municipio de Santiago Atitlan, en el departamento de Solola, durante el periodo de julio a diciembre de 2024.

1.4.2 Objetivos especificos

1.4.2.1 Identificar la condicién socioecondmica de los adultos mayores a través de una encuesta
socioecondmica y la escala de Whogol-Old.

1.4.2.2 Identificar los aspectos antropométricos y estado nutricional de los adultos mayores a través de las
escalas Mini Nutritional Assessment DNA de Payette.

1.4.2.3 Identificar la salud mental en los adultos mayores mediante la escala Mini Mental.
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CAPITULO II.
MARCO TEORICO

2.1. Adulto Mayor

2.1.1. Definicion

La definicion cronoldgica de la edad es un asunto sociocultural, cada sociedad establece el limite de edad a
partir del cual una persona se considera mayor o de edad avanzada. La frontera entre la etapa adulta y la vejez
esta muy relacionada con la edad fisioldgica. En general, en todas las sociedades, la edad de vejez establecida
se relaciona con la pérdida de ciertas capacidades instrumentales o funcionales para mantener la autonomia e
independencia, lo que, si bien es un asunto individual, tiene relacion directa con las definiciones normativas
que la estructura otorga a los cambios ocurridos en la corporalidad y la mente, es decir, en la edad social. En

Guatemala toda persona por arriba de 70 afios se cataloga como persona adulta mayor.

La OMS clasifica a los adultos mayores de la siguiente manera, 60 a 74 afios son considerados de edad
avanzada, de 75 a 90 afios, viejos 0 ancianos, y los que sobre pasan los 90 afios se les denomina grandes, viejos

0 longevos. A todo Individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad.

2.1.2 Antecedentes médicos del Adulto Mayor:
Laentrevista y la evaluacion de los ancianos suele requerir mas tiempo, en parte porque tienen caracteristicas

que interfieren sobre la evaluacion. Deben considerarse los siguientes elementos:

Deficiencias sensitivas: si el paciente usa protesis dentales, lentes o audifonos en condiciones normales, debe
usarlos para facilitar la comunicacion durante la entrevista. Una iluminacion adecuada y la eliminacién de

distraccion visual o auditiva también ayuda.

Subnotificacion de los sintomas: los pacientes mayores pueden no informar sintomas que pueden considerar
de manera incorrecta como parte del envejecimiento normal (p. ej., disnea, deficiencias auditivas o visuales,
problemas de memoria, incontinencia, trastornos de la marcha, estrefiimiento, mareos, caidas). Sin embargo,
ningun sintoma debe atribuirse al envejecimiento normal salvo que se realice una evaluacién minuciosa y se

excluyan otras posibles causas.
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Manifestaciones no habituales de un trastorno: los ancianos pueden no experimentar las manifestaciones
tipicas de la enfermedad. En cambio, pueden manifestar sintomas inespecificos (p. €j., cansancio, confusion,
perdida de peso).

Deterioro funcional como Unica manifestacion: las enfermedades pueden manifestarse sélo con deterioro
funcional. En ese caso, las preguntas habituales pueden no resultar Gtiles. Por ejemplo, cuando se le pregunta
a un paciente con artritis grave por sintomas articulares, puede no informar el dolor, edema ni rigidez, pero si
se le pregunta acerca de cambios en las actividades, puede informar, por ejemplo, que desde hace bastante

tiempo no realiza caminatas ni concurre al hospital para realizar tareas voluntarias.

La averiguacion acerca de la duracién del deterioro funcional (p. €j., ¢desde hace cuanto tiempo no es capaz
de realizar las compras por sus propios medios?) puede proporcionar informacién Util. La identificacion de los
pacientes que empiezan a experimentar dificultades para llevar a cabo actividades bésicas de la vida
cotidiana (ABVC) o actividades instrumentales de la vida cotidiana (AIVC) puede ayudar a restablecer la

funcidn o prevenir un deterioro adicional y, en consecuencia, mantener la independencia del paciente.

Dificultades para recordar: los pacientes pueden no recordar con exactitud los antecedentes de
enfermedades, hospitalizaciones, operaciones y consumo de farmacos, y el médico debe obtener estos datos

de otras fuentes (p. ej., miembros de la familia, registro de salud ambulatoria o historia clinica).

Miedo: los ancianos pueden mostrarse reticentes a informar sintomas porque temen la hospitalizacion, que

pueden asociar con la muerte.

Trastornos y problemas relacionados con la edad: la depresion (frecuente en adultos mayores vulnerables
y enfermos), las pérdidas acumulativas asociadas con la vejez y las molestias ocasionadas por la enfermedad
pueden determinar que los ancianos sean menos aptos para proporcionar informacion relacionada con la salud
a los médicos. Los pacientes con afectacion cognitiva pueden hallar dificultades para describir sus problemas,
lo que impediria la evaluacién médica.

A menudo, ciertas claves verbales y no verbales (p. €]., la forma en que se relata la historia, la velocidad del

habla, el tono de la voz, el contacto ocular) pueden ofrecer informacion, como se ve a continuacion:
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Depresion: los ancianos pueden omitir 0 negar los sintomas de ansiedad o depresion, pero los expresan a
través de una disminucion del volumen de la voz y el entusiasmo o, incluso, con lagrimas.

Salud fisica y mental: la informacion de los pacientes acerca del suefio y el apetito puede ser muy reveladora.
Aumento o descenso de peso: los médicos deben sefialar cambios en la forma en que les calza la ropa o las

protesis dentales.

Antecedentes Nutricionales:

Dietas especiales (p. €j., hiposddica, con bajo contenido de hidratos de carbono) o dietas muy hipocaloricas
autoprescritas

Ingesta de fibras en la dieta y vitaminas que se venden bajo receta o de venta libre

Pérdida de peso o cambios en la forma que le queda la ropa

Cantidad de dinero que gasta el paciente en alimentos

Accesibilidad a los alimentos y artefactos adecuados para cocinar

Variedad y frescura de los alimentos

Antecedentes Farmacologicas:

Se deben registrar los antecedentes farmacoldgicos y se debe dar una copia a los pacientes o a su cuidador.
Debe contener

Farmacos utilizados

Dosis

Esguema de dosificacion

Meédico que lo prescribi6

Razon de la prescripcion

Naturaleza precisa de alergias farmacolégicas

Deben registrarse todos los farmacos y sustancias utilizados, incluidos

Farmacos topicos (que puede ser absorbidos sistémicamente)

Medicamentos de venta libre (que pueden ocasionar graves consecuencias si se abusa de ellos y pueden
interactuar con los medicamentos recetados)

Suplementos dietéticos

Preparados de hierbas medicinales (porque muchos pueden interactuar de manera adversa con medicamentos

que se venden bajo receta y de venta libre)
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Alcohol
Cafeina

Otras drogas recreativas (p. €j., marihuana)

Antecedentes Traumaticos:
La importancia de conocer la historia de traumas fisicos, caidas, golpes que ha recibido el adulto mayor en su

trayecto de vida lo cual influira en su calidad de vida en la vejez.

Antecedentes Sociales y Familiares:

Los médicos deben formular las siguientes preguntas:

Frecuencia y naturaleza de los contactos sociales tanto en persona, por teléfono y en linea (p. €j., amigos,
grupos de personas mayores), visitas familiares y participacion religiosa o espiritual

Conduccion y disponibilidad de otras formas de transporte, incluidos los servicios de transporte compartido
Cuidadores y sistemas de apoyo (p. €j., lugares de culto, grupos de adultos mayores, amigos, vecinos) que
estan disponibles para el paciente

Capacidad de los miembros de la familia de ayudar al paciente (p. €j., capacidad laboral, estado de salud,
lejania respecto del domicilio del paciente)

Actitud del paciente hacia los miembros de su familia y de ellos hacia €l (incluso nivel de interés para ayudarlo
y deseo de ayudar)

Cuidadores:

La adaptacion al envejecimiento no es tarea facil para los adultos mayores y requiere que las personas que
participan en su cuidado se caractericen por una muy especial vocacion y amor al trabajo con este grupo de
personas, lo que significa que sera necesaria una actitud que implique valores como el respeto por el otro, la

autonomia y la compasion para brindar cuidados humanitarios al adulto mayor.

El proposito de este trabajo es ayudar al adulto mayor y a sus cuidadores a enfrentar el envejecimiento,
entendiéndolo como un proceso natural y adaptativo e interviniendo en el favorecimiento de sus fuentes de
poder. Estas ultimas son la fuerza fisica, la reserva psicoldgica y social, el concepto de si mismo y su

autoestima, la energia, el conocimiento, la motivacion y las creencias.
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Para lograr lo anterior, se requiere de personas que se destaquen por sus actitudes, habilidades y valores en el
campo de la ética, la actitud humanitaria, la sensibilidad, el respeto y el amor al adulto mayor y el interés por
el desarrollo personal. El cuidador debe mantener una actitud positiva hacia los adultos mayores y la
adaptacion a todos los cambios que experimentan, favoreciendo la integracion y la satisfaccion personal con
lo que han vivido. En la identificacion de la fragilidad real y de la dependencia del adulto mayor, radica la
posibilidad de hacer bien a otro. Esto puede construirse y experimentarse en quien se empefie en ser cuidador.
Con la experiencia de un adulto mayor necesitado de salud, nace la posibilidad de hacer bien a otro. Se puede
ser responsables de otro, cuando se descubre que no se esta solo en el mundo y que es posible estar con nuestros

semejantes cuidandolos y cuidandonos.

Hay que considerar que en muchos casos ser adulto mayor es ser vulnerable cuando se esta expuesto a un
mayor desgaste 0 a la soledad. Los cuidadores deben saber que toda atencion del adulto mayor debe hacerse
desde una visién integral. Segun ésta, el adulto mayor seré atendido con base en su situacién médica general,
su capacidad funcional y el entorno en el que se desenvuelve. En este sentido, existe una importante labor de
educacion sanitaria, que puede mejorar claramente la calidad asistencial del adulto mayor dependiente o

disfuncional.

2.1.3 Breve historia de la Geriatria y la Gerontologia en Guatemala

La asistencia gerontoldgica se inicié en Guatemala en el gobierno del General Jorge Ubico, inaugurando el
primer “Asilo de Ancianos” el 1 de noviembre de 1934, aprobando su reglamento el 25 de abril de 1940.
Luego, en 1955, se fundd el patronato para ancianos, que luchaba por establecer otros centros similares en
todo el pais, emprender camparias a favor de la ancianidad, ademés de mejorar las condiciones del Unico asilo
existente.

Entre 1956 y 1957, Guatemala presentd un trabajo sobre la asistencia geriatrica al Primer Congreso
Panamericano de Gerontologia y al VIl Congreso Médico Americano.

Para 1958 existian ya cuatro asilos de ancianos, tres de ellos auspiciados por asociaciones y patronatos
independientes.

El Dr. Manuel Antonio Girén Mena, Médico y Especialista en Salud Publica, catedratico por mas de 30 afios
en la Facultad de Medicina Preventiva y Social en la Facultad de Ciencias Médicas (USAC), a su retiro se
dedico a la Gerontologia y escribio los libros, Gerontologia y Geriatria Social 1982, (GORDILLO, 2020)
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Liberacion de la Vejez 1936 (merecio el Quetzal de Oro que otorga la Asociacion de Periodistas de Guatemala
APG, al mejor libro del afio en 1986)

GEROCULTURA EN 1991:

El Dr. Giron Mena fue presidente de la Asociacion Gerontolégica de Guatemala y vicepresidente del Comité
Nacional de Prevencion de la Vejez. Desde que se celebro la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en
1982, represento a Guatemala a varios encuentros internacionales y organizo seminarios sobre
envejecimiento.

La Ley de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad, Decreto NUmero 80-96 del Congreso de la
Republica y sus reformas, en el articulo 32 crea el Comité Nacional de Proteccion a la Vejez, que se podra
abreviar CONAPROV; el cual esta integrado de la siguiente manera: a) Secretaria de Obras Sociales de la
Esposa del Presidente de la Republica (SOSEP), b) Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS); c)
Ministerio de Trabajo y Prevision Social (MINTRAB); d) Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS); e) Procuraduria General de la Nacion (PGN); y, f) dos delegados de las instituciones publicas o
privadas vinculadas con la problemaética de las personas de la tercera edad. (GORDILLO, 2020)

Esta misma Ley, establece que estara adscrito en todas sus funciones a la Secretaria de Obras Sociales de la
Esposa del presidente de la Republica-SOSEP. EI mismo articulo indica que la SOSEP vy
el CONAPROV estaran encargados de promover, impulsar, coordinar, realizar y orientar programas y
acciones relativas al bienestar y sequridad de las personas de edad avanzada, por medio del Programa Nacional
de la Ancianidad. Actualmente la Procuraduria de derechos Humanos del adulto mayor juega un rol

importante en la defensa de los adultos mayores.

2.2 Conceptos de Calidad de Vida

2.2.1 Aspectos subjetivos:

Es un concepto multidimensional que incluye un nimero de dimensiones que reflejan los valores positivos y
las experiencias de la vida. Pero, estas dimensiones son sensibles a las diferentes perspectivas culturales y

vitales que normalmente incluyen estados deseados relativos al bienestar personal.

“Calidad de vida definida como el bienestar personal derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con reas que

son importantes para €l o ella”
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“Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar. .. medicion de la diferencia, en un tiempo, entre

la esperanza y expectativas de una persona con su experiencia individual presente”

“Calidad de vida es la evaluacion subjetiva del caracter bueno satisfactorio de la vida como un todo”

2.2.2 Aspectos Objetivos:
“Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas fisica, psicologica, social, material y

estructural”

2.2.3 Aspectos Subjetivos y Objetivos:

Manera en que el individuo percibe su vida, el lugar que ocupa en el contexto cultural y el sistema de valores
en que Vive, la relacidn con sus objetivos, expectativas, normas, criterios y preocupaciones, todo ello permeado
por las actividades diarias, la salud fisica, el estado psicolégico, el de independencia, las relaciones sociales,

los factores ambientales y sus creencias personales.

2.2.4 Breve Historia sobre la Calidad de Vida

Calidad de vida es un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la
persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. ES una sensacion subjetiva de bienestar fisico,
psicoldgico Y social. Incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la expresién emocional, la seguridad
percibida, la productividad personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el bienestar material, las

relaciones armonicas con el ambiente fisico y social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida.

El término de Calidad de Vida (CV) se incorpora en el discurso cientifico en los Estados Unidos tras la
Segunda Guerra Mundial, después de ella muchos investigadores de esa época, comienzan a investigar la

percepcion que tienen las personas sobre su vida.

La preocupacion de las personas por mejorar sus condiciones de vida tanto individuales como sociales, existe
desde los comienzos de la historia de la humanidad y tiene su origen en la Medicina, aunque rapidamente se
ha extendido a otras disciplinas como, la Sociologia y la Psicologia. Sin embargo, el concepto de calidad de
vida, si que es mucho mas reciente en la sociedad, es en 1975 cuando se comienza a hablar del término que se

expande durante los afios 80.
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El desarrollo del concepto se divide en dos etapas. La primera de ellas tiene lugar con las primeras
civilizaciones y se prolonga hasta finales del siglo XV1I1, en la que hay cierta preocupacion por la salud publica
y privada. En ella, aparecen las primeras normas sociales referidas a la higiene, como es el caso de la
contaminacion de aguas, estado de alimentos, limpieza de las calles en Inglaterra y Francia, mas tarde lo haran

en Alemania e Italia.

La segunda, surge tras el desarrollo del estado moderno y la instauracion de una serie de leyes, que garantizan
los derechos y el bienestar del ciudadano. A finales del siglo XVIII y principios del XIX, aparece una
legislacion sobre la regulacion del trabajo y el descanso, enfermedad, accidentes, maternidad, vejez y muerte.
Ademas, a través de los informes Chadwick 1842 en Inglaterra y Shattuck 1850 en EEUU, se empieza a
analizar; “la salubridad publica, condiciones de trabajo, dieta y sistema alimenticio, tasa de mortalidad y la
esperanza de vida, sistema de escolarizacion, estado de las viviendas y de las ciudades, asi como las formas de

vida de las distintas clases sociales”

En el siglo XIX, se reconocen una serie de derechos humanos y ciudadanos que dan lugar a nuevas formas de
calidad de vida, basadas en; “‘el reconocimiento de la actividad y la accion individual, de la lucha politica y de

la libertad de asociacion y reunion, de la 10 libertad de creencias, de opiniones y de su libre expresion”

La calidad de vida también se ha vinculado al desarrollo econdémico, a la instauracién de un mercado de
consumo Y a la adquisicién de bienes materiales, privados y publicos. A raiz de la Segunda Guerra Mundial
con las democracias parlamentarias y la instauracion de una econémica de mercado que permite un desarrollo

econdmico sin igual.

A finales del siglo XX, aumento el interés por estudiar la calidad de vida, tras haberse satisfecho las
necesidades bésicas de la poblacion, habia que empezar a trabajar para mejorarla. Los paises que han logrado
satisfacer las necesidades béasicas son los desarrollados, por tanto, el concepto de calidad de vida puede variar,

dependiendo de los paises, culturas y grupos sociales. (Hernandez., 2016).
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2.3 Condicién Socioecondmica:

El incremento del nimero de personas adultas mayores constituye una situacion que, para poder afrontarla,
requiere de una transformacion de las sociedades, derivado del incremento de la cantidad de personas que
necesitaran recursos y servicios especiales de atencion a necesidades especificas, que empiezan a presentarse

en los afios més tardios del ciclo de vida.

Lasituacion de vulnerabilidad de las personas adultas mayores es, en general, sumamente alta, principalmente
en el area rural y en lo referente a mujeres y poblacion indigena resultando en la situacion de exclusion y
marginacion en que se encuentran. Aunado a lo anterior, la vulnerabilidad en la que se encuentran las personas
adultas personas se acentlia alin mas en los casos de personas en situacion de pobreza y extrema pobreza y en

personas adultas mayores indigentes, abandonadas, que no tienen ningln acceso a servicios basicos.

En el 4rea urbana viven muchas personas adultas mayores en asentamientos en condiciones de riesgo y
viviendas provisionales o espacios muy reducidos. En el area rural existe menos accesibilidad a servicios
sociales y estan desprotegidos totalmente ante desastres naturales. De conformidad con la Procuraduria de los
Derechos Humanos, PDH, existe una carencia de politicas publicas hacia este grupo etario. No obstante que
esta en vigencia la Ley de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad Decreto 80-96 del Congreso de la
Republica, que tiene como objetivo tutelar los intereses de las personas adultas mayores, para que conlleven
un nivel de vida adecuado en cuanto a: salud, alimentacidn, vivienda, vestuario, asistencia médica geriatrica,
gerontologia integral, recreacion esparcimiento y servicios sociales. y A continuacion, se describe la situacion
de las personas adultas mayores en cifras, la cual es producto de una serie de dialogos, analisis e informacion
compartida por los sectores involucrados en la temaética.

En Guatemala el Decreto Numero 80-96 del Congreso de la Republica de Guatemala, Ley de Proteccion para
las Personas de la Tercera edad, en su Articulo 3 define como la tercera edad o anciano, a toda persona de

cualquier sexo, religion, raza o color que tenga 60 afios 0 més de edad.

En Guatemala hablar de personas de la tercera edad, hace referencia a personas que tienen de 60 afios y mas
de edad. En el censo del afio 2002 reflejo que la poblacion adulta mayor correspondia a un 5.9 % en relacion
de la poblacidn general. En ese momento representan un sector poblacional minoritario, pero que ya reflejaba
algunas caracteristicas, entre ellas; conformacion por grupos en edades de 60 a 64 afios, 65 a 69, 70 a 74 y por

20



ultimo un grupo de 75 y més afios. Mientras que para el afio 2014, segun las proyecciones del INE la poblacién
de personas adultas mayores en Guatemala representa un 7.7 % con respecto a la poblacién general, que

equivale a 1, 223,096 personas en edades de 60 afios y mas. (Conaprov, 2018)

2.4 Espiritualidad:
Uno de los signos de humanizacion es la consideracion de la persona en sentido global, sin reduccionismos ni
olvidos de cada una de sus dimensiones. Y desde esta perspectiva, la dimension espiritual juega un papel

importante en quien desee mirar a la persona de manera holistica, integral.

La creciente conciencia de que la verdadera salud es una experiencia biogréfica méas que una simple disfuncion
en algin drgano o la ausencia de traumatismos, esta contribuyendo a repensar modelos de intervencion que
contribuyen también a la humanizacién del mundo de la intervencion social, que se empefia igualmente por

generar salud en las relaciones, en la sociedad, en cada una de las personas.

Es necesario subrayar que la dimension espiritual y la dimension religiosa, intimamente relacionadas e
incluyentes, no son necesariamente coincidentes entre si. Mientras que la dimensidn religiosa comprende la
disposicion y vivencia de la persona de sus relaciones con Dios dentro del grupo al que pertenece como
creyente y en sintonia con modos concretos de expresar la fe y las relaciones, la dimension espiritual es mas
vasta, abarcando ademas el mundo de los valores y de la pregunta por el sentido Gltimo de las cosas, de las

experiencias. (Higuera, 1998)

La dimension espiritual, pues, abarca la dimension religiosa, la incluye en parte. En ella podemos considerar
como elementos fundamentales todo el complejo mundo de los valores, la pregunta por el sentido Gltimo de

las cosas, las opciones fundamentales de la vida.

Angelo Brusco, dice que “espiritualidad es el conjunto de aspiraciones, convicciones, valores y creencias
capaces de organizar en un proyecto unitario la vida del hombre, causando determinados comportamientos.
De esta plataforma de interrogantes existenciales, principios y valores parten caminos que llevan a elevadas

metas del espiritu.
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Es el caso de la espiritualidad religiosa, que radica tales principios y valores en la relacion con un ser
trascendente. En la religion cristiana, este ser trascendente es el Dios que por medio de Jesucristo nos ha sido
revelado, un Dios con el cual establece el creyente una relacion de amor del cual saca la fuerza para realizar

su proyecto de vida en el ambito de todas las dimensiones del ser’”” (Higuera, 1998)

La Organizacion Mundial de la Salud dice que lo “espiritual se refiere a aquellos aspectos de la vida humana
que tienen que ver con experiencias que trascienden los fendmenos sensoriales. No es lo mismo que
“religioso”, aunque para muchas personas la dimension espiritual de sus vidas incluye un componente
religioso. El aspecto espiritual de la vida humana puede ser visto como un componente integrado junto con
los componentes fisicos, psicoldgicos y sociales. A menudo se percibe como vinculado con el significado y el

propasito.

2.5 Morbilidades en el Adulto Mayor:

A continuacion, solo se mencionara cinco morbilidades mas frecuentes en los adultos mayores.

2.5.1 Hipertension Arterial:

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de trastornos del corazén y de los vasos sanguineos,
ocupan el primer lugar en morbimortalidad a nivel mundial. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el 2012 murieron 17.5 millones de personas por enfermedades cardiovasculares, se registra que el
80% de estas defunciones se producen en paises de ingresos bajos y medios, el principal factor de riesgo de

las enfermedades cardiovasculares es la Hipertension Arterial (HTA).

A nivel mundial se calcula que 1130 millones de personas padecen HTA y una gran cantidad se ubica en
paises de ingresos bajos y medios. En América Latina, se estima que la prevalencia de HTA es del 40%, y que
el grupo etario més afectado es el adulto mayor como consecuencia del aumento en la expectativa de vida.

Segun la OMS uno de cada cinco personas hipertensas mantiene controles adecuados de presion arterial.

2.5.2 Céncer
Segln la OMS, se denomina cancer a un conjunto de mas de 100 enfermedades diferentes que incluyen
tumores malignos en diferentes sitios (como tumores de mama, de cuello uterino, prostata, estomago, colon,

recto, higado, pulmon, laringe y boca; la leucemia, el sarcoma dseo, la enfermedad de Hodgkin y el linfoma
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no Hodgkin), practicamente ninguin 6rgano del cuerpo humano escapa de su ataque. Una caracteristica comdn
a todas las formas de la enfermedad es la falla de los mecanismos que regulan el crecimiento normal de las
células, su proliferacion y muerte. Por dltimo, hay una progresion del tumor resultante desde una anormalidad
leve a otra grave, con invasion a los tejidos vecinos v, finalmente, la propagacion a otras areas del cuerpo.
(OMS/OPS, 2010)

2.5.3 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus, es una enfermedad cronica, que, a pesar de los sistemas de salud publico en el mundo,
contindia en aumento especialmente en paises en vias de desarrollo ya sea por falta de acceso a medicamentos
0 métodos diagnastico, junto con la obesidad en primer lugar a nivel mundial. Este aumento de personas con
diagndstico de diabetes mellitus también se atribuye al incremento la expectativa de vida, su prevalencia es
mayor del 20 % después de los 60 afios. La expectativa de vida se reduce en promedio de 2 a 3 afios en adultos

mayores de 65 afios con diagndstico de DM. (Juan Manuel Guerrero-Godinez, 2017)

2.5.4 Depresion/demencia

El trastorno depresivo (0 depresion) es un trastorno mental comun. Implica un estado de &nimo deprimido o
la pérdida del placer o el interés por actividades durante largos periodos de tiempo.

La depresion es distinta de los cambios habituales del estado de &nimo y los sentimientos sobre el dia a dia.
Puede afectar a todos los &mbitos de la vida, incluidas las relaciones familiares, de amistad y las comunitarias.
Puede deberse a problemas en la escuela y laborales o causarlos.

La depresion puede afectar a cualquiera. Quienes han vivido abusos, pérdidas graves u otros eventos
estresantes tienen méas probabilidades de sufrirla. Las mujeres son més propensas a la depresion que los
hombres.

La demencia es un sindrome que puede deberse a una serie de enfermedades que, con el tiempo, destruyen las
células nerviosas y dafian el cerebro, lo que generalmente conduce al deterioro de la funcion cognitiva (es
decir, la capacidad para procesar el pensamiento) mas alla de lo que podria considerarse una consecuencia
habitual del envejecimiento biologico. Si bien la conciencia no se ve afectada, el deterioro de la funcion
cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones precedido, por cambios en el estado de animo, el control
emocional, el comportamiento o la motivacion.

La demencia tiene consecuencias fisicas, psicoldgicas, sociales y econdmicas, no solo para las personas que

viven con la enfermedad, sino también para sus cuidadores, las familias y la sociedad en general. A menudo
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hay una falta de concienciacion y de comprension de la demencia, lo que puede causar estigmatizacion y
suponer un obstaculo para el diagndstico y la atencion.

2.5.5 Artritis Reumatoidea

Laartritis reumatoide (AR) afecta a las personas mayores de 65 afios. Este grupo poblacional es el mayoritario
en las series de pacientes con AR e incluye tanto a los pacientes que desarrollan la enfermedad a partir de los
65 afios como a los enfermos cronicos que iniciaron su AR hace afios. La AR de inicio a partir de los 65 afios
se conoce con el nombre de elderly-onset rheumatoid arthritis (EORA) y presenta manifestaciones clinicas

algo diferentes respecto a la AR de inicio a edades anteriores.

2.6 Mortalidades en el Adulto Mayor

2.6.1 Cancer: el cancer es hoy la primera causa de muerte en Occidente. Es un problema en constante aumento
en la vejez, debido fundamentalmente al aumento en la expectativa media de vida en los paises del primer
mundo y en menor medida en los demas. En el desarrollo del cancer en el anciano hay que tener en cuenta el
grado de crecimiento del tumor, la mayor susceptibilidad de los tejidos a los carcindgenos ambientales y los
cambios en el organismo que favorecen la formacion y progresion del cancer.

Se trataran las caracteristicas epidemioldgicas, moleculares y fisiologicas de las neoplasias en el individuo
mayor de 65 afios. Se sefialaran aspectos sobre la prevencion y se describiran las técnicas de evaluacion del
paciente con cancer para realizar un enfoque terapéutico adaptado a cada individuo. La edad promedio para
el diagndstico del cancer en los paises desarrollados se aproxima a los 70 afios y cada vez son mas las personas
afectadas debido a que este segmento de la poblacidn es el de més rapido crecimiento. Las proyecciones en
los Estados Unidos indican que para el afio 2030 el 70% de las neoplasias ocurrira en personas de 65 0 méas

anos.

2.6.2 Traumatismos: las tres causas predominantes de muerte traumatica en adultos mayores son las caidas,
las colisiones de trafico y las quemaduras. El adulto mayor es mas susceptible de presentar lesiones graves por
mecanismos de poca energia y menor capacidad de compensar los estragos de la lesion, como también de

presentar complicaciones durante el tratamiento y la recuperacion.

2.6.3 Enfermedades Cardiovasculares: este cambio demografico genera implicaciones para la atencién en
salud, ya que la edad es un factor determinante de multiples procesos patolégicos, en particular de la
enfermedad cardiovascular (ECV). Las tasas de mortalidad cardiovascular son siempre mas elevadas en los
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grupos de mayor edad y aunque el riesgo relativo de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) disminuye
con la edad, el riesgo absoluto aumenta. En 2013, la ECV fue responsable de méas de 17 millones de muertes
en todo el mundo, un aumento de 5 millones (40%) desde 1990, a pesar de los avances tecnolégicos y
terapéuticos. EI mayor contribuyente de este aumento es el envejecimiento de la poblacion (55%). En EE.
UU., laECYV afecta a 40 millones de personas mayores de 65 afios y es la principal causa de morbimortalidad.
El concepto de multimorbilidad plantea que varias condiciones deben superponerse en el abordaje de la ECV
en el adulto mayor; se consideran las comorbilidades, la polifarmacia, la funcionalidad y las condiciones
sociales. EI nimero de enfermedades simultaneas aumenta cada decada; 70% de los mayores de 75 afios
cursan con varias enfermedades, a los 85 afios mas del 60% tienen dos 0 mas enferme dades cronicas, més del

25% cuatro o més y casi el 10% tendra 6 0 mas.

2.6.3 Infecciones: a pesar de que a lo largo del siglo XX, en el mundo occidental se ha observado que la
mortalidad debida a enfermedades infecciosas era sustituida progresivamente por la causada por diversos
grupos de enfermedades cronicas, en el paciente anciano éstas son todavia una causa importante de mortalidad,
que alcanza el 40% en los mayores de 65 afios (segunda causa de muerte después de las enfermedades
cardiovasculares), y morbilidad (es uno de los motivos mas comunes de consulta al médico de cabeceray a
los servicios de urgencias). Por otra parte, las infecciones son una causa importante de comorbilidad, en
especial en los ambientes hospitalario, sociosanitario y residencial.

De esta manera, las infecciones en las personas mayores se pueden manifestar de forma atipica, en especial si
el paciente presenta criterios de fragilidad. Por ello, no es extrafio que el primer sintoma de una infeccion sea
la aparicion de un sindrome geriatrico o simplemente un deterioro fisico o cognitivo, lo que suele condicionar

un retraso en su diagnéstico si no se tiene un alto indice de sospecha.

2.6.4 Depresion y otros trastornos de Salud Mental: edades méas avanzadas, la salud mental
viene determinada no solo por el entorno fisico y social, sino también por los efectos acumulativos
de las experiencias de vida anteriores y los factores estresantes especificos relacionados con el
envejecimiento. La exposicion a la adversidad, la pérdida significativa de la capacidad intrinseca
y una disminucién de la funcionalidad pueden provocar angustia psicolégica.

Los adultos mayores tienen mas probabilidades de experimentar eventos adversos como el duelo, una

reduccion de los ingresos 0 un menor sentido de propdsito con la jubilacion. A pesar de sus muchas
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contribuciones a la sociedad, muchos adultos mayores son objeto de discriminacion por motivos de edad (0
edadismo), lo que puede afectar gravemente a su salud mental.

El aislamiento social y la soledad, que aquejan a cerca de una cuarta parte de las personas mayores, son factores
de riesgo clave para padecer afecciones de salud mental en etapas posteriores de la vida. También lo es
el maltrato a las personas de edad, que incluye cualquier tipo de abuso fisico, verbal, psicoldgico, sexual o
econdmico, asi como el abandono. Uno de cada seis adultos mayores sufre malos tratos, a menudo por sus
propios cuidadores. EI maltrato de los adultos mayores tiene graves consecuencias y puede conducir a la
depresion y la ansiedad. Muchas personas mayores son cuidadoras de conyuges con afecciones cronicas,

como la demencia.

2.7 Valoraciones Geriatricas Integral

La VGl se define como un proceso diagndstico multidimensional e interdisciplinario, disefiado para identificar
y cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueda presentar el anciano, con objeto
de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas, asi como la dptima utilizacion de
recursos con los cuales afrontarlos. Para que la valoracion sea Util, se debe establecer un plan de seguimiento
evolutivo que constate los beneficios de la aplicacion de los determinados planes o tratamientos instaurados.
Se puede decir que la VGl es el mejor instrumento del cual se dispone para la correcta atencion geriatrica tanto
en el ambito hospitalario como en atencion primaria, con resultado positivo en la calidad asistencial. Es
necesario utilizar métodos “clasicos” (como historia clinica y exploracion fisica) e instrumentos mas
especificos denominados escalas de valoracion, que facilitan la deteccion de problemas y su evaluacion
evolutiva. Las escalas de valoracién incrementan la objetividad y reproductividad de la valoracion, ademas de
ayudar a la comunicacion y el entendimiento entre los diversos profesionales que atienden al paciente. Se
distinguen como pilares fundamentales en el proceso de valoracidn que consideran las caracteristicas descritas
con anterioridad en los adultos mayores: valoracion clinica, funcional, afectiva y cognitiva, psicosocial y

nutricional.

2.7.1 Valoracion Clinica:

Toda valoracion clinica debe iniciar con una adecuada anamnesis, cuyo contenido no difiere del empleado en
poblacién adulta en general; sin embargo, es importante tener en cuenta que en muchos casos puede ser dificil
recolectar la informacion, debido a ciertas condiciones como la presencia de déficits sensoriales como:

auditivos y visuales, alteraciones de la comprension, dificultad en la expresion, afasia, disartria y alteraciones
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cognitivas. Por lo general estas limitaciones hacen imprescindible la colaboracion de un familiar para
completar lainformacion. Siempre resultara conveniente que el familiar que colabore sea el que habitualmente
convive con el paciente y esta al tanto de sintomas, farmacos que consume, habitos alimenticios y de

eliminacion, etcétera.

2.7.2 Valoracion nutricional

La integridad nutricional es relevante en el mantenimiento de un correcto funcionamiento de los distintos
Organos Y sistemas corporales y de un estado de salud satisfactorio, ademas de su importante papel en la
preservacion de la autonomia y su trascendental contribucién en la curacion de enfermedades. Deberia
evaluarse si hay causas y factores de riesgo de malnutricion en todos los adultos mayores. La evaluacién de la
condicion nutricional puede hacerse mediante encuestas dietéticas especificas o al determinar variables

antropomeétricas o marcadores bioquimicos.

La antropometria es muy Util porque es facil de obtener, ademas de econémica, sobre todo cuando se aplica a
poblaciones de ancianos sanos (aungue su obtencidn inicialmente sencilla se complica en ancianos enfermos,
fragiles y en cama); incluye peso, talla, indice de masa corporal, didmetro braquial y de pantorrilla, los cuales
deben ser considerados en el contexto del paciente y de acuerdo con su edad y sexo.

Los marcadores bioquimicos juegan un papel esencial en la valoracién del estado nutricional; pueden servir
para detectar deficiencias nutricionales de forma precoz incluso tiempo antes de que las medidas

antropométricas se alteren y de que aparezcan signos clinicos o sintomas de desnutricion.

2.7.3 Valoracion cognitiva

La funcion cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de sus diferentes areas
intelectuales: pensamiento, memoria, percepcion, comunicacién, orientacion, calculo, comprension y
resolucién de problemas. El objetivo de esta valoracion consiste en identificar algin deterioro cognitivo que
pueda afectar la autosuficiencia del adulto mayor y asi establecer estrategias de intervencion de forma
anticipada.

2.7.4 Valoracion afectiva
Una de las condiciones subvaloradas a menudo en los adultos mayores es la afectiva 0 emocional, siendo ésta

una caracteristica determinante de la salud y calidad de vida del anciano. Se ha demostrado que la depresion
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se asocia con una mayor morbimortalidad: actCia negativamente sobre la situacion funcional, nutricional y
social del anciano, y dificulta los procesos de rehabilitacion y alta de los pacientes ingresados a hospitalizacion.
El objetivo principal de la valoracion afectiva debe ser identificar y cuantificar posibles trastornos que afecten

0 puedan comprometer la autosuficiencia del anciano

2.7.5 Valoracion funcional

La importancia de la valoracion funcional radica en que se ha observado que los ancianos con alteraciones en
la funcionalidad tienen mayor posibilidad de ser institucionalizados, hay aumento de la mortalidad y mayor
consumo de recursos, e incluso puede predecir futuras discapacidades. Se estima que 25% de los mayores de
65 afios y 50% de aquellos mayores de 85 requieren ayuda en sus actividades basicas, razén por la cual la

capacidad funcional debe ser interrogada y evaluada en estos pacientes.

Normalmente, la funcionalidad incluye tres componentes: actividades bésicas de la vida diaria (ABVD),
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y capacidad de movilidad.? Las ABVD hacen referencia
atodas aquellas actividades indispensables para la supervivencia (solo quedan por debajo de ellas las funciones
vegetativas): bafarse, vestirse, arreglo personal, continencia urinaria, movilizacién y alimentacion; mientras
que las AIVD son aquellas necesarias para vivir de manera independiente y estan influenciadas por el contexto
social y cultural de la persona; incluyen tres areas: labores domésticas (lavado de ropa, cocina, aseo),
actividades asociadas con el uso de transporte y compras, y actividades cognoscitivas (uso de teléfono, manejo

de dinero, administracion de medicamentos)

2.7.6 Valoracion psicosocial

Un aspecto no menos importante es la evaluacion del entorno familiar, las redes de apoyo y los recursos
externos del paciente, que pueden jugar un papel relevante en el proceso de atencién y cuidado del paciente
geriatrico.

Se debe indagar siempre por medio de los cuidadores del adulto mayor condiciones de vivienda, recursos
econdmicos o de sostenimiento, acceso a servicios de salud, entre otros. En diversas oportunidades todos estos
cuestionamientos influirdn de manera determinante en el diagndstico, el tratamiento e incluso la toma de
decisiones, como la posibilidad o no de institucionalizar a un paciente. EI médico debe ser muy acucioso en

estos asuntos, ya que puede estar obviando la problematica de fondo que ha traido al paciente a consulta.
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2.7.7 Instrumentos de Valoracion Geriatrica

En la actualidad existen varios instrumentos de valoracidn que pueden ser aplicados en los Adultos Mayores
para dar un manejo integral segun los ambitos indicados en parrafos anteriores. ES este estudio se utilizaran
Whoqol-Old para evaluar la calidad de vida. Un cuestionario que evalUa el estado socioecondémico del adulto
mayor, que incluye, circulo familiar, social, ingresos econémicos, vivienda y entre otros. Para la valoracion
Nutricional se estaran utilizando los cuestionarios de DNA de Payette y Mini Nutritional Assessment para la
valoracion del estado Y riesgo nutricional, y para el &mbito psicolégico se utilizara la Escala de Mini-Mental
para ver si los Adultos Mayores estudiados presentaran algin tipo de deterioro cognitivo hasta llegar a la

demencia. Asi como estas escalas existen cientos mas seguin el area que se quiera estudiar a profundidad.

2.8 Institucion en donde se desarrollara la investigacion

El Centro de Salud tipo “B” fue fundado en el afio 1970, prestando servicios en el casco urbano y en el afio
2009 por indicaciones de gobierno de turno, amplia sus horarios de atencién con funcionalidad de Centro de
Atencion Permanente -CAP-, actualmente est4 ubicada en la comunidad de Chuk-Muk 111, del municipio de
Santiago Atitlan, situado a una distancia de 60 km de la cabecera departamental y a 147 km de la ciudad de
Guatemala. Ubicado a 100 mts de la carretera camino a San Lucas Toliman, Solola. segin coordenadas
geogréficas Latitud: 14.65°4885 Longitud: 91.20"99°"86 (Direccion Departamental de Redes Integradas
de Salud de Solola, 2024)

El establecimiento de salud atiende a toda la poblacion de su jurisdiccion, sin embargo, ante la transicion
epidemioldgica, el crecimiento poblacional y las demandas sociales de atencién actualmente rebasan sus
capacidades instaladas que demanda la categorizacion del servicio.

Segln Analisis de Sala Situacional se han identificado las prioridades del municipio, como:

A. Salud Materno Neonatal: Atencion de parto: con un promedio de 186 partos anuales; 276 referencias de
embarazadas de Alto Riesgo al tercer nivel de atencion; 37 casos con Complicaciones obstétricas; que desde
el afio 2016 se han registrado un promedio de 2 Muertes Maternas y Neonatales por afio; y embarazos en
menores de 14 afios.

B. Enfermedades degenerativas cronicas: en el Gltimo afio se han registrado 911 casos de Hipertension

arterial y 512 casos de Diabetes Mellitus.
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C. Problemas de desnutricion: se han detectado en los Ultimos tres afios, un promedio de 13 casos de
desnutricion por afio de los cuales algunos han requerido referencia al Centro de recuperacion nutricional.

Las prioridades identificadas que presentan complicaciones necesitan ser referidos a un servicio de salud con
mayor capacidad de resolucion, considerando la distancia hacia el Hospital departamental que se encuentra a

60 kilometros del municipio, con un recorrido de hora y media.

Desde la ampliacion del horario de atencion al usuario, en el afio 2009, se ha respondido a la necesidad de
contar con un servicio permanente que demanda la poblacion, tomando en cuenta, el incremento poblacional,
el cambio climético y la transicion epidemiolGgica, se reafirma la necesidad de continuar la atencion que se ha

prestado hasta el momento.

Considerando lo anterior, con fundamento en el acceso, derecho a la salud, las normativas vigentes y en el
marco de la Estrategia Nacional de Redes Integradas de Servicios de Salud, se hace necesario la
Categorizacion del Centro de Salud tipo “B” a Centro de Atencion Integral Materno Infantil -CAIMI-,
municipio de Santiago Atitlan, Solola, para responder a las necesidades de salud de la poblacién beneficiaria
y se cuente con servicios de salud con capacidad resolutiva, jerarquizada y mecanismos de coordinacion que
garanticen la continuidad de la atencién. (Direccion Departamental de Redes Integradas de Salud de Solola,
2024)

2.8.1 Territorios y Sectores:

Territorio Comunidad Letra del Sector Pablacion por sector Poblacion por territorio

"A 2551

1 Pangj "B" 2547 7651
"C" 2553
Tzanjuyi "A 2242
"B" 2236

2 e 10021
Pachichéj c 2774
"D" 2769
"A 2513

3 Panul "B" 2250 6737
"C" 1974
"A 2062

4 Xechivoy "B" 2093 6226
"C" 2071

5 Chukmuk "A 2560 9837
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Tzanchali 2441 -
La Cumbre 1152 B 359
Paguacal "Cc" 2357
Patzilin Abaj "D" 1327
Chacaya "A" 1426
6 Tzanchaj "B" 2646 6935
Panabaj y Fincas "Cc" 2863
TOTAL 47407

Fuente: Ordenamiento Territorial 2024

El actual servicio de salud del municipio de Santiago Atitlan pertenece al Territorio No.5 Sector A, Comunidad
de Chuk-Muk 111, establecido como sede de sector. Su ubicacion geogréafica fuera del casco urbano se debe a
la disponibilidad y amplitud del terreno. Su establecimiento de referencia es el Hospital Departamental de
Sololé a una hora con treinta minutos de distancia (1 hora con 30 minutos). Coordinando el traslado de paciente

a través de llamadas telefonicas y presentacion de casos.

2.8.2 Cartera de Servicios

z
©

CARTERA DE SERVICIO ACTUAL

Atencidn de salud integral por etapas del curso de vida.

Atencidn de parto simple

Encamamiento materno neonatal

Vacunacidn a nifios menores de 5 afios, adolescentes y mujeres embarazadas.

Monitoreo de desarrollo y Crecimiento

Suplementacién y desparasitacion

Consulta psicolégica integral;

Consulta nutricional integral;

©O| O N O O | W N -

Atencion de trabajo social

=
o

Promocién de estilos de vida saludable;

[
-

Consejeria:

[EY
N

Atencion bésica a urgencia y emergencias;

=
w

Acciones de salud familiar y comunitaria, prevencion de riesgos;

[EEN
EaN

Vigilancia de la calidad del agua y saneamiento ambiental:

15 | Referenciay contrarreferencia

Fuente: Acuerdo Ministerial 16-2024

31




2.8.3 Normas del Primero y Segundo Nivel de Atencion 2018

El Departamento de Regulacion de los Programas de Atencion a las Personas -DRPAP-, en cumplimiento
con sus funciones regulatorias en el disefio, emision, actualizacion y reajuste periodico de las normas de
atencion, presenta las directrices técnicas que guian al personal de salud de los servicios, para brindar un
abordaje integral, estandarizado y diferenciado a la poblacidn segin sus diferentes etapas de curso de vida, a
través de acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion. En el afio 2010, fue publicada la
ultima version de las “Normas de Atencion en Salud Integral para primero y segundo nivel”, en el 2015 se

inicid la revision de la evidencia cientifica para desarrollar el proceso de actualizacion de las normas vigentes.

Estas contienen indicaciones que deben ser aplicadas por los equipos multidisciplinarios, como un instrumento
guia para los proveedores de servicios de salud, con el fin que su contenido se traduzca en acciones para
mejorar la salud de la poblacidn, contribuyendo efectivamente a la equidad y el desarrollo en el marco de la
Atencion Primaria en Salud Renovada -APSR- y las Redes Integradas de Servicios de Salud -RISS-. El equipo
técnico del DRPAP, en cumplimiento a sus funciones de elaborar y actualizar las diferentes normativas que
respondan a las prioridades de salud del pais y al derecho a la salud de la poblacion, utilizé técnicas cientificas
para la bUsqueda y consulta de informacion basada en evidencia, lo que fundamenta el contenido incorporado
en éste y otros documentos normativos, ademas de reconocer y promover el abordaje multidimensional de la

salud enfermedad. (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2018).

Al aplicar las normas se contribuye a cumplir el marco legal, politico y los compromisos asumidos por el
Estado de Guatemala, prioridades nacionales de salud, derecho a la salud, necesidades diferenciadas en la
atencion de las personas en las diferentes etapas de curso de vida, tomando en cuenta caracteristicas
individuales y colectivas. En este marco de compromisos, también se incluyen los Objetivos de Desarrollo
Sostenible -ODS- como un llamado mundial a la accién para poner fin a la pobreza, desigualdad, injusticia, y
secuelas del cambio climatico. En ellos se establecen los objetivos 3 y 5 “salud y bienestar” y “agua limpia y
saneamiento” cuyas acciones prioritarias en el ambito de la salud publica fueron tomadas en cuenta para esta
actualizacion.

Las normas de atencion también buscan contribuir con los elementos esenciales de la APS-R como el acceso
universal a la salud de la poblacidn, atencion integral e integrada, abordaje a la persona, familia y comunidad,
con equidad de género, pertinencia intercultural y enfoque de derechos humanos, entre otros. El presente

documento cuenta con tres secciones que abordan la atencion integral de mujeres y hombres en el nivel
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individual, familiar y comunitario. Cada una de ellas responde al enfoque del Sistema de Gestion y Atencion
en Salud (Acuerdo Ministerial 152-2017) y a lo que mandata el Cddigo de Salud (Decreto 90-97) en su
Articulo 18 definiendo un modelo de atencion en salud, “que promueva la participacion de las demas
instituciones sectoriales y de la comunidad organizada, que priorice las acciones de promocion y prevencion
de la salud, garantizando la atencién integral en salud, en los diferentes niveles de atencidn y escalones de
complejidad del sistema, tomando en cuenta el contexto nacional, multiétnico, pluricultural y multilingiie”.
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2018).

Se debe acompafiar la implementacion de las Normas de Atencion en Salud Integral para primero y segundo
nivel, con los lineamientos contenidos en las “Normas con Pertinencia Cultural hacia la interculturalidad”.
Estas normas son de aplicacion obligatoria en todos los servicios del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, su aplicacion estd en contexto con los sistemas de salud interculturales y con la participacion de
personas, familias y comunidades, apoyadas en todas las guias, lineamientos y protocolos vigentes del
MSPAS, asi como el cumplimiento de los tratados y convenios internacionales relacionados con la salud.
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2018).
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CAPITULO I
METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS
3.1 Meétodo de Investigacion
3.1.1 Tipo de estudio:
Es descriptivo Prospectivo porque la informacion fue recolectada sin cambiar el entorno. Ofrecio informacion
acerca del estado de salud actual de los adultos mayores en las esferas fisicas, mentales, emocionales y sociales.
Hubo una interaccidn en una sola ocasion con los participantes. El estudio involucrd encuestas o entrevistas,

historiales médicos, para recolectar la informacion necesaria.

3.1.2 Tipo de enfoque:
Cuantitativo porque se usaron escalas de valoraciones, entrevistas 0 encuestas que tuvieron puntuaciones que

fueron analizados estadisticamente para responder a la pregunta de investigacion.

3.1.3 Segun el momento en que se realizara la investigacion el estudio:
Fue prospectivo porgue el investigador entrevisto, evalud a los sujetos de investigacion durante el periodo de

julio a diciembre de 2024 para recopilar la informacion y registrar el desarrollo de los resultados.

3.2 Técnicas de recoleccion:
3.2.1 Condicion Socioecondmica: para la recoleccion de informacion sobre la condicidn socioecondmica, se
realiz6 una encuesta cara a cara con el adulto mayor, cada pregunta fue planteada en el idioma Tzutuhil, idioma

materno de la localidad.

3.2.2 Calidad de Vida: la técnica aplicada fue una entrevista cara a cara con el adulto mayor utilizando un
instrumento de Whoqol-Old adaptada al nivel académico local, ya que en lugar de dejar respuestas escritas
marcaron un dibujo (caritas) categorizadas segun el fin de la escala. Para los que no supieron leer ni escribir,

se les leyo la pregunta y ellos marcaron su respuesta segun la expresion facial o imagen de cada item.

3.2.3 Aspectos antropométricos: la técnica aplicada para lograr este objetivo fue cuantitativa ya que se

tomaron medidas antropométricas como peso, talla, e IMC para poder aplicar las demas escalas.
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3.2.4 Estado Nutritional: latécnica aplicada fue a través de una entrevista cara a cara con los adultos mayores,
haciendo uso de dos instrumentos de recoleccidn de la informacion. Para aquellos adultos mayores que no
supieron leer ni escribir se les dicto en su idioma materno cada pregunta para que la recoleccion de la

informacidn fuera completa.

3.2.5 Salud Mental: La técnica fue por medio de una entrevista cara a cara con el paciente hablado en su

idioma materno utilizando un solo instrumento para recolectar la informacion.

3.3 Instrumentos de recoleccion de la informacion

3.3.1 Encuesta socioeconoémica: el instrumento fue elaborado por otros investigadores validado para su uso,
con el fin de valorar el estado socioecondmico. La Universidad de San Francisco De Victoria (UFV) Madrid,
Esparia ha hecho uso de esta encuesta socioeconémica que consta de cinco apartados, y cada apartado cuenta
con cinco preguntas, un punto para cada pregunta, entre mas puntos obtenidos en la sumatoria indican una
mala situacion socioeconémica de la persona, contrario, a la obtencion de menos puntos, la situacién
socioecondmica seria la ideal. Los apartados abarcan la situacion familiar, situacion econémica, condicion de

vivienda, relaciones sociales y apoyo de la red social.

3.3.2 Calidad de Vida: se usé el instrumento WHOQOLOLD el cual, desde el inicio de la década de los
noventa, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determiné que las escalas de calidad de vida eran
esenciales cuando se trataba de evaluar a los ancianos institucionalizados, dado que éstos representan un grupo
poblacional muy concreto y, como tal, son significativos para la evaluacion de la calidad de vida. La
herramienta esta formada por 24 items de la escala tipo Likert, divididos en seis areas: habilidades sensoriales,
autonomia, actividades pasadas, presentes y futuras, participacion social, muerte e intimidad. Cada una de
estas areas contiene cuatro items, con una puntuacion final que va de 4 a 20, siempre y cuando se hayan
cumplimentado todos los items de una misma area. Se obtiene una puntacion general o global de la calidad de
vida de las personas adultas mayores, que se designa como el resultado total del test WHOQOLOLD. Existen
dos versiones, el Whogqol-old y el Whoqol-bref. En este caso se utilizara el Whogol-old adaptado al nivel
académico de los adultos mayores locales.

Para analizar los resultados se calculd el resultado numérico de cada area, el resultado medio estandarizado de
cada area (con valores entre 1 y 5) y el resultado transformado de cada area (con una puntacion entre 0 y 100),
segun el manual del WHOQOL OLD. La puntuacion media de cada adulto mayor, en cada una de las areas
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de estudio, indicaron el grado de satisfaccion percibida para cada uno de los aspectos y los relacioné con la
calidad de vida. Segun la escala de 0 a 100 aplicada, cuanto méas cercano fue el resultado a 100, més
satisfactoria o positiva fue la percepcion para esa area y sus respectivos items. El resultado transformado de
cada area a partir del resultado numeérico correspondiente permite expresar el resultado total del test como un

porcentaje entre los posibles valores minimo (0) y maximo (100) de la clasificacion de la calidad de vida.

3.3.3 Aspectos antropomeétricos: para evaluar el estado nutricional se utilizaron dos herramientas, la primera
fue la Escala de DNA (Dépistage Nutritionnel des Ainés) de Payette, fue una herramienta cuya elaboracion
fue de origen Frances con autor no especificado y avalado por la Organizacién Mundial de la Salud fue por
ello que no requiri6 de una validacion. La version que se utilizé contd con 10 preguntas que incluyo, pérdida
de peso, falta de apetito, cantidad y calidad de alimentacion, problemas de la vista, artritis cuya calificacion
total fue clasificada de la siguiente manera de 0-2 puntos es igual a Riesgo Nutricional Bajo, de 3-5 puntos es
igual a Riesgo Nutricional moderado, de 6 a 13 puntos, con riesgo nutricional elevado. Cada grado de riesgo
tuvo sus recomendaciones a seguir con el paciente para un manejo adecuado ya que recomendo el uso de la

escala de Mini Nutritional Assessment segiin necesidad del paciente.

3.3.4 Mini Nutritional Assessment: fue una herramienta de cribado validada que identificé personas adultas
mayores desnutridas o en riesgo de desnutricion. La version revisada del MNA®-SF, fue una version reducida
del MNA® gue tomo menos de 5 minutos en ser completada. Conserva la precision y validez de la version
larga del MNA®. Actualmente, el MNA®-SF es la version preferida del MNA® en la préctica clinica habitual
en el &mbito comunitario, hospitalario y en centros de larga estancia (residencias geriatricas, centros socio-
sanitarios), debido a su facilidad de uso y practicidad. En esta investigacion se hara uso de la version revisada

por la brevedad de la encuesta y su precision.

3.3.5 Salud Mental: se utilizé el test Mini Mental, herramienta de carécter cognitivo que se utilizo para
detectar una posible demencia en cribados sistematicos de pacientes geriatricos y, al mismo tiempo para seguir
la evolucidn de esta. Para el estudio se utilizo la version que se hizo sobre una puntuacion maxima de 30. Esta
se tratd de un test con preguntas que se aglutinaron en cinco grupos para la evaluacion de la orientacion
espacio-temporal, la fijacion de la memoria inmediata, la capacidad de concentracion y calculo, lenguaje y

construccion espacial.
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La interpretacion de la puntuacion obtenida se realizd del siguiente modo: Puntuaciones de referencia 27 o

mas= normal ,24 0 menos = sospecha patologica. 12-24= deterioro, 9-12 = demencia.

3.4 Cronograma de actividades

Actividades Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
Disefio de investigacion X

Revision bibliogréafica X X

Disefio de instrumentos X

Validacion de instrumentos X

Levantamiento de X

informacion

Ingreso y procesamiento de X

datos

Entrega de investigacion X X

3.5 Recursos

3.5.1 Recursos humanos:
3.5.1.1 Investigador:
Rebeca Nicolasa Chiyal Lacan
3.5.1.2 Asesor:

Licda. Silvia Ivonne Estrada Zavala

3.5.1.3 Sujetos de la investigacion:

Todas las personas adultas mayores de 60 afios en adelante sin importar sexo que acuden al Centro de Salud

de Chukmuk 111, del municipio de Santiago Atitlan, Solola, durante el periodo de julio a diciembre de 2024

3.5.1.4 Personal de la institucién:

Enfermeria auxiliar: Elena Xitamul Pereval y Concepcion Mendoza. Secretaria: Concepcion Petzey Lacan.
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3.5.2 Recursos materiales:

Clinicas de consulta externa y clinicas de la emergencia, equipo meédico como: esfigmomanometro,
estetoscopio, otoscopio, martillo de reflejos, termdmetro, pulsioximetros, basculas para adulto, tallimetro para
adulto, camillas, sabanas de camillas, alcohol.

3.5.2.1 Transporte: para la realizacion de la investigacion fue necesario utilizar transporte para la
movilizacion al lugar en donde se recolectara la informacion

3.5.2.2 Equipo de oficina: fue requerido equipo de oficina para la planificacion, procesamiento, analisis de la
informacion.

3.5.2.3 Insumos de oficina: Los insumos de oficina requerido fueron necesarios para la recoleccién de la
informacion.

3.5.2.4 Internet: fue requerido para la recoleccidn de la informacion

3.5.2.5 Alimentacion: se requirié alimentacion durante los dias de recoleccion de la informacion.

3.5.2.6 Combustible: para realizar la movilizacién durante el proceso de planificacion, autorizacion de los

lugares en donde se llevo a cabo la investigacion, asi como en la recoleccion de la informacion

3.5.3 Recursos financieros

Recurso Quetzales
Transporte Q 300.00
Equipo de oficina Q 500.00
Insumos de oficina Q 800.00
Internet Q 300.00
Alimentacién Q 350.00
Combustible Q 600.00
TOTAL Q 2850.00
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CAPITULO IV.

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
4.1 Resultados:
4.1.1 Condicion Socioecondémica
Esta tabla muestra de como se distribuyeron los participantes de adultos mayores de Santiago Atitlan segun el
sexo en diferentes rangos de edad, mostrando las tendencias tipicas de longevidad y mortalidad. En los
primeros grupos de edad (60-75 afios), las mujeres fueron predominantemente mas numerosas que los
hombres, especialmente en el rango de 60-65 afios, donde la diferencia fue mas pronunciada (9 mujeres frente
a4 hombres). A medida que la edad aumento, la cantidad de personas disminuyo, especialmente en los rangos
superiores de edad. Esto es esperado debido a la mortalidad en edades més avanzadas. En los rangos de edad
mas avanzados (86-100 afios), la poblacidn se redujo drasticamente, y no hubo mujeres en los rangos de 86-
100 afios sino solo hombres.

Tabla No. 1: Rangos de Edad segiin Sexo

RANGOS DE EDAD HOMBRE  MUJER TOTAL

60-65 4 9 13
66-70 2 3 5
71-75 4 4 8
76-80 3 4 7
81-85 2 2 4
86-90 1 0 1
91-95 1 0 1
96-100 1 0 1

TOTAL 18 22 40

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

El grupo con el mayor porcentaje de personas se ubico entre los 11 a 15 puntos, con 40% de la poblacion. Esto
indico que la mayoria de las personas se encontrd en una condicion socioecondmica Media Baja. El segundo
grupo mas grande fue el de 6 a 10 puntos, que representd 32.5% de la poblacion con condicién
socioecondmica Medio. Este grupo fue el siguiente en cuanto a nimero de personas. EI grupo que se ubico
entre 1 a 5 puntos, con 15%, tuvo una representacion mas baja en comparacion con los otros grupos. Fue un
porcentaje pequefio, lo que sugirid que solo una minoria tuvo una condicion socioecondmica Alta. El grupo
de 16 a 20 puntos fue el méas pequefio, con 12.5%. Esto indicd que hubo una proporcion menor de personas
en la categoria mas baja de puntaje socioecondmico lo que fue un dato positivo para la condicion de los adultos
mayores de Santiago Atitlan.
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Grafica No. 1: Condicion Socioeconémica

CONDICION SOCIOECONOMICA

mAlto mMedio

mMedio Bajo MmBajo

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

4.1.2 Calidad de Vida

Fueron 40 adultos mayores evaluados, de los cuales, solo 1 persona tuvo una calidad de vida Muy Buena, lo
que representd 2.5% de la poblacion total. La mayoria de las personas (32 personas), es decir, el 80%, se
encontro en la clasificacion de calidad de vida Buena. Asi mismo, 7 personas, 0 17.5%, tuvo una calidad de
vida Regular. Este porcentaje fue moderado, lo que sugirié que hubo una proporcién menor que experimento
una calidad de vida intermedia. No hubo personas (0%) en la clasificacion de calidad de vida Mala (6 a 10).
Esto fue un dato positivo, ya que indicd que ninguna persona en esta muestra tuvo una calidad de vida

percibida como deficiente 0 muy baja.
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Graéfica No. 2: Escala de Whoqol-Old

Calidad de Vida segun Escala de Whogol-
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e=@==PORCENTAJE % 2.5 80 17.5 0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

4.1.3 Aspectos Antropomeétricas

En la categoria Adelgazado (< 23), hubo un total de 10 personas que tuvo un indice de masa muscular bajo,
cuya distribucion fue de 5 hombres y 5 mujeres. Esto demostrd que en este grupo hubo una distribucion
equitativa entre generos. En la categoria Normal (23.1 - 27.9), hubo un total de 17 personas cuya distribucion
fue de 9 hombres y 8 mujeres. La diferencia fue pequefia, indicando que el niimero de personas con un indice
de masa muscular normal fue bastante equilibrado entre hombres y muijeres. En la categoria Sobrepeso (28 -
31.9), hubo un total de 10 personas cuya distribucion fue de 6 hombres y 4 mujeres. Aqui, los hombres
predominaron ligeramente, pero no de manera significativa. En la categoria Obesidad (> 32), hubo un total de
3 personas cuya distribucion fue de 0 hombres y 3 mujeres. Este fue un caso donde todas las personas con

obesidad en este grupo fueron mujeres.

41



Grafica No. 3 Indice de Masa Muscular

INDICE DE MASA MUSCULAR 40 ADULTOS MAYORES

OBESIDAD (32 6
mas), 3

ADELGAZADO ( <
6 igual a 23), WADELGAZADO ( < ¢ igual a

10 23)
MNORMAL (23.1 - 27.9)

SOBREPESO (28
- 31.9), 10

mSOBREPESO (28 - 31.9)

BMOBESIDAD (32 6 mas)

NORMAL (23.1 -
27.9), 17

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
4.1.4 Estado Nutritional:

Riesgo bajo: En este rango, hubo una baja cantidad de personas, con solo 1 persona (1 mujer) en total. Este
grupo no presentd mayores preocupaciones nutricionales mientras que en Riesgo moderado, se observo un
ndmero mayor de personas, con 8 hombres y 12 mujeres, sumando un total de 20 personas. Esto indico que
una parte significativa de la muestra present6 un riesgo moderado de problemas nutricionales. Riesgo elevado:
Este grupo tuvo 10 hombres y 9 mujeres, sumando un total de 19 personas. Esto sugirio que casi el 50% de la

muestra estuvo en riesgo elevado de problemas nutricionales.
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Grafica No. 4: Escala de DNA de Payette

DNA DE PAYETTE

HOM%RE MUJER
m ELEVADO 10 9
= MODERADO 8 12
m BAJO 0 1 1

m BAJO = MODERADO mELEVADO

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la categoria de Desnutricion: hubo un total de 2 personas (2 hombres) estan desnutridas, lo que representd
un pequefio porcentaje de la muestra. Con Riesgo de Desnutricion: hubo un total de 14 personas (7 hombres
y 7 mujeres) estuvieron en riesgo de desnutricion. Estado Nutricional Normal: hubo un total de 24 personas

en total (9 hombres y 15 mujeres) tuvieron un estado nutricional normal.

Grafica No. 5: Escala Mini Nutritional Assessment
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

25
20 B Desnutricion

ECon Riesgo de Desnutricion
15

MEstado Nutricional Normal
10

HOMBRE MUJER TOTAL

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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4.1.5 Salud Mental:

Se demostrd que hubo un total de 25 personas (12 hombres y 13 muijeres), que tuvieron un estado mental
saludable ya que se clasificaron en el apartado Normal. En la categoria con Sospecha Patologica hubo 4
personas (todas muijeres) lo que representd un pequefio porcentaje de la muestra. En la categoria Deterioro
hubo 9 personas (5 hombres y 4 mujeres) lo que indicd un deterioro cognitivo moderado o en progreso en
estos individuos. En la categoria Demencia, hubo un total de 2 personas (1 hombre y 1 mujer) lo que sugiere
la presencia de demencia en ambos sexos.

Gréfica No. 6: Test de Mini Mental

MINIMENTAL 40 ADULTOS MAYORES

25
20
10
: -
0

m HOMBRE
— O
A o
NORMAL SOSPECHA DETERIORO DEMENCIA
PATOLOGICA

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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4.2 Discusion:

4.1.1 Condicion Socioecondmica

Los adultos mayores que participaron en el estudio segun sexo en diferentes rangos de edad mostraron las
tendencias tipicas de longevidad y mortalidad. En los primeros grupos de edad (60-75 afios), fueron un total
de 18 personas y entre ellas las mujeres fueron predominantemente méas numerosas que los hombres,
especialmente en el rango de 60-65 afios, donde la diferencia fue més pronunciada (9 mujeres frente a 4
hombres) Esto demuestra segun estudios que las muijeres son las que més consultan a centros de atencidn ante
cualquier problema que requiera atencion médica. A medida que la edad aumento, la cantidad de personas
disminuyo, especialmente en los rangos superiores de edad. Esto es esperado debido a la mortalidad en edades
mas avanzadas y también se confirma que la participacion del adulto mayor de edad muy avanzada dependid
mucho de la disponibilidad de tiempo que tienen sus familias para acompariarlos porque presentan ya algunas
dependencias fisicas por los cuales ya no pueden valerse por si mismos. En los rangos de edad més avanzados
(86-100 afios), la pablacién se redujo drésticamente, y no hubo mujeres en los rangos de 86-100 afios sino
solo hombres, estos Ultimos casos demostrd que los hombres a pesar de sus condiciones no se rinden
facilmente y luchan para seguir con buena salud. En el estudio familiares indicaban que el padre aceptaba ser
llevado a consultas que la madre, indicaban que las madres preferian prepararse su te en casa y ver cOmo
evolucionan hasta presentar gravedad que no pueden controlar, consultan. Estos resultados coincidieron con
los estudios analizados previamente ya que siendo un pueblo indigena no mostro mayor diferencia en las
estadisticas de los demés estudios con los que se compararon estos resultados. Unicamente se diferenciaron

en que predomind la participacion de los hombres entre las edades muy avanzadas.

Por otro lado, tomando en cuenta que los estudios indican que la situacion de vulnerabilidad de las personas
adultas mayores es, en general, sumamente alta, principalmente en el area rural y en lo referente a mujeres y
poblacién indigena resultando en la situacion de exclusion y marginacion en que se encuentran. La
vulnerabilidad en la que se encuentran las personas adultas se acenttia aiin mas en los casos de personas en
situacion de pobreza y extrema pobreza y en personas adultas mayores indigentes, abandonadas, que no tienen
ningun acceso a servicios basicos. Tomando lo anterior de base se realiza la comparacion de los resultados
obtenidos en este estudio los cuales demostraron que la mayoria de las personas se encontrd en una condicién
socioecondémica Media Baja. El segundo grupo mas grande representd 32.5% de la poblacién con condicién
socioecondmica Medio. Este grupo fue el siguiente en cuanto a nimero de personas. El grupo que representd

el 15%, fue mas baja en comparacion con los otros grupos. Fue un porcentaje pequerio, lo que sugirié que solo
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una minoria tuvo una condicién socioecondmica Alta. El grupo més pequefio, con 12.5% indico que hubo
una proporcién menor de personas en la categoria mas baja de puntaje socioeconémico lo que fue un dato
positivo para la condicion de los adultos mayores de Santiago Atitlan ya que estudios indican que en el area

rural existe menos accesibilidad a servicios sociales y estan desprotegidos totalmente ante desastres naturales.

Lo que cabe resaltar en este punto es que los apartados que predominaron durante la encuesta fueron que los
adultos mayores no tuvieron ningun ingreso econdmico estable pero la mayoria con apoyo familiar y vecinal,
aunqgue, lamentablemente si hubo casos en minima cantidad, los ubicados en la categoria mas baja a nivel

socioecondémico quienes ni ingresos econdmicos tenian y tampoco recibia apoyo familiar, ni vecinal ni social.

También los que se ubicaron entre las categorias medio, medio bajo y bajo presentaron todos problemas en
cuanto a condiciones de vivienda lo que coincide con estudios realizados donde indican que una mayoria de
adultos mayores guatemaltecos viven en viviendas en muy mal estado y algunos ni siquiera tienen una.

Lamentablemente la condicion socioeconémica local coincide en su mayoria con estudios previos realizados

en toda Guatemala.

4.1.2 Calidad de Vida

La calidad de vida engloba aspectos subjetivos y objetivos y partir de los datos presentados segun este estudio
a través de la escala de Whoqol-Old, se pudo observar que la mayoria de las personas evaluadas tenian una
calidad de vida considerada buena, con un 80% de los participantes ubicandose en el rango de 16 a 20 puntos
pero cabe resaltar en este aspecto que si se realiza la comparacion con los resultados obtenidos segin la
encuesta socioecondmica difiere en su totalidad en cuanto calidad de vida pero debe entenderse que en este
aspecto la calidad de vida fue buena subjetivamente segun la escala de Whoqol-Old, ya que los adultos
mayores mostraron comodidad y felicidad al lado de sus familias y aceptacion de sus propiedades fisicas ya
que conservaban el pensamiento de que lucharon mucho desde jovenes por tener lo que tienen hasta el
momento y una buena parte estuvo contenta con lo que ha logrado en su vida sin prestarle mayor atencion a
pertenencias materiales, sino valoraban mas el estado emocional, espiritual, mental que deben de prevalecer
en una familia para estar feliz y disfrutar de la vida. A demas se confirma con estos resultados que la calidad
de vida difiere mucho segun cultura, estatus social, satisfaccion personal e intereses de vida que tiene la persona
para autocalificarse, ya que hasta el momento no se ha encontrado una definicion definitiva para caracterizar

el termino Calidad de vida, sin embargo los participantes concuerdan con este concepto que la calidad de vida
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se define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas fisica, psicoldgica, social, material y

estructural.

Por otro lado, solo un pequefio porcentaje (2.5%) se encontraba en el rango de muy buena calidad de vida, lo
que podria reflejar que, aunque habia algunos individuos con una calidad de vida destacada, la gran mayoria
no alcanzaba este nivel maximo. En el lado opuesto, no habia personas que se encontraran en el rango de mala
calidad de vida, lo cual era positivo para la poblacion estudiada, ya que indicaba que no habia participantes
con puntuaciones extremadamente bajas sin embargo se vuelve a reforzar que las dimensiones que alcanzaron
estabilidad en el adulto mayor fueron los de muerte ya que demostraron que no les import6 ese aspecto porque
tienen claro que ya vivieron toda una vida y que es parte de la evolucion morir y no existe nada que lo pudiera
impedir asi que no mostraron preocupacion en cuanto a ese punto, lo que hizo que la ponderacion al final de
la sumatoria de los puntajes de cada dimension elevara el promedio y asi reflejar que hay buena calidad de
vida. También la dimension de autonomia; los adultos mayores a diferencia de las literaturas revisadas
anteriormente se mostraron que en este pueblo adn se conserva la idea de que un adulto mayor es una gran
persona respetada ya que es quien guia a su familia por su sabiduria, por lo tanto conserva su autoridad tanto
familiar como social. Socialmente hablando, cuando hay problemas que solucionar, las autoridades como
alcaldias, cocodes y entre otros no toman decisiones sin antes consultar al Cabecera del pueblo que es el adulto
mayor de maxima autoridad y sabiduria seguin la poblacion estudiada.

En cuanto a la dimension de participacion, aislamiento, actividades pasadas, presentes y futuras, los adultos
mayores adquirieron mayor puntaje ya que como se dijo con anterioridad que en este pueblo se valora mas la

calidad humana en cuanto a emociones, espiritualidad, salud mental estables, principios y valores.

La mayoria de los adultos mayores estuvo bajo resguardo familiar integrado en el rol del lider mayor de la
familia y también la mayoria con participacion social. Casi hinguno se arrepintio de sus vivencias pasadas ya
que tienen en mente que lo que tuvieron, tienen o tendran sera por voluntad de Dios y sacrificios propios.

Finalmente, un 17.5% de las personas se encontraba en la categoria regular, lo que sefialaba que habia un
grupo gue podria haber necesitado atencion o intervencion para mejorar su bienestar general. En este aspecto,
resalté una minoria y la baja puntuacién la tuvieron en la dimensién de intimidad y salud mental, decian que
no percibian amor de parte de la familia y algunos que estaban solteros indicaron que no tuvieron oportunidad
de amar o seguir amando a alguien como a sus hijos, su pareja, sus nietos y por esa falta de familia cercana

tampoco reciben amor.
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4.1.3 Aspectos antropométricos

Para este aspecto hubo necesidad de pesar y tallar a los adultos mayores lo que daria un perfil de su indice de
masa corporal donde partid la clasificacion de si se encontraban desnutridos, con sobrepeso o0 en estado
nutricional normal, para ello hay que resaltar que el indice de Masa Corporal aporta una informacion
generalizada del estado nutricional de la persona sin embargo existen otras escalas méas especificas que se
discutiran posteriormente. En este estudio se obtuvo en la categoria Adelgazado (< 23), hubo un total de 10
personas que tuvo un indice de masa muscular bajo, cuya distribucion fue de 5 hombres y 5 mujeres. Esto
demostrd que en este grupo hubo una distribucion equitativa entre géneros pero ya es una cantidad relevante
segun el total de estudiados. En la categoria Normal (23.1 - 27.9), hubo un total de 17 personas cuya
distribucidon fue de 9 hombres y 8 mujeres. La diferencia fue pequefia, indicando que el nimero de personas
con un indice de masa muscular normal fue bastante equilibrado entre hombres y mujeres. En la categoria
Sobrepeso (28 - 31.9), hubo un total de 10 personas cuya distribucion fue de 6 hombres y 4 mujeres. Aqui, los
hombres predominaron ligeramente, pero no de manera significativa. En la categoria Obesidad (> 32), hubo
un total de 3 personas cuya distribucién fue de 0 hombres y 3 mujeres. Este fue un caso donde todas las
personas con obesidad en este grupo fueron mujeres. Estudios demuestran que muchos de los adultos mayores
caen en desnutricion por falta de acceso a los alimentos. En este caso, se conoce que Santiago Atitlan es un
pueblo rico en cuanto a su agricultura, el resultado visto en este apartado no fue tanto la falta de acceso a la
alimentacion sino los resultados concuerda con los datos presentados en el nivel socioeconémico que los
adultos mayores no tienen ingresos econdmicos por lo tanto no tienen esa independencia de comprar los
alimentos que quisieran por pobreza, escases de recursos econémicos no solo de ellos sino también de la

familia que les rodea. Situacion que vive la mayor parte de guatemaltecos por ser un pais en vias de desarrollo.

4.1.4 Estado Nutritional

Los datos del analisis del riesgo nutricional segun la escala de DNA de Payette mostraron una distribucion
variada del riesgo entre hombres y mujeres, con una mayor prevalencia de riesgo nutricional moderado y
elevado en comparacion con el riesgo bajo. Riesgo bajo: Solo una persona presento un riesgo nutricional bajo,
lo que coincide con los estudios revisados ya que en su mayoria indica que los adultos mayores por falta de
acceso a la alimentacion y por la pobreza no adquieren una alimentacion optima. Este bajo nimero sugeria
que la gran mayoria de los individuos en el grupo evaluado no estaban experimentando una nutricion optima,

lo que podria ser un indicador de posibles deficiencias nutricionales o la necesidad de una revision mas
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profunda de los habitos alimenticios. Mientras que, en Riesgo moderado, tanto hombres como mujeres
presentaron una distribucion relativamente equilibrada, aunque las mujeres fueron mas numerosas que los
hombres. En este aspecto predomino la falta de educacion a los cuidadores y poblacion en general sobre una
nutricion adecuada, en muchas ocasiones hubo familias que tenian acceso a la buena alimentacion, pero,
seguia consumiendo alimentos procesados ya que piensan que es de mejor calidad y de facil preparacion y la
compraban para sentirse que estan al tanto de la vida moderna. Este riesgo moderado fue significativo y podria
sefialar que una gran proporcion de la poblacion estaba en una condicion de vulnerabilidad nutricional, lo que
implicaba que existia una necesidad potencial de intervencion o seguimiento para mejorar su salud nutricional
y evitar que el riesgo progresara, implementando inmediatamente cambios en el estilo de vida.

Riesgo elevado: Este grupo incluyé a 19 personas en total, con una ligera predominancia de hombres (10)
sobre mujeres (9). El hecho de que casi una tercera parte de los participantes estuvieran en esta categoria
indicaba un riesgo considerable para su salud nutricional. Las personas con riesgo elevado podrian haber
estado enfrentando problemas mas graves, como deficiencias nutricionales severas, enfermedades cronicas o
problemas metabdlicos que requerian atencion médica urgente. Este fue uno de los datos que coincidio son
los estudios revisados previo a esta investigacion ya que la coexistencia de morbilidades comunes o

enfermedades cronicas en el adulto mayor repercute en su salud nutricional.

En general, los datos mostraron que una parte importante de la poblacién evaluada presentaba un riesgo
nutricional moderado o elevado, lo que destacaba la necesidad de politicas de salud publica que aborden la
nutricion en esta poblacion. Si bien no hubo un nimero significativo de personas con un riesgo bajo, la
prevalencia de riesgo moderado y elevado subrayaba la urgencia de realizar intervenciones y ofrecer
educacion nutricional para prevenir consecuencias negativas para la salud.

Estos ultimos puntos son los que hacen tanta falta, ya que, en la revision de estudios, hubo poca informacion
sobre estos temas especialmente en los adultos mayores confirmando que es el grupo etario olvidado y
marginado. Los adultos que presentaron problemas de salud ya en estados avanzados fueron aquellos
arraigados a sus culturas y solventaban sus problemas de salud por sus propios medios utilizando medicina
natural, pero sin asesoria de expertos en la materia y su Gltima opcion para consultar fue el médico. La cultura
en este punto fungid un papel importante, si bien es cierto que nadie esta en contra de la cultura, entonces el
Ministerio de Salud debe dedicarse méas a crear programas con pertinencia cultural en cuanto a nutricion

saludable y educar desde los mas pequefios hasta los adultos mayores porque la educacion en estos ciclos de
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vida es tan importante. No solo debe abarcarse la poblacion adulta mayor sino a los nifios para que en el futuro

sean adultos mayores sanos.

En este estudio fue necesaria la utilizacion del instrumento Mini Nutritional Assessment (MNA), el cual revelo
una clara distribucion de los estados nutricionales entre los participantes, con una prevalencia destacada de un
"Estado Nutricional Normal™ en la poblacion evaluada, pero también evidencid una proporcion significativa
de personas en riesgo de desnutricion. Solo dos personas en total fueron clasificadas en la categoria de
Desnutricion, con una diferencia entre generos (2 hombres y 0 mujeres). Esto sugeria que, aunque la
desnutricion era un problema relevante, su prevalencia era baja dentro de la muestra. Sin embargo, era
importante sefialar que la desnutricién podia estar asociada con complicaciones de salud graves y, por tanto,
debia ser monitoreada de cerca, incluso si el nimero de personas afectadas era pequefio, de igual forma no
solo estuvo relacionada a la salud fisica sino también se menciond que por escases econémica no se podia
“darse el lujo” de comprar alimento saludable que es el mas caro, segun comentaron. Para los que estuvieron
en Riesgo de desnutricion; se encontraron distribuidos los sexos equitativamente entre hombres (7) y mujeres
(7). Este dato fue relevante porque reflejaba un nivel intermedio de preocupacion sobre la nutricién de la
poblacién estudiada. Las personas en esta categoria estaban en riesgo de desarrollar desnutricion, lo que

requeria atencion para evitar que su estado empeorara.

La igualdad en la distribucion de género podria haber sugerido que el riesgo de desnutricion afectaba de
manera similar a ambos géneros en esta muestra, lo cual fue una observacion importante para la planificacion
de intervenciones nutricionales. Mientras que el Estado nutricional normal; La gran mayoria de los
participantes, tuvo un estado nutricional normal, con una ligera mayoria de mujeres (15) sobre hombres (9).
Esto reflejaba que, en general, la poblacién evaluada gozaba de una salud nutricional adecuada. No obstante,
el hecho de que una proporcion significativa estuviera en riesgo de desnutricion (14 personas) sugeria que era
necesario sequir vigilando la salud nutricional y aplicar estrategias preventivas. Estos resultados coincidieron
con las investigaciones revisada, si bien es cierto, el Estado posee programas relacionados al tema
especificamente para este grupo etario, pero no han adquirido un impacto en la poblacion por falta de
promocidn, aplicacion de estrategias segiin pertinencia cultural, sin ir lejos ni nutricionistas hay en puestos y

centros de salud para tener un acercamiento a la poblacion sobre nutricién.
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4.1.5 Salud Mental:

En los estudios previos en Guatemala evidenciaron que el tema de Salud Mental ha ido ganando espacios
gradualmente y poco a poco a llegado su importancia a las comunidades alejadas de cascos urbanos. En el
Centro de Salud donde se realizo la investigacion, afortunadamente hay servicios de psicologia aungque aun
necesitan mejorarse y ser vigilados y monitorizados para un impacto positivo en la sociedad ya que
actualmente tratan pacientes que ya tienen una condicion de psicosis o0 depresion para llenar el requisito y ser
atendidos por el departamento de psicologia, cuando la atencion deberia ser distinta, deberian aplicarse

medidas preventivas antes de llegar a padecer de una enfermedad psicolégica o psiquiatrica.

En este estudio se utilizo el test Mini Mental el cual mostr6 una distribucion en la condicion cognitiva de los
participantes, con una prevalencia notable de individuos en el rango "normal” y una pequefa proporcion con
deterioro cognitivo o demencia. Categoria Normal: La mayoria de los participantes, obtuvo una puntuacion
superior a 27 puntos, lo que indicaba un estado cognitivo considerado dentro de los rangos normales. Esta
categoria representd un 68.4% de la muestra, lo que sugeria que la gran mayoria de los individuos evaluados
no presentaban alteraciones cognitivas significativas y tenian un funcionamiento cognitivo adecuado, lo que
difiere de los pacientes estudiados en otras investigaciones y sobre todo en areas urbanas donde producto del
abandono y la discriminacién han caido en depresion y otras enfermedades que afectan su salud mental. Caso
contrario en este pueblo se vio la importancia del acompafiamiento familiar, vecinal, social que regulan las

emociones y evitan el deterioro cognitivo en las personas.

En Sospecha patolégica: Cuatro personas (todas mujeres) fueron clasificadas en la categoria de sospecha
patoldgica, lo que representaba un 10.5% de la muestra. Este grupo podria haber estado experimentando
indicios tempranos de disfuncion cognitiva o alguna patologia neurolégica subyacente. Era fundamental que
estos individuos fueran sometidos a una evaluacion clinica mas detallada para identificar posibles problemas
cognitivos y comenzar con intervenciones oportunas si fuera necesario, se les dio seguimiento a estas personas
por Psicologia quien concluyo que los problemas manifestados no son puramente fisicas, sino emocionales,
debido a que son madres de hijos alcohodlicos, de muy mala vida, una de ellas con su esposo en la carcel por
violacion, y la Gltima por ver que sus hijos no se han superado en gran manera como a ella le gustaria que
estuvieran econdmicamente hablando. Un grupo de personas obtuvo una puntuacion entre 12 y 24 puntos, lo
que indicaba un deterioro cognitivo leve a moderado. Esta categoria representd un 23.7% de la muestra, lo
que reflejaba una prevalencia notable de dificultades cognitivas. Era crucial que estas personas recibieran
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seguimiento médico Y, si era necesario, tratamiento para abordar el deterioro cognitivo y prevenir un mayor
empeoramiento. Estas personas fueron sometidas a pruebas psicoldgicas por psicologa del servicio del Centro
de Salud porque fue preocupante el resultado. En su mayoria no presentaron problemas fisicos precisamente
sino problemas emocionales por situaciones familiares quienes padecian de otras enfermedades que les
preocupaba por no tener suficientes recursos econdmicos para llevarlos a solventar sus necesidades de salud.
Entonces se puede decir que el acompafiamiento de la familia tiene un impacto positivo o negativo segin el
comportamiento de cada integrante familiar. Demencia: Finalmente, 2 personas (1 hombre y 1 mujer)
obtuvieron entre 9y 12 puntos, lo que sugeria un diagnostico de demencia leve. Aunque este fue un porcentaje
pequefio de la poblacion evaluada (5.3%), el diagndstico de demencia indicaba un deterioro cognitivo mas
grave que requeria intervencion médica inmediata y manejo adecuado. Estos dos adultos mayores se ubicaban
entre los rangos de 90 afios a 100 afios de edad los cuales si presentaron demencia comprobado por psicologia
quienes actualmente ya se encuentran bajo terapias psicologicas y tratamiento médico especializado. Estos
ultimos resultados coinciden con el problema social en los adultos mayores cuando no se aplica las técnicas y
gjercicios de memoria y actividades psicoldgicas especificas pierden su capacidad intelectual y de memoria'y

caen en demencia.

De todos estos resultados obtenidos, también influyd mucho el analfabetismo y el nivel de escolaridad bajo,
ya que un apartado del instrumento utilizado ponia a prueba las capacidades que requerian saber leer y escribir,
y una gran mayoria de los participantes no tuvo una educacién escolar o algunos tenian un nivel educativo

muy bajo lo que hizo que no alcanzaran un adecuado puntaje segun el test.
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CAPITULOV.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

511

512

513

514

515

516

En general, a través de una encuesta el grupo de edad més numeroso que participo en el estudio fue
el de 60-65 afios, con un total de 13 personas, donde predominaban las mujeres. La mayoria de las
personas en la muestra tenian entre 60 y 75 afios, y hubo una disminucion en el nimero de personas
amedida que aumentaba la edad. El total de hombres fue 18 y el total de mujeres fue 22, lo que indico
una ligera predominancia femenina en el grupo.

El nivel socioecondmico a través de encuesta socioeconémica determind que la mayoria de los
adultos mayores (40%) que acudié al centro de salud de Chukmuk 11, en el municipio de Santiago
Atitlan, en el departamento de Solola, se ubicé en la categoria de Medio Bajo, seguida por el grupo
Medio con un 32.5%. Los grupos Alto y Bajo fueron los menos representados, con 15% y 12.5%,
respectivamente.

La calidad de vida de los adultos mayores, que acudié al centro de salud de Chukmuk 111, en el
municipio de Santiago Atitlan, en el departamento de Solol4, a través del instrumento Whoqol-Old
determind que es Buena (80%), mientras que un 17.5% present6 una calidad de vida Regular. Solo
un 2.5% obtuvo una clasificacion Muy Buena, y no hubo personas en la categoria de calidad de vida
Mala.

La evaluacion antropométrica a través del indice de Masa Corporal determind que el estado
nutricional de los adultos mayores estudiados es Normal con 17 personas, mientras que el grupo con
sobrepeso fue de 10 personas, de igual forma en la seccion de Adelgazado. Solo 3 personas fueron
clasificadas en la categoria de Obesidad, todas mujeres.

Segun la Escala de DNA de Payette el Riesgo Nutricional de los adultos mayores es moderado con
20 personas en total, sequido por 19 personas con riesgo elevado. Solo una persona estuvo en el rango
de bajo riesgo, siendo esta mujer.

Segln la Escala de Mini Nutritional Assessment el Estado Nutricional de los adultos mayores
estudiados es normal con 24 personas, mientras que 14 personas estaban en riesgo de desnutricion.

Solo 2 personas fueron clasificadas con desnutricion, siendo ambos hombres.
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5.1.7

La Salud Mental de los adultos mayores estudiados es normal con 25 personas segun la prueba Mini
Mental aplicada, mientras que 9 presentaron deterioro y 2 tuvieron demencia. Solo 4 personas fueron

clasificadas con sospecha patologica, todas mujeres.

5.2 Recomendaciones

521

522

523

524

525

5.2.6

527

528

Ampliar la muestra de estudio en investigaciones futuras ya que en este estudio la muestra utilizada
fue de 40 personas. Este tamafio de muestra es adecuado para obtener una vision representativa del
Centro de Salud especificamente, pero debe considerarse que para estudios mas generales o con
mayor precision, especialmente en poblaciones mayores, debe hacer una ampliacion de la muestra
con el fin de tener un perfil méas equilibrado y representativo de la poblacion total.

Mejorar la representatividad de la muestra considerando un muestreo aleatorio estratificado si se desea
incluir diferentes grupos de edad dentro del rango de adultos mayores.

Aumentar el nimero de hombres participantes en el estudio para obtener comparaciones mas precisas
entre ambos sexos y lograr un equilibrio de género.

Usar instrumentos Validados, pero también realizar estudios adicionales que incluyan otros
instrumentos complementarios 0 més especificos, como evaluaciones de funcion fisica o cognitiva,
para proporcionar una vision mas integral del estado de salud de los adultos mayores y lo més
importante, con pertinencia cultural, tomando en cuenta el nivel académico de los sujetos de estudio
ya que influye en los resultados de los instrumentos de investigacion.

Realizar mediciones en diferentes momentos del afio para evaluar posibles variaciones estacionales
en la salud nutricional y mental, especialmente en una poblacion de adultos mayores que podria verse
afectada por cambios en el entorno o el acceso a servicios.

Asegurar que todos los participantes proporcionen su consentimiento informado, comprendiendo
claramente el proposito del estudio y el manejo de sus datos. Dado que la poblacion de adultos
mayores es vulnerable y es fundamental que comprendan que el estudio no tiene fines de lucro.
Implementar intervenciones nutricionales o psicosociales dirigidas a los grupos con mayores riesgos
de desnutricion o deterioro cognitivo, con un seguimiento para evaluar la efectividad de dichas
intervenciones.

Promover Educacién Nutricional relacionado al acceso a alimentos saludables que aborden sobre la
importancia de una nutricion equilibrada, promover practicas alimentarias saludables y fomentar la

autosuficiencia en la produccion de alimentos nutritivos.
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5.2.10

5211

5212

5213

5214

5.2.15

5.2.16

Mejorar el acceso a alimentos frescos y nutritivos, facilitando la creacion de huertos comunitarios, y
fortalecer las redes de distribucion de alimentos saludables.

Implementar programas de suplementacion nutricional focalizados, que incluyan tanto alimentos
como el acceso a atencion médica basica. Estos programas deben ser disefiados de manera integral,
involucrando a las autoridades locales y a lideres comunitarios para asegurar la participacion de la
poblacion. La evaluacion periddica de los riesgos nutricionales también debe ser parte de un programa
continuo de monitoreo y seguimiento.

Mejorar el Acceso a Servicios de Salud: En las comunidades indigenas con bajos niveles educativos
y limitados recursos, el acceso a servicios de salud es fundamental para detectar y tratar de manera
temprana problemas como la desnutricion y el deterioro cognitivo. Se debe priorizar la formacién de
agentes de salud comunitarios que puedan realizar evaluaciones nutricionales y cognitivas,
proporcionando una atencion basica y sirviendo como enlaces entre la comunidad y los servicios de
salud més avanzados.

Crear programas de estimulacién cognitiva que sean accesibles y culturalmente adecuados. Estos
programas deben incluir actividades que promuevan la memoria, la atencion y el bienestar emaocional.
Ademas, la educacion sobre salud mental, el manejo del envejecimiento cognitivo y el acceso a
servicios de apoyo psicosocial deben ser componentes clave para evitar el avance de estos trastornos.
Disefiar intervenciones especificas que tomen en cuenta las diferencias de género. Es importante
desarrollar programas de promocién de habitos saludables que no solo se enfoquen en la prevencion
de la obesidad, sino también en la mejora del bienestar general, con énfasis en la actividad fisica, la
educacion nutricional y el autocuidado para las mujeres.

Realizar un seguimiento longitudinal de la poblacion, con un enfoque en la evolucién de los
problemas nutricionales y cognitivos amedida que las personas envejecen. Este seguimiento permitira
identificar patrones y factores de riesgo adicionales, y proporcionar una base sélida para la
planificacién de politicas pablicas y programas de salud dirigidos a esta poblacion.

Analizar con detalles el impacto del analfabetismo y otras barreras educativas en la efectividad de las
intervenciones de salud.

Investigar las costumbres culturales y las condiciones socioecondmicas de como afectan las
decisiones sobre salud y nutricion en las comunidades indigenas. Establecer una comprensién mas
profunda de estos factores permitira disefiar intervenciones mas efectivas que respeten las tradiciones

y necesidades locales, y que sean sostenibles a largo plazo.
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5.2.17 Explorar cdmo las comunidades indigenas pueden desarrollar capacidades internas para gestionar su
salud, con énfasis en la autogestion nutricional y el cuidado cognitivo, fomentando la capacitacion de
lideres comunitarios en salud y bienestar puede ser un paso crucial hacia la autonomia y sostenibilidad

en la atencion de la salud de estas comunidades.
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CAPITULO VILI.
ANEXOS
Anexo 1

Universidad
Francisco de Vitoria
UFV Madrid

Wive con familia sin dependencia fisico-psiquica

Mis de 1,5 veces el salario minimo

WVive con conyuge de similar edad 2
WVive con famila o conyuge y presenta algin grado de dependencia k)
Wive solo y tiene hijos priximos 4
Vive solo y carece de hijos o viven alejados 5

Diesde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde el salario minimo a pensidn minima contributiva

LISMI — FAS — Pension no contributiva

Sin ingresos o inferiones al apartado anterior

Adecuada a necesidades

L | e | B

—

Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, bafios...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agua caliente, calefaccidn...)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos)

Relaciones sociales

e | 4= | L | b

Relacion social solo con familia v vecinos

Relacion social solo con familia o vecinos

Mo sale del domecilio, recibe visitas

Mo sale y no recibe visitas

L I B

Con apoyo familiar y vecinal 1
Voluntariado social, ayuda domiciliaria 2
Mo tiene apoyvo k)
Pendiente del ingreso en residencia geridtrica 4
Tiene cuidados permanentes 5

Tabla 12. Escala de valoracién sociofamiliar.
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Anexo 2

CUESTIONARIO WHOQOL-OLD

Instrucciones: Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado
ciertos hechos en las dos ultimas semanas. Por favor, responda las preguntas
pensando en su vida en las dos ultimas semanas. Marque con una “X" en la respuesta
que mejor considere para cada pregunta

LEn qué medida los problemas con su vista, oido, gusto, oifato y tacto afectan su vida
diaria?

OO © & @

Un poco Lo normal Bastante Extremadamenie

LEn qué medida la pérdida de su vista, oido, gusto, olfato y del tacto afecta su
capacidad para participar en actividades?

O © & @

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente

¢ Cuanta libertad tiene para tomar sus propias decisiones?

O © & @

Un poco Lo normal Bastanto Extromadamente

LENn qué medida siente que tiene control sobre su futuro?

O © & @

Un poco Lo normal Bastanto Extremadamente

LEn qué grado siente que [a gente que le rodea os respotuosa con su libertad?

O © & @

Un poco Lo normal Bastante Extremadaments

¢En qué grado esta preocupado(a) sobre la manera en que morira?

O 66 © @

Un poco Lo normal Extr onto
LCuanlo miedo tiene de no ser capaz de controlar su muerte?

O © & @

Un poco Lo normal Bastante Extremadamente

<En qué grado esta asustado(a) de morir?

OO © & @

Un poco Bastante Extremadameonta

£ Cuanto teme tener dolor antes de morir?

O © & @

Un poco Bastante Extremadamente
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Las siguientes preguntas hacen referencia en qué medida experimenta o fue capaz de
hacer clertas cosas en las Ultimas dos semanas, por ejemplo, haber salido tanto como
QuEsO

10. LEn qué modkda los problomas con suU vista, 0ido, gusio, olfato y tacto, afectan su
para relacionarse con los demas?

O 0 & e

11, LEn qué medida es capaz de hacor las cosas que o gustaria hace:?

O © ®

Un pooo a  {

12 LEn quéd i ostd satsl (@) cOn sus oportuNidades de SOgUEr IOgrando COSas on
ia vida?

13 LOQm&wdemsmmu,
Nada Un poco . [ T -

CO 0 6 @

14. ;En qué medda siente que tiene suficientes actividades a hacer cada dia?

CO 06 ©

Un poco

Las siguientes preguntas hacen referencia a que tan satisfecha(a), fakz o bien <e ha
sentido sobre varios aspectos de su vida en las dos ditimas semanas, por ejemplo,
sobre su parlicipacion en la vida comunitaria o sus logros en la vida.

15 LEn qué grado e3ld satiafecho(a) con o que ha conseguido en la vida?

Muy Nt irsstictuchals) o Mary
| <.
i Andurtw neatisfecho N w ) Saustecho Tt

16. (jEn queé grado asta satistacho(a) de la manara an qua utiliza su tlempo?

.o oo “e foo .o
My NG stisesntielwed nalus | 2ok Muy
Insaticiecho i alatecho NI salizfuc i) Sata o satafecho

17 LEn qué grado esld satisfecho(a) con au nivel de actividad?

— o~ —.
-e - -e - 4 -e
P e ~ \\/
Muy Niwr fucho(a) Pry
(o 5 s sovtnengn) Satsiecho satisfecho

18 LEn qué grado estd satisfecho(a) con sus opornundadeas para parnicipar en actividades

®» O © ©

..
N
—
s N iraalislicto)  atetech

wy . Muy
insatistocho 1 salinbctiof u) satiafecho
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19. L En qué grado estd conlento{a) con las oosas que @5 capaz di lener ilusicn?

®» O 0 0O

H-mlmm

mg:nmnrm Hi corteniofi) cmm

20. §Como calificana o funcionamienbo dé Su vista, oido, gusio, olfato y tacio?

I - LR ]
Y
Muy mal Hi rrical il s Muy b
Las siguienies pregualas hacen referancia a cualguier relacidn intima gue pudda
tener, por favor, considers estas pregunlas con referencia a un compahero(a) u olra
persona intima con quien usled comparte intiméidad mas que con cualguiar olra

persona en su vida:

21. (En qué medida tiene un sentimiento de compalila en su vida?

O © & @

Lin poscn Les paivesaal

22 .-._En qué medida exparimenta amor en su vida?

OO © & @

Ln pooo L sl
23 ;En qué medida tiene oporfunidades para amar?

OO O & e

Un pocoo Tolalmanto

24, (En qué medida tiena oportunidades para sar amado?

OO0 © & @

Uin g Modsrsdamante Totaimans

62



Anexo 3

Cuadro IV. Evaluacion nutricional del adulto mayor con DNA de Fa'y'ette
DMA (Dépistage Mutritionnel des Ainés) de Payette
Tamizaje de problemas de alimentacion en personas adultas mayores
Pesopactual kg
Talla:  cm.
Marque la respuesta que corresponde al estado de la persona:
La persona:
.. Si 2
Es muy delgada (percepcion del encuestador) No 1
, - - Si 2
;Ha perdido peso en el curso del ditimo afio? No 3
4 Sufre de artritis con repercusion en la realizacion de sus Si 2
actividades diarias? MNo 1
Buena 0
iIncluso con anteojos, su vista es? Regular 1
Mala 2
Frecuentemente 0
¢ Tiene buen apetito? Algunas veces 1
MNunca 2
¢ Ha vivido recientemente alguin acontecimiento que le ha afectado 5 1
profundamente (Ej.: enfermedad personal, pérdida de un familiar?
0
Mo
& Queé es lo que habitualmente come en el desayuno o almuerzo?
. Si 0
Frutas o jugo de frutas
ug MNo 1
Huevo, queso. frijoles o carne S L
- - ' MNo 1
. Si 0
Tortilla . pan o cereal
P MNo 1
. iy Si 0
Leche {mas de ‘4 de taza)
MNo 1
Total: __ _
Calificacion Riesgo Nutricional Recomendaciones
Ayuds para la preparacidn de las comidas y colaciones.
613 Elevado Consulta con un profesional de la nutricidn Aplique MKNA
Supervision constante de |a alimentacion (vigilar consumo de
35 Moderado alimentos, orientar y animar) Aplique MNA
Vigilancia en cuanto & la aparicidn de un faciores de riesgo (cambic
o-2 Bajo de situacidn, pérdida de peso)
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Anexo 4

Mini Nutritional Assessment
MNA® Noets
NutritionInstitute

Last name: | I First name: I I

Sex: | Age:| | weigrt, k[ Height, cm: | | Date: | |

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers. Total the numbers for the final screening score.

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss of appetite, digestive problems, chewing or
swallowing difficulties?
0 = severe decrease in food intake
1 = moderate decrease infood intake
2 = no decrease in food intake ]

B Weight loss during the last 3 months
0 = weight loss greater than 3 kg (6.6 lbs)
1 = dpes nat know
2 = weight loss between 1 and 3 kg (2.2 and 6.6 |bs)
3 = no weight Inss |

€ Mobility
0 = bed or cher bound
1 = able to get out of bed / chair but does not go out

Z=9E'5H.I[ D

D Has suffered psychological stress or acute disease in the past 3 months?
0=yes 2=m0 ]

E Neuwropsychological problems
0 = severe dementia of depression
1 = mild dementia

2 = no psychological problems []

F1 Budg Mass Index (BMI) (weight in kg) / (hebght in m)®
0 = BMI less than 19 '’ ey EI
1 = BMI 18 to less than 21
2 = BMI 21 to less than 23
3 = BMI 23 or greater ]

IF BMI 15 NOT AMAILABLE, REPLACE QUESTION F1WITH QUESTION F2.
DO NOT ANSWER QUESTION F2 IF QUESTION F115 ALREADY COMPLETED.

F2 Calf circumference (CC) in cm
0 = CC less than 31

3 = CC 31 or greater O
Screening score el
(max. 14 points)

Save
12-14 points: Ll MNormal nutritional status —
8-11 points: [ | At risk of malnutrition

Resel

0-7 points: D Malnourished

64



Anexo 5

th e

caring for life

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

MOMERE:

FECHA:

ESTUDIOS/PROFESION: F. NACIMIENTO: VARGN / MILIER
OBSERVACIOMES: N_H4: EDAD:

LEn qué afio estamos?
LEn qué estacidn?

iEn qué dia{fecha)?

LEn qué mes?

£En qué dia de la semana?

= ORIENTACION
TEMPORAL {Miix.5)

o o o O O

LEn qué hospital (o lugar) estamos?
LEn qué piso (o planta, sala, servicie)?
LEn qué pueblo (chudad)?

iEn qué provincla estamos?

LEn qué pals (o nacidén, autonomia)?

ORIENTACION
= ESPACIAL (M&x.5)

=1

o oo oo

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Baldn- Bandera-Arbal) & N® de repsticlones
razdn de 1 por sequnde. Luego se pide al paciente que las repita. Esta necesarias

primera repeticidn otorga la puntuacidn. Otorgue 1 punto por cada palabra
torrecta, pero continde diciéndolas basta que el sujeta repita las 3, hasta FLACIGN-Recuerdo

un mdximo de & veces, Inmediato (Mix.3)
Peseta 0-1 Caballo -1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbaol 0-1)

5itiene 30 pesetas y me va dandoe de tres en tres, (Cudnlas le van
guedando?. Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede

realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDD al revis. ) —
30 041 2704 24041 2104 1804 ATEHEI::-E:LCULU
001 Do-1 N 01 o= M 0 AWifc-z)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente
Peseta 0-1 Caballo 01 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbal 0-1)

RECUERDD diferido(Mdx.3)

- DENOMINACION. Mostrarle un lpiz o un baligrafa y prequntar équé es
esto?. Hacer lo misma con un reloj de pulsera.

Lépiz 0-1 Relaj 0-1.
« REPETICION. Pedirle que repita la frase: "nl <i, ni no, nl pera™ (o "En un
trigal habla 5 perros™) o1

- GRDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel can la mano derecha,
ddblels por la mitad, y pdngalo en el suelo™.

Coje con mane 01  Doebla por mitad 0-1 Pane en suelo 01
 LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los ajos". Pidale que o
lea y haga lo que dice |a frase 0

- ESCRITURA. Oue escriba una frase (con sujeto y predicado) 0+

* COPIA. Dibuje 2 pentdgenos intersectados y pida al sujeta que los copie LENGLIAJE (Mdx.9)
tal cual. Para otorgar un punte deben estar presentes los 10 dngules v la
Interseccidn. 041

Puntuaclones de referencia 27 & mds= normal Puntuacién TOTAL:
24 6 menos = sospecha patoldgica (Mdx. 30puntas)
12-24= deterioro
912 = demencia
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Anexo 6
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