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1. INTRODUCCION

Laley 100 de 1993, establece la obligatoriedad de desarrollar la prestacion de servicios
de salud integral para la tercera edad en todas las Entidades Promotoras de Salud, ello

como parte del Plan Obligatorio de Salud que debe ofrecerse a los usuarios.

Para el Seguro Social es fundamental se implemente este programa con el nuevo
esquema establecido por la reforma a la seguridad social. Por consiguiente en desarrollo
de los estudios de postgrado en Gerencia de Instituciones de Salud y Seguridad Social,
se presenta una oportunidad para reflexionar sobre el problema, analizarlo y proponer
soluciones mediante el planteamiento de un programa prototipo, que una vez
instrumentado y ajustado en una célula del Seguro Social, (CAA Central), permita

llevarlo como modelo a todos los niveles operativos del pais.

Teniendo como base hechos histéricos y de la realidad social y geografica en la cual se

encuentra el proyecto, se pretende proponer soluciones practicas que satisfagan las
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necesidades del usuario de la tercera edad y dentro de las limitaciones que tiene el

Seguro Social.

A partir de la evaluacion de la muestra desde el punto de vista biolégico y siquico, se
desarrolla una actividad educativa, con la metodologia de talleres, tendientes a aportar
informacion y mejorar los niveles del conocimiento hacia la obtencion de una mejor

calidad de vida.



2. ANTECEDENTES

En el mundo ha existido un considerable aumento de la expectativa de vida al nacer en
los ultimos 200 afios. Este hecho tiene que ver con un descenso en la mortalidad (salud
publica y medicina curativa mas eficaz). Este aumento de la vida media afecta mas a
los jovenes que a los vigjos, pues ellos son los que tienen mas chance de sobrevivir'. Los
programas de prevencion de enfermedades y promocion de la salud llegan muchas veces

tarde a los viejos o llegan a los que ya sobrevivieron.

El desarrollo tecnoldgico ha mejorado la calidad de vida de un grupo de la poblacion en
el mundo, pero no asi de todos en el planeta, se trata de un desarrollo desigual. Pero en
el momento de mirar estadisticas globales, esta realidad se esconde, la volvemos a
encontrar al disgregar los datos. Ahora bien, el descenso de la mortalidad contribuye al
proceso de acumulacién de personas mayores de 60 afios. Pero este hecho es un
indicador colectivo, diferente a la longevidad individual que tiene determinantes

sociales, economicos, politicos, familiares; se evidencia que los habitantes del planeta y
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de cada pais compartimos una expectativa de vida determinada, pero a nivel individual

se presentan variaciones en todo sentido (mayor o menor). Si miramos la piramide
poblacional se observa que la variacion de ésta, tiene que ver con dos factores: el
descenso de las tasas de mortalidad y de fecundidad, las cuales tendran mayor o menor

peso dependiendo de las caracteristicas del pais que se estan analizando.

Segtn cifras suministradas por los estudios de poblacion, el promedio de vida en
Colombia esta en los 70 afios®. Pero se detecta, se alcanzan edades atin mayores
dependiendo de la situacion del grupo social en la cual se ubica el individuo. En algunos
casos, como en las comunas nororientales de Medellin, la situacion de violencia

determinaba que los jévenes no tuvieran una esperanza de vida mayor a los 25 afios’.

De todas maneras se presupone que la poblacion mayor de sesenta afios ha venido
aumentando en el pais y que este ascenso continuara. En Bogota la cifra es de 305.286,
segun ¢l censo de poblacion de 1.993.

Se estima que en el Seguro Social la poblacion, a nivel nacional mayor de 60 afios
asegurada en salud para 1995 era de 595.699°. Estos pueden ser pensionados, jubilados
o afiliados como trabajadores dependientes o independientes. La poblacion afiliada

como beneficiaria atin no esta claramente determinada.

' SAN MARTIN Hernan y Vicente PASTOR. Epidemiologia de la vejez. Editorial McGraw Hill,
Erimera edicion. 1.990.
SEGURO SOCIAL. Programa de Prevencién y Promocion. 1996.
® SECRETARIA DE BIENESTAR SOCIAL. Diagnéstico Social de Medellin. 1996.
* SEGURO SOCIAL. Plan de Salud. 1996.



2.1 ANTECEDENTES LEGALES

La Asistencia Publica genero una serie de normas como la Ley 29 de septiembre 25 de
1975 y su Decreto reglamentario 2011 de septiembre 24 de 1976 que establecen, por
primera vez, la proteccion a la ancianidad, con la creacion del Fondo Nacional de la
Ancianidad Desprotegida, para proteger a los viejos en albergues (ancianatos); y el
establecimiento del Consejo Nacional del Anciano como entidad asesora del Ministerio
de Salud. La ley 12 de 1986 sobre descentralizacion administrativa que incluye entre las
funciones de los municipios la construccion de ancianatos ; y el decreto 81 de 1987 que
asigna nuevas funciones al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, relativas a la

atencion nutricional de los ancianos.’

La Ley 10 de enero 10 de 1990, determina que la salud es un servicio publico prestado
por el Estado en asocio con las entidades debidamente autorizadas para la prestacion de
éstos servicios, Asi mismo establece los principios basicos de universalidad, eficacia,

eficiencia, participacion ciudadana, comunitaria, subsidiariedad y complementariedad.

La Constitucién Nacional establece la necesidad de reorientar el sistema de seguridad

social. En el articulo 46, dice que los beneficiarios de la Tercera Edad deberan recibir
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proteccion y asistencia por parte del Estado, la Sociedad y la Familia, los cuales deberan

promover su integracion a la vida activa y comunitaria. En consecuencia, la Institucion
debera brindar no s6lo una atencion integral a éste grupo para mejorar sus condiciones

de salud, sino que realizara un trabajo de preparacion para la vejez.

Asi mismo la prestacion de servicios de Salud, fue considerada por el Estado
colombiano, a partir de la Constitucion Politica de 1991 que establecié en los Articulos
48 y 49 la Seguridad Social como un servicio publico de caracter obligatorio que se
prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado. La atencion de la Salud y
el Saneamiento Ambiental son servicios publicos a cargo del Estado, quien garantiza a
todas las personas el acceso a los servicios de prevencidn, promocion, proteccion y
recuperacion de la salud; en razon a la normatividad Constitucional corresponde al
Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes
y el saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, ademas debe establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud

por entidades privadas y ejercer su vigilanciay control.

Mediante la Ley 100 de 1993, se promulg6 el Sistema General de Seguridad Social
Integral, con esta Ley, el Estado le permite a los individuos protegerse contra todos los

riesgos durante toda su existencia, con un minimo de condiciones adecuadas de

® ECHEVERRY ANGEL LIGIA. Familia y Vejez. Realidad y perspectivas en Colombia.
Segunda edicion. Tercer Mundo Editores. 1994.
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subsistencia y con un maximo de condiciones de tal manera que se pueda garantizar a

todos los colombianos.

Los objetivos del Sistema General de Seguridad Social en Salud son regular el servicio
publico esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la poblacion al servicio
en todos los niveles de atencidon. Las competencias para prestacion publica de los
servicios de salud y la organizacion de la atencion en salud, en los aspectos no cobijados
en la presente Ley se regiran por las disposiciones legales vigentes, en especial por la Ley
100 de 1993 y la Ley 60 de 1993. Las actividades y competencias de Salud Publica se
regiran por las disposiciones vigentes en la materia, especialmente en la Ley 9a. de 1979
y la Ley 60 de 1993, excepto la regulacién de medicamentos que se regira por lo
dispuesto en la presente Ley. Finalmente el articulo 262 de la Ley 100/93, contempla la
prestacion de los servicios sociales complementarios para la tercera edad a cargo del
Estado Colombiano, mediante sus autoridades y entidades, con la participacion de la
comunidad y organizaciones no gubernamentales prestaran servicios sociales para la
tercera edad en materia de cultura, recreacion y turismo. El Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social promovera la inclusion dentro de los programas regulares de bienestar
social de las entidades publicas de caracter Nacional y del sector Privado en componente

de preparacion a la jubilacion.
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Es asi, como en los planes locales de Servicios Complementarios la Ley 100/93, exige a

los Municipios y Distritos garantizar la infraestructura necesaria para la atencion de los
ancianos indigentes y la elaboracién de un plan municipal de servicios complementarios
para la tercera edad como parte integral del plan de desarrollo municipal y distrital, y en
tal virtud se inicid con un grupo de la tercera edad afiliada como beneficiaria 6

pensionada al Seguro Social.

En el régimen de la medicina clasica solo se prestaba ¢l servicio de salud al afiliado, su
conyuge y al hijo de esa union, siempre que fuera menor de un afio de nacido. Con la
Ley 100 de 1993 establecio el Sistema General de Seguridad Social y se dio la cobertura
familiar (Art.162), el Plan de Salud Obligatorio de Salud cubrird el (6 la) conyuge 6 el
compaiiero o la compafiera permanente del afiliado cuya union sea superior a dos afios;
los hijos menores de 18 afios de cualquiera de los conyuges que hagan parte del nucleo
familiar y que dependan econdmicamente de éste; los hijos mayores de 18 afios con
incapacidad permanente o aquellos que tengan menos de 25 afios, sean estudiantes con
dedicacion exclusiva y dependan econémicamente del afiliado. A falta de conyuge,
compafiero 6 compafiera permanente, € hijos con derecho, la cobertura familiar podra
extenderse a los padres del afiliado no pensionados que dependan econdmicamente de

éste.
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El Sistema General de Seguridad de Salud crea las condiciones de acceso a un Plan

Obligatorio de Salud (P.O.S.) para todos los habitantes del territorio nacional antes del
afio 2001. Este plan permitira la proteccion integral de las familias a la maternidad y
enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la intensidad de
uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan. Para los afiliados cotizantes
segun las normas del Régimen Contributivo, el contenido del Plan Obligatorio de Salud
que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud serd contemplado por el
Decreto Ley 1650 de 1977 y sus reglamentaciones, incluyendo la provision de
medicamentos esenciales con su presentacion genérica. Para los beneficiarios de la
familia del cotizante el Plan Obligatorio de Salud, sera similar al anterior pero en su
financiacion concurriran los pagos moderadores, especialmente en el primer nivel de
atencion, en los términos del Articulo 187 de la Ley 100/93. Para los afiliados segun las
normas del régimen subsidiado, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
disefiara un programa para que sus beneficiarios alcancen el Plan Obligatorio de Salud
del Sistema Contributivo, en forma progresiva antes del afio 2001. Para la prestacion de
los servicios del Plan Obligatorio de Salud, todas las entidades Promotoras de Salud
estableceran un sistema de referencia y contrarreferencia para que el acceso a los
servicios de alta complejidad se realice por el primer nivel de atencion, excepto en los
servicios de urgencias. En el régimen subsidiado, no se podra establecer periodos de

espera para la atencion del parto y los menores de un afio. Las Instituciones Prestadoras
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de Servicios de Salud que atiendan tales intervenciones repetiran contra la subcuenta de

solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantias en Salud.

Consecuente con la responsabilidad de la Salud el Estado a través de la Ley 100/93,
articulo 153, sefiala unos fundamentos para los servicios publicos, entre los cuales se
debe resaltar el principio de Equidad: por medio del cual el Sistema General de
Seguridad Social en Salud proveerd gradualmente servicios de salud de igual calidad, a
todos los habitantes en Colombia, independientemente de su capacidad de pago. Para
evitar la discriminacion por capacidad de pago o riesgo, el sistema ofrecera
financiamiento especial para aquella poblacion mas pobre y vulnerable asi como
mecanismos para evitar la seleccion adversa. Para brindar una proteccion integral en la
atencion en salud a la poblacion nacional el Estado interviene en el servicio publico de
seguridad social en salud de conformidad con la competencia que le sefiala la Ley 100/93
en concordancia con la Constitucion Politica de Colombia, buscando principalmente:
Asegurar el cardcter obligatorio de la seguridad social en salud y su naturaleza de
derecho social para todos los habitantes de Colombia; lograr la ampliacion progresiva
de la cobertura de la Seguridad Social en Salud permitiendo progresivamente el acceso a
los servicios de educacion, informacion y fomento de la salud y a los de proteccion y
recuperacion de la salud a los habitantes del pais; establecer la atencion basica en salud
que se ofrecera en forma gratuita y obligatoria en los términos que establece la Ley

100/93.
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De lo expuesto anteriormente, se deduce que al decir taxativamente para TODOS LOS
HABITANTES DE COLOMBIA, estan incluidos los ancianos, maxime cuando en esta

etapa de la vida se manifiesta el deterioro natural del organismo.

Luego, en concordancia con los articulos 257 al 263 de la mencionada Ley establece un
programa de auxilios para los ancianos indigentes y Servicios Complementarios para la
tercera edad, y es asi como el libro cuarto de la Nueva Ley de Seguridad Social dispone
que el programa para las ancianos tendra por objeto apoyar economicamente y hasta el
50% del salario minimo legal vigente, a las personas que cumplan las condiciones

sefialadas en el Articulo 257:

“ Ser colombiano. Llegar a una edad de sesenta y cinco afios o mas. Residir durante los
ultimos diez afios en el territorio Nacional. Carecer de rentas o de ingresos suficientes
para su subsistencia, o encontrarse en condiciones de extrema pobreza o indigencia.
Residir en una Institucion sin animo de lucro para la atencion de ancianos indigentes,
limitados fisicos 0 mentales y que no dependan econdmicamente de persona alguna. El
programa se financiara con los recursos del Presupuesto General de la Nacion que el
Conpes destine para ello anualmente, y con los recursos que para tal efecto puedan

destinar los departamentos, distritos y municipios”.
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El proposito es lograr que los ancianos cualquiera que sea su condicion, pero de manera
especial los que estan en absoluta pobreza tengan un nivel de vida mas digno, una

calidad de vida acorde con las limitaciones que le determina la edad.

En la Ley 60 de 1993, literal ¢, numeral 2, articulo 2° se establece la competencia de los
municipios para las inversiones en dotacion basica, la construcciéon y mantenimiento
integral de los centros de bienestar del anciano. Asi mismo, esta ley en sus numerales 2 y
7, articulo 21 establece dentro de la participacion de los sectores sociales los programas
de la tercera edad y clasifica, en primer lugar, a la tercera edad como grupo vulnerable
con necesidades basicas insatisfechas para el desarrollo de planes, programas y

proyectos de bienestar social integral.

El nuevo modelo de atencion que se desprende de la Ley 100 y sus Decretos
reglamentarios, coloca como puntos basicos la promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad como pilares de la atencion en el aspecto de salud del sistema de seguridad

social.

Para ello, establecié unos recursos con destinacion exclusiva a estos programas, los
cuales deben ser ejecutados de acuerdo al programa presentado y aprobado por las

Entidades Promotoras de Salud al Ministerio de Salud.
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A continuacion se explica el Sistemas General de Pensiones, toda vez que la pension por
vejez ha tenido una evolucion juridica y en el grupo de poblacion con el cual se trabajo

existen una gran cantidad de pensionados tratese de vejez, invalidez 6 sobrevivientes.

El Articulo 259 del Cddigo Sustantivo del Trabajo en el Capitulo de Prestaciones
Especiales Patronales establece: "Los patronos 6 empresarios que se determinan en el
presente titulo deben pagar a los trabajadores, ademas de las prestaciones comunes, las
especiales que aqui se establecen y conforme a la reglamentacion de cada una de ellas en

su respectivo capitulo.

Las pensiones de jubilacion, el auxilio de invalidez y el seguro de vida colectivo
obligatorio dejaran de estar a cargo de los patronos cuando el riesgo correspondiente sea
asumido por el Instituto Colombiano de Seguros Sociales, de acuerdo con la Ley y dentro

de los reglamentos que dicte el mismo Instituto.

Para ello el articulo 260 C.S.T. establece el derecho a la pension de jubilacion que reza:

1. "Todo trabajador que preste sus servicios a una misma empresa de capital de

$800.000, o superior, que llegue o haya llegado a los 55 afios de edad, si es varon, 6 a los

50 afios si es mujer, después de 20 afios de servicios continuos o discontinuos, anteriores
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o0 posteriores a la vigencia de este Codigo, tiene derecho a una pension mensual vitalicia

de jubilacién 6 pension de vejez equivalente al 75% del promedio de los salarios

devengados en el Gltimo afio de servicios.

2. El trabajador que se retire o sea retirado del servicio sin haber cumplido la edad
expresada , tiene derecho a la pension al llegar a dicha edad, siempre que haya cumplido

el requisito de los 20 afios de servicio.

Como puede observarse, desde el 1o. de Enero de 1951, fecha en que entr6 en vigencia el
Coédigo Sustantivo del Trabajo (C.S.T.) la situacion del anciano se pens6 como una
simple expectativa de un derecho, el cual se consolidaria con el cumplimiento de la edad

y en este momento el derecho nace a la vida juridica al cumplirse los dos requisitos.

Teniendo en cuenta que la ancianidad es el ultimo periodo de la vida ordinaria del
hombre la importancia del concepto no es solo biolégica, sino también social y juridica,
porque los ancianos pueden representar un problema para la sociedad y a veces para la
familia, ya sea en el aspecto social 6 econémico. Para eliminarlo ¢ para atenuarlo se ha
establecido en el C.S.T. el régimen jubilatorio para reconocer beneficios prevencionales

en cierto modo privilegiados para las personas de edad avanzada.
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Determinar la edad en que empieza la ancianidad representa un problema tan dificultoso

como el de fijar cuando empieza fisioloégicamente la pubertad o cuando se adquiere la
adultez; porque en ello influyen condiciones individuales y porque los diarios progresos
de las ciencias médicas impiden aplicar en un determinado periodo lo que era una

realidad en el dia anterior.

En este orden de ideas, la jubilacion ha sido un régimen establecido en nuestra
legislacion a efectos de que todos los trabajadores, o todos los ciudadanos (segun la Ley
100 de 1993) al llegar a una edad determinada y variable, en que se supone que no
pueden trabajar o que han cumplido su deber social en la materia o cuando sin llegar a
esa edad se invalidan para el trabajo, disfruten de una renta vitalicia ( también variable de

acuerdo a su ingreso base de cotizacion) que les permita atender sus necesidades vitales.

Antes de la nueva Ley de Seguridad Social (ley 100/93) se limitaba este derecho de
jubilacion solamente para los trabajadores dependientes y no para los que trabajaban por
su propia cuenta en la actualidad el anciano que durante su vida laboral haya sido un
trabajador independiente, 6 que haya cotizado al Sistema, podra pensionarse siempre y
cuando se haya afiliado a una entidad de Seguridad Social al Sistema General de

Pensiones y haya pagado los aportes respectivos.
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La pension es una cantidad periddica ( mensual ) la cual se asigna a una persona y para

tal fin se requiere que haya hecho unas contribuciones previas y asi tener un derecho
legalmente establecido, o sea que las pensiones son las que se forman mediante aportes
de los trabajadores y sus empleadores y en algunas oportunidades con aportaciones del
Estado, para el nuevo Régimen Solidario de Prima Media con Prestacién Definida, con

los bonos pensionales, en si es el ahorro de toda su vida que haya hecho el trabajador.

La Ley 100 de 1993 mediante su Articulo 25 cre6 el fondo de Solidaridad Pensional,
como una cuenta especial de la Nacion. Su personeria juridica esta adscrita al Ministerio

de Trabajo y Seguridad Social

Este fondo tiene como recursos los siguientes:

a) La cotizacion adicional del 1% sobre el salario, a cargo de los afiliados al Régimen

General de Pensiones cuya base de cotizacion sea igual o superior a cuatro (4)

salarios minimos vigentes.

b) Los aportes del presupuesto Nacional. Estos no podran ser inferiores a los

obtenidos anualmente por este concepto.

¢) Los recursos que aporten las entidades territoriales para planes de extension de
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cobertura en sus respectivos territorios o de agremiaciones o federaciones para su

afiliados.

d) Las donaciones que reciba los rendimientos financieros de sus excedentes de

liquidez y en general los demas recursos que reciban a cualquier titulo.

¢) Las multas

Por tltimo al Pensionado se le descuenta el 12% de la mesada pensional con destino al
Sistema General de Salud, cuyo descuento tiene por objeto la prestacion del Plan

Obligatorio de Salud para €l y su nicleo familiar.

Al analizar la evolucién de éste régimen juridico se observa que no obstante la filosofia
de la Ley 100 de 1993 es favorecer al anciano, aiin no se ha cumplido en su totalidad en
lo que tiene que ver con estas personas de la tercera edad, ya que se ha aumentado tanto

las cotizaciones como la edad, para tener derecho a la pension.

2.2 ANTECEDENTES EN EL SEGURO SOCIAL

La Ley 90 de 1946, establece en Colombia los Seguros Sociales obligatorios y crea

el Instituto Colombiano de Seguros Sociales. El 26 de septiembre de 1949, el
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Instituto inicia la prestacion de servicios de salud, cobijando los riesgos de

enfermedad general y maternidad, Decreto 770 de 1975.

El Decreto 3041 de 1966, establece el seguro para invalidez, vejez y muerte, pero
hasta el 19 de enero de 1967 el Instituto llama a inscripcion para este nuevo seguro

de pensiones en la ciudad de Bogota.

A medida que evoluciond el régimen juridico pensional se fué aumentando el tiempo de
cotizaciones para que el trabajador tuviera derecho a una pension, en la misma forma la
edad y es asi como, en cuanto se refiere a la pension de vejez ha sufrido las siguientes

modificaciones;

- El Acuerdo No. 161 de 1964 establecia en su Articulo 78 para los asegurados nacidos
50 afios hacia atras y para las aseguradas nacidas 45 afios antes, de la vigencia del

acuerdo.

- Posteriormente, el Articulo 11 dispone 500 semanas y 60 afios de edad para el varén y
55 afios para la mujer, Acuerdo 224 de 1996, aprobado por el Decreto reglamentario No.

3041 del mismo afio.
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- Luego fué modificado por el Articulo lo. del Acuerdo 016 de junio 23 de 1983

aprobado por el Decreto 1900 de julio 6 de 1983, el cual establece que éstas 500 semanas
de cotizacion deben ser pagadas durante los ultimos 20 afios anteriores a la fecha de
solicitud y tener la edad exigida (55 la mujer 6 60 el varén) 6 haber acreditado un

nimero de un mil semanas de cotizacion sufragadas en cualquier tiempo.

- El Acuerdo 029 de 1985 aprobado por el Decreto 2879 de 1985 modifica parcialmente

el reglamento del Seguro Social obligatorio de invalidez, vejez y muerte.

- El Acuerdo No. 049 de 1990 aprobado por el Decreto 758 de 1990 en su articulo 12
sefiala como requisitos para tener derecho a la pension de vejez: Tener un minimo de
500 semanas de cotizacion pagadas durante los ultimos veinte (20) afios anteriores al
cumplimiento de las edades minimas (55 mujer y 60 varén) ¢ haber acreditado un

numero de un mil semanas de cotizacion, sufragadas en cualquier tiempo.

Ademas de la pension mensual de vejez se cancelaban unos incrementos asi.

a) En el 7% sobre la pension minima por cada uno de los hijos ¢ hijas menores de 16

afios, 6 de 18 afios, si eran estudiantes ¢ invalidos de cualquier edad, que dependieran

econdmicamente del pensionado.
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b) En el 14% sobre la pension minima para el conyuge del beneficiario, siempre que éste

no disfrute de una pension de invalidez 6 vejez.

Los incrementos mensuales de las pensiones de invalidez o de vejez por estos conceptos
no podran exceder el porcentaje maximo del cuarenta y dos por ciento (42%) sobre la

pensidon minima.

Los incrementos mensuales de que trata este articulo, no forman parte integral de la
pension mensual de invalidez o de vejez que reconoce el Instituto de Seguros Sociales,

derogado por la Ley 100 de 1993, es decir, que ya no se pagan incrementos.

Finalmente, la nueva Ley 100 de 1993 de Seguridad Social, en su Articulo 33 preceptia
como requisitos para obtener la pension de vejez un mil (1000) semanas cotizadas en
cualquier tiempo y haber cumplido 55 afios de edad si es mujer 6 sesenta (60) afios de
edad si es hombre haciendo la salvedad en el paragrafo 40. de que a partir del 1o. de
enero del afio 2014, las edades para acceder a la pension de vejez se reajustaran a

cincuenta y siete (57) afios si es mujer y sesenta y dos (62), si es hombre.

Con respecto a los servicios sociales complementarios, el Seguro Social desarrollé
un programa basado en el Acuerdo 011 de 1.981, mediante el cual se reglament6 un

Fondo de Servicios Sociales Complementarios, tendiente a mejorar las condiciones
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de vida de los pensionados de la institucion, en especial orientado a la atencion de

situaciones de abandono, soledad y desproteccion.

Posteriormente, mediante Acuerdo 048 del 2 de mayo de 1.985, se establece una
estructura funcional para la administracidon de la prestacion de estos servicios. A
través del Acuerdo 070 del 9 de marzo de 1.989 se ampliaron los beneficios de los
programas y se establecio la extension a las personas que devengaran una pension
por el riesgo de invalidez, vejez y muerte y que reunieran los siguientes requisitos:
Conyuges supérstites mayores de 55 afios; conyuges supérstites invalidos de

cualquier edad.

Estos programas estaban administrados por el nivel departamental y se desarrollaban

con un equipo conformado por funcionarios de diferentes disciplinas y areas.

Uno de los programas que se ha venido desarrollando y aun se mantiene es el
Programa de preparacion para el retiro laboral del prepensionado del Seguro
Social. Este programa pretende generar una toma de conciencia sobre la situacion de
retiro y las consecuencias futuras del mismo en su vida econdmica, social, familiar y
laboral entre otras, evitando al maximo que la jubilacion se convierta en una
experiencia negativa que le impida un adecuado proceso de adaptacion positiva a su

nuevo medio social.
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El otro programa que se venia desarrollando es el de capacitacion, recreacion y
productividad para los pensionados. Para ello se conformaron las llamadas Casas
del Pensionado, las cuales fueron sustituidas en gran medida por contratos con
Cajas de Compensacion Familiar para el desarrollo de estas actividades. En el tiltimo
periodo, antes de la reforma de la seguridad social, se establecieron contratos para la

evaluacidn bio-sico-social de los pensionados.

La creacion del nuevo sistema de seguridad social en Colombia hizo necesaria la
modificacion de este tipo de programas, debido a la baja cobertura de los mismos y al

cambio de orientacion del sistema.

Con la descentralizacion administrativa que viene implementando la institucion y el
desarrollo de un modelo de salud soportado en la promocién y la prevencion, se abrié
paso al planteamiento de un programa con un enfoque diferente el cual conserva como

punto de encuentro, la intencion de mejorar la calidad de vida de estos usuarios.

El Plan de Promocidn y Prevencion del Seguro Social fue aprobado por el Ministerio de
Salud, en el afio de 1996. En los niveles operativos se esta trabajando en la adecuacion e

implementacion de los proyectos que lo conforman.
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En este marco, el plan del Seguro Social en relacion con la promocion de la salud,

incluye entre otras las siguientes lineas de accion:®

Ser lider en:

- Larevalorizacion y proteccion de la vejez.

- Salud integral de la tercera edad.

2.2.1 Revalorizacion y proteccion de la vejez

En cuanto a éste punto, se puede resumir el planteamiento diciendo que si la soledad, el
aislamiento y los sentimientos de inutilidad en los viejos son fuente de malestar y
enfermedad, la participacion en actividades que planteen nuevos retos tales como, uso
productivo del tiempo disponible y sentido de pertenencia, entre otros, mejora la calidad

de vida en este grupo.

Al tener en cuenta el volumen de la poblacion de la tercera edad, el Instituto debe
considerar la conveniencia de asumir un compromiso en favor del bienestar de esta
poblacion, aunar esfuerzos con las instituciones publicas y privadas que realizan

actividades en favor de la tercera edad y liderar otras acciones intersectoriales e

® SEGURO SOCIAL, Plan de promocién y prevencion. 1996.
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interinstitucionales en ese sentido. Esta decision permitira identificar a la entidad con

un proyecto de gran envergadura, de impacto nacional y con un compromiso social

propio de su mision y su caracter publico.

2.2.2 Programa de salud integral para la tercera edad

La poblacion de la tercera edad en creciente aumento en el pais, esta sometida al proceso
biologico de envejecimiento que en si mismo le genera riesgos de inseguridad,
dependencia, mayor morbilidad, incapacidad funcional agravado por la desproteccion y
la no valoracion que la sociedad le da al anciano. Este grupo aumenta para el Seguro

Social con el ingreso de los beneficiarios dependientes de los afiliados.

El objetivo general que se ha fijado es el de brindar a la poblacion de la tercera edad
una atencion que corresponda a sus necesidades especificas detectando a tiempo
problemas que puedan afectar su bienestar y promoviendo una adecuada insercion

social.

Otros objetivos que se persiguen son:
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Limitar la pérdida innecesaria de capacidad funcional resultante del proceso de

envejecimiento.

Estimular la permanencia del anciano en el hogar, proporcionando apoyo a las

familias de enfermos cronicos, terminales o dependientes en su domicilio.

Crear espacios para que las personas de la tercera edad se proyecten a la comunidad y

encuentren una manera productiva de ocupar el tiempo libre.

Orientar para la construccion del proyecto vital y manejo de recursos econémicos

para mejorar condiciones y calidad de vida.

Informar y educar sobre el autocuidado, sexualidad, afectividad, prevencion de

accidentes para el anciano.

Atender integralmente la morbilidad mas frecuente de éste grupo de poblacion.

Brindar una atencion integral a los factores de riesgo cardiovasculares para reducir la

morbi-mortalidad por estas patologias

Las actividades propuestas son:
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En el 4rea de promocion y prevencion :

Talleres sobre el proceso normal de envejecimiento, sus implicaciones y como

actuar sobre ellos.

Educacion para el conocimiento y autocuidado de patologias de la tercera edad,

para ¢l cuidado de la salud y prevencién de complicaciones.

Educacion para el mejoramiento de la calidad de vida considerando los siguientes

aspectos:

Autoestima.

Higiene personal.

Necesidades nutricionales y caracteristicas de la alimentacion.
Satisfaccion de necesidades propias de la vejez y formas de abordarlas.
Actividad fisica y mental.

Sexualidad.

Salud oral.

Prevencion de accidentes y primeros auxilios.

Actividades recreativas como videos, bailes, coros, musica, paseos.
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e Capacitacion para la ocupacion con el propdsito de desarrollar habilidades.

¢ Orientacion para la actividad fisica, la ocupacion del tiempo libre tendiente a

procesar un equilibrio entre la salud fisica y mental.

Ademas se incluye el desarrollo de los programas de proteccion especifica a las
patologias mas frecuentes, en los cuales existen otros grupos de poblacion.

(Cardiovasculares, cronicas y degenerativas).

Estos programas tienen un desarrollo anterior a la Ley 100 en el Seguro Social y no son
¢l objeto de este trabajo, pero seran considerados como auxiliares en el proceso de

implantacion del programa de salud integral para la tercera edad
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Seguro Social debe cumplir con la Ley 100 y sus Decretos reglamentarios. En el area
de prevencion y promocion tiene planteado un programa de salud integral para la tercera
edad pero no ha logrado su implementacion en los niveles operativos puesto que el
programa anterior a la Ley 100 funcionaba en forma centralizada por lo que no existia

una preparacion de la institucion para asumir la responsabilidad en estos niveles.

Como se resefid anteriormente, el aumento de la poblacion mayor de sesenta afios en el
pais y la reforma de la seguridad social, establece la obligatoriedad de afiliacion al
sistema de toda la poblacion colombiana, ademas ofrece la ampliacion de cobertura
familiar, determinando que en el Seguro Social la poblacion mayor de sesenta afios ha
aumentado, no solo a partir de los pensionados sino de los beneficiarios y aquellos que
se han vinculado como trabajadores independientes. Estas situaciones definen que la

entidad amplie y mejore su oferta de servicios.
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Al respecto es de anotar que, el censo de esta poblacion est4 siendo realizado por el

Departamento Nacional de Afiliacion y Registro del ISS.

Dentro de la politica de descentralizacién, son los niveles operativos los que deben
asumir la implantacion y desarrollo de los diferentes programas, teniendo en cuenta la
multiplicidad de patologias que presentan. Este proyecto serd desarrollado en el CAA
Central porque presenta facilidades locativas y administrativas para lograr los objetivos

propuestos.

Para asumir de una manera adecuada el transito a la tercera edad es importante la
educacién y preparacion de la poblacion en general. Este aspecto se va a desarrollar

incluyendo el trabajo con la familia de este usuario.
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4. JUSTIFICACION

Las consideraciones en cuanto a la expectativa de vida han aumentado gracias a la
ciencia aplicada a la salud y al disefio de politicas publicas de proteccion a los ancianos
y cuyo incremento de la poblacion correspondiente a la tercera edad en el Seguro Social
es considerable y creciente, hacen necesario el establecimiento de un programa de

atencion integral a los usuarios de la tercera edad.

Para los niveles operativos se requiere desarrollar la filosofia de atencion integrada a las
personas de la tercera edad usuarias del Seguro Social, estableciendo un sistema
asistencial multidisciplinario que enfoque la problematica de las personas de la tercera
edad desde un punto de vista bio-sico-social coordinando la asistencia médica con los
factores sicologicos y sociales del anciano y su relacion con el entorno y los factores de

riesgo que influyen en sus patologias.

Estas acciones deben perseguir activamente el objetivo de mejorar la salud, prevenir las

enfermedades y mantener las capacidades funcionales entre las personas de la tercera
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edad. Para ese fin, un requisito es la evaluacion de las necesidades fisicas, sicoldgicas y

sociales del grupo. Esa evaluacion promovera la prevencion de las incapacidades, el

diagnéstico temprano y la rehabilitacion.”

Todo ello hace necesario que el Seguro inicie el desarrollo de un programa en el menor
tiempo posible, el cual vaya encaminado al disefio e instauracion de los planteamientos
de la Ley 100 a un nivel operativo asi como a detectar las posibles dificultades en ese
proceso, para sugerir las soluciones y los cambios que mejoren el desarrollo del mismo y

por ende, la atencion a usuarios de la tercera edad.

" Recomendaciones que ya han sido sugeridas por la Asamblea Mundial del
envejecimiento. Naciones Unidas. Viena 26 julio al 6 agosto de 1982.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disefiar un programa a nivel operativo con el fin de desarrollar el Plan Integral de
Salud de la tercera edad en el CAA Central, con la participacion de un equipo

multidisciplinario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Evaluar la situacion bio-sico-social de los usuarios de la tercera edad que acuden

al

CAA Central.
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* Establecer la proporcion de afiliados, beneficiarios y pensionados de la tercera

edad

que asisten al CAA Central.

* Identificar las primeras causas de morbilidad por consulta externa de esta

poblacion durante el mes de octubre de 1996.

* Disefiar y definir los contenidos minimos a desarrollar en cada taller , de

conformidad a las diferentes disciplinas del equipo.

* Sefialar pautas y parametros a partir de los cuales se va a implementar el plan

integral de salud para la tercera edad en el CAA Central,

* Actualizar las historias clinicas de los usuarios de la muestra.

* Evaluar el aprendizaje de los participantes en los talleres

* Proponer estrategias para la implementacion del programa en otros centros del

Seguro Social
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6. MARCO CONCEPTUAL

6.1 QUE ES EL ENVEJECIMIENTO?

La vejez llega con el tiempo, pero no se sabe exactamente qué es. A continuacion se

enuncian algunas definiciones :

Desde el punto de vista funcional : “ La vejez origina reducciones de la capacidad
funcional debido al transcurso del tiempo, como sucede con cualquier organismo vivo,
pero tales limitaciones no le imposibilitan desarrollar una vida plena como persona que
vive no solo en lo fisico sino, sobretodo, en lo psiquico y en lo social. La vejez, como
cualquier edad, posee su propia funcionalidad al vivir la mayoria de los sujetos como
personas “normales” dentro de la sociedad contemporanea. Las barreras a la
funcionalidad de los ancianos son, con frecuencia punto de las deformaciones y mitos

sobre la vejez mas que reflejo de las deficiencias reales”



35
Desde el punto de vista vital : “El reconocimiento de que el transcurso del tiempo

produce efectos en las personas, la cual entra en una etapa distinta a las vividas
previamente. Esta etapa posee una realidad propia y diferenciada de las anteriores,
limitada Gnicamente por condiciones objetivas externas y por las subjetivas del propio

individuo™®

Se podria afirmar que : Envejecer es una ciencia, un arte, una técnica que todos podemos

aprender.

Gonzalo Canal Ramirez en su libro Envejecer no es Deteriorarse, 1984, afirma que hoy
la longevidad es mas larga y capaz. Lentamente en el curso de los siglos la comunidad
fue tornandose esquiva con el viejo hasta llegar al mito y al tabl adversos, segin los
cuales la vejez deberia ser enfermedad, impotencia sexual, inutilidad, aislamiento,
segregacion, edad velada a los placeres y satisfacciones, apenas antesala del sepulcro,

especie de muerte en vida, carga individual, familiar y social.

Los resultados de estudios sobre la ancianidad, han llegado a las conclusiones positivas
que se citan: '

1. La vejez no es una enfermedad.

® MORAGAS M RICARDO. Envejecimiento y Calidad de Vida. Gerontologia Social. Barcelona.
Editorial Herder. 1991.
® CANAL RAMIREZ Gonzalo. Envejecer no es deteriorarse. 1984.

1% 1dem.
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La vejez no es impotencia sexual.

La vejez, como todas las edades, tiene sus problemas especificos pero
también, capacidades y facultades propias, muy positivas.

El cerebro, 6rgano rector de todas las funciones organicas y animicas del
hombre, no sélo no se deteriora con la vejez, sino se mejora si se le usa y
cuida.

La vejez no es por si misma ni decrepitud, ni senilidad, dos situaciones
equivocamente patologicas, diferentes y evitables en algunos casos.

El viejo normal es capaz de trabajo, ejercicio, placer, satisfaccion y utilidad.
El retiro del trabajador a edad fija, atin con pension, es un momento crucial,
deteriorante e injusto.

La mayoria de los problemas del viejo no son de origen somatico sino
psiquico, y aln los problemas organicos, frecuentemente se originan en
causas psicologicas.

Los cuidados al organismo son importantes, pero mucho mas los de la vida
mental. El fodo psicosomatico es mas integral en la vejez.

El gran régimen es ejercicio, trabajo, alimentacion y descanso adecuados,
dentro de una vida normal de actividad. El ocio total acelera el
envejecimiento.

El ser de la tercera edad es participe y agente de la sociedad en que vive y

tiene derecho a no ser relegado como mero espectador.
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Los intereses de la vejez son los mismos intereses de la vida a cualquier

edad, y deben conservarse actuantes como vinculos con la vida.

El proceso de envejecimiento no puede todavia detenerse, pero si retardarse
y ser vivido satisfactoria y utilmente.

El viejo tiene derecho a ocupaciones porque es capaz de trabajar, y a
privacidad e intimidad porque es capaz de amar.

La vejez no sabe ser un concepto abstracto, sino concreto, no genérico sino
especifico en la individualidad de cada uno.

La mejor solucion en el tratamiento del viejo es el habitat y el entorno

familiares.

Se impone pues, una reeducacion para la vigencia de esta nueva realidad tan

comprobada. El primer reeducado debe ser la persona de la tercera edad. La tarea es

convencerlo de que ¢l también puede. De igual manera se impone la necesidad de

reeducacion de la sociedad, para eliminar tabues y creencias.

Existen diversas edades en una misma persona: la cronoldgica (edad del calendario), la

biologica (edad del organismo y sus funciones), la psicologica (edad del espiritu

emocional), la mental (edad del criterio y entendimiento), la social (edad impuesta por la

comunidad), la cultural (edad de los conocimientos) y la econémica (edad de los

recursos para satisfacer necesidades). El equilibrio de estas edades daria tedricamente la
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edad ideal de una persona. Ese equilibrio existe en determinados casos. Un dificil ideal

porque estas edades son diferentes en cada individuo. "’

EL profesor Blanco Soler afirma que : "La vejez comienza cuando intimamente se la

"2 Cada uno comienza la vejez

siente. Nadie, pues, como el propio sujeto para definirla
a edad diferente y la realiza de diferente manera, a su manera, segin su personalidad, su
formacioén, cultura, salud, circunstancias propias. La vejez es personal. Sin embargo
existen factores del ambiente social, del desarrollo propio de los paises que pueden

influenciar y determinar que algunos de estos factores varien y coloquen al individuo en

encrucijadas que lleven a que esos factores personales se modifiquen.

Simone de Beauvoir tiene una frase clave para explicar la dificultad de una definicion de
vejez. "La vejez no es un hecho estadistico, es la conclusion y la prolongacion de un

proceso" =

Autores como Simone de Beauvoir y Bellak, coinciden en reconocer a la edad social
como a la gran tirana del viejo en la historia y en la actualidad. La sociedad le asigna al
viejo una edad. La edad de la inutilidad y la degradacion. La sociedad comienza por
exigirle al ser de la tercera edad deberes y reconocerle pocos derechos (ver anexo).

Cuando es generosa, le decreta el retiro con una desvalorizada pension, ¢ en su defecto,

11
Idem

:j CANAL RAMIREZ Gonzalo. Envejecer no es deteriorarse. 1984.
idem.
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y en el mejor de los casos, el asilo, el hospicio, casi siempre en condiciones

infrahumanas.

La tercera edad estd mas subordinada a la sociedad que las anteriores edades. La
sociedad, regida por intereses miticos, clasistas y generacionales, absorve cruelmente al
viejo hasta imponerle una imagen de si mismo. Frente a ese fendmeno, la principal
defensa es la valorizacion del viejo por si mismo y la capacitacion para seguir

practicando sus valores utilmente para si y para los demas.

Para el desarrollo del hombre occidental este hecho representa un retroceso, pues para
los habitantes de sociedades no occidentales (indigenas, orientales), el viejo es poseedor
de los conocimientos necesarios para garantizar la supervivencia de las sociedades.
Ademas es depositario de la sabiduria, el conocimiento, en especial antes del desarrollo
tecnoldgico. Entre los Kogi, por ejemplo, es la edad mas preciada: el hombre sélo
comienza a ganar estatus después de los 40 o 50 afios, cuando se considera que ya ha
visto innumerables ceremonias, ha presenciado nacimientos y entierros, ha efectuado
ritos, conoce los principales hechos de su historia como pueblo y tiene ciertos atributos

maégicos que el Mama le ha ensefiado. La palabra Mama significa abuelo .

En el proceso del desarrollo individual, se encuentra que el hombre es uno de los seres

mas variables, porque piensa y progresa. Unos hombres cambian mas que otros. Los
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cambios no estan regidos en nosotros por un ciclo fijo. Cada uno cambia a su manera,

para su bien o para su mal, mas o menos intensamente, con mas o menos frecuencia y el
proceso se acelera o se retarda individualmente en cada uno, conforme a gran diversidad
y multiplicidad de causas de orden personal, ambiental, social, alimenticio, emocional,

cultural, moral, econdémico, etc.

Cada persona es un mundo psicosomatico, irrepetible, con su propia edad cronologica,
psiquica, mental, social, cultural, diferentes. Estas edades no suelen estar de acuerdo en
el mismo individuo, a no ser en aquellas personas que, por haberlas armonizado a todas
entre si, han logrado el tan esperado equilibrio. Hay personas cronoldgicamente de 60
afios, biologicamente de 30, psiquicamente de 40, culturalmente de 20 y socialmente de
80 afios. El complejo mecanismo de lo psicosomatico es una integracion cuyo influjo es
determinante para la salud en cualquier edad de la vida, pero especialmente en la tercera
edad. Quienes gozan de ese equilibrio entre su cuerpo y su animo (alma, espiritu, mente,

cuerpo) retardan su envejecimiento.

' REICHEL DOLMATOFF Gerardo. Los Kogi. Nueva Biblioteca Colombiana de Cultura. 1.985.
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6.2 FACTORES SOCIOCULTURALES EN EL PROCESO DE

ENVEJECIMIENTO

En todo este proceso de envejecimiento existen factores socioculturales negativos y
positivos que se observan en nuestra sociedad y varian de acuerdo a la clase social, la

actividad laboral, la composicion familiar, etc.:

Entre los factores negativos estan :

* Pérdida de estatus social

* Pobreza

* Lasoledad

* La afliccion ante las pérdidas de los seres queridos

* Temor a la enfermedad y a la evidencia del deterioro normal en la salud

*  Desconexion con el medio comunitario

Los positivos se pueden enunciar de la siguiente manera :

* La plenitud debida a la experiencia en todas las esferas.
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* La seguridad en su vitalidad.

6.3 EL PAPEL DE LA FAMILIA

La familia es la mejor institucion basica para la permanencia del viejo. Alli satisface
las necesidades fisicas, alimentacion, vivienda, cuidados ; psiquicas, autoestima,
afecto, amor, equilibrio psiquico ; social, identificacién, relacion, comunicacion y
pertenencia al grupo. En ella éste es mas longevo, sano y satisfecho , aunque la
mayor permanencia en ella y la disminucion econdmica le cree nuevos problemas.
(Pero cudl es la familia para el viejo? Indudablemente la de siempre con sus
parentescos consanguineos o politicos, sus afinidades y vinculaciones. Pero a estas
horas suyas, la familia, en este sentido total y genérico ha crecido y se ha dispersado.
Esta formada ya por varios o muchos hogares, cada uno con sus intereses propios. El

ideal es conservar el suyo. Esto no siempre es posible.

Los cambios familiares radicales pueden ser traumatizantes para el viejo, para quien

el amor, encuentra su sintesis en la familia, la cual cobra su opcion significativa.
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La familia desempefia un rol muy importante y a la vez el rol de los viejos puede ser

fundamental. La situacion varia tanto como lo hace la familia. Encontramos situaciones

que se han tipificado en cinco modalidades: "°

e Familias integradas, generalmente inmigrantes de pueblos o éareas rurales, donde el
viejo ocupa un estatus importante, como el depositario de tradiciones familiares y
comunitarias. En ella el varon es consultado y acatado; la mujer es el centro de la
afectividad del grupo extenso, y ambos como abuelos desempefian un papel

socializador.

e Familias rotas o que por condiciones socioecondmicas deben buscar la
institucionalizacidn del viejo, pero conservan los lazos afectivos y de responsabilidad

con ese miembro familiar.

e Familias que abandonan a sus viejos en las viviendas o en las instituciones a su

suerte. No conservan vinculos afectivos o0 econdOmicos.

e Familias que inconsultamente "trastean" al viejo de una vivienda a otra para repartir

equitativamente entre varios parientes la "carga" que representa.

' FLOREZ TASCON F.J y J.M. LOPEZ IBOR. Saber Envejecer. C6mo vivir més y mejor.
Ediciones Temas de Hoy, 1990.
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e Familias rotas que explotan afectiva y econdmicamente a los viejos. En algunos casos

asumen las funciones de padres sustitutos y en otros de subordinados, a pesar de ser

los proveedores econdémicos.

6.4 TRABAJO Y JUBILACION

El gran traumatismo institucional de la tercera edad es el retiro del trabajo, con el
cual frecuentemente comienza. El retiro, asi sea forzoso con una buena pension, si se
trata de trabajadores publicos o privados, o voluntario con recursos suficientes, si de
empresarios o profesionales independientes, es un conflicto social e individual y

familiar muy grave.

El trabajador desde el punto de vista mental y somatico, a la edad habitual del retiro
legal no ha llegado a la edad del descanso, ni quiere llegar. Realmente, en términos
absolutos, el hombre nunca llega a la edad del descanso. Necesita el trabajo, casi
siempre econdmicamente, y siempre psicoldégicamente, con la logica de las
adecuaciones exigidas por la edad. "La vejez natural no incapacita, sino que la

actividad debe estar acorde con la edad." '

'® Tesis Creacién de una IPS para la Tercera Edad con Servicios Sociales
Complementarios, Colegio Odontoldgico Colombiano, 1.995.
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El panico por el porvenir (aunque el porvenir lo estamos viviendo ya) suele ser una

enfermedad mortal en los viejos: la inseguridad. El mayor tiempo a disposicion de
ordinario exige mayores gastos que el empleado en trabajos, y mayores recursos

espirituales para usarlo bien.

Pascal apunta: “ Nada es tan insoportable para el hombre que estar en pleno reposo,
sin pasiones, sin negocios, sin diversiones, sin aplicaciones. Entonces siente su

nada”.

El viejo mental y fisicamente sano, es capaz de trabajar, y aun sin necesidad
econdmica, necesita trabajar. Solo el trabajo da conciencia de realizarse a si mismo,
necesaria en todas las edades , pero sobre todo en la vejez. Es logico, el trabajo del
viejo ha de ser adaptado y adecuado (el ideal seria hacerlo mas cerebral que

muscular) y sobre todo placido y satisfactorio.

Existe una variacion de esta percepcion entre hombres y mujeres, para los hombres
genera mas conflicto por haber quedado excluidos del espacio doméstico y se
sienten mirados como un "estorbo"; mientras que las mujeres encuentran, muchas
veces, la liberacion de una carga, que las llevaba a tener una doble o triple jornada,

al tener que responder por el trabajo doméstico.
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6.5 PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

La promocion se refiere a un conjunto de acciones articuladas, organicas y orientadas a
una finalidad especifica, que en este caso tiene que ver con la salud. La salud tiene varias
definiciones, para el caso, se hablara de la salud como bienestar o sea la capacidad de
funcionar adecuadamente y de disfrutar del funcionamiento ; también como sensacion y
percepcion  placentera y agradable ; como garantia y disfrute de una sobrevivencia
digna. Esta dignidad de la sobrevivencia implica tres componentes : la satisfaccion de
necesidades (bésicas y otras necesarias para el desarrollo del ser humano), la garantia de
realizacion de las potencialidades (desarrollo de facultades y aptitudes individuales), y el
acceso a las oportunidades, a los recursos econoémicos y cientifico tecnologicos en todos

los campos de desarrollo del hombre."”

Esta definicion de salud aterriza la de la Organizacion Mundial de la Salud, al colocarla

en el terreno de las realizaciones posibles y no del ideal de lo que deberia ser.

Es frecuente constatar que la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad se
homologan, se equiparan o se asumen indistintamente. No obstante, es preciso advertir
que si bien son estrategias complementarias, al lado de otras como la atencién y la

rehabilitacion , cada una de ellas posee su propia especificidad.
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La salud es un fenomeno que ocurre en el cotidiano de sujetos concretos, mientras que la
enfermedad rompe con esa cotidianidad, en la medida en que pone en riesgo la vida. De
¢sta forma, la primera diferencia es que la promocion busca permanentemente la
realizacion de los proyectos vitales de las personas en relaciones sociales especificas,
mientras que la prevencion y la curacion se dirigen a la modificacion de aquellos
aspectos o factores que se conciben como causas 0 como medios para la superacion de

la enfermedad.

La prevencion implica acciones que van mas alla de la prestacion de servicios, acciones
que se dirigen a la deteccion y control de los factores causales de grupos de

enfermedades o de una enfermedad especifica. '*

En el campo de la promocion y la prevencion el fendmeno de la cultura es fundamental,
entendiendo como cultura la definida por Taylor : “ese todo complejo que incluye el
conocimiento, las creencias, el arte, las leyes, la moral, las costumbres y otras aptitudes

adquiridas por el hombre como miembro de una sociedad.” *

" FRANCO SAUL y col. La Promocién de la Salud y la Seguridad Social. Corporacién Salud
¥ Desarrollo. Bogota, julio de 1995.

® Idem.

'9 UNIVERSIDAD NACIONAL, Facultad de Artes y Arquitectura. Estudio de Mejoramiento de

Vivienda para Pensionados del Instituto de Seguros Sociales. 1994.
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6.6 EL APRENDIZAJE

El aprendizaje puede ser definido como el proceso en que se origina la conducta, o por

medio del cual se modifica dicha conducta debido a la experiencia.

Thorndike llega a la conclusion de que el aprendizaje comprende el establecimiento de

asociaciones entre las impresiones sensoriales y los impulsos que mueven a la accion.

Entre las variables individuales mas importantes se encuentran la motivacion, el estado

emocional y el grado de maduracién del que aprende.*

Como aprenden los adultos?

Los adultos pueden aprender eficazmente a cualquier edad, sin embargo, la forma en
que aprenden difiere notablemente de la forma en que aprenden los nifios. A
continuacion mencionaremos algunos puntos que deben tenerse en cuenta cuando se

imparte ensefianza a adultos:*'

¢ Los adultos deben desear aprender.

» Los adultos aprenden solamente cuando sienten la necesidad de aprender.

2 WHITTAKER JAMES O. Psicologia. Segunda Edicion. Interamericana. 1971.
%' AGENCIA PARA EL DESARROLLO INTERNACIONAL . Centro Regional de Ayuda Técnica .
Adiestramiento eficaz, una guia para instructores. México - Buenos Aires.
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e Aprenden mejor con la practica.

¢ Aprenden mediante la resolucion de problemas practicos y reales
e La experiencia afecta el aprendizaje en los adultos.

¢ Los adultos aprenden mejor en un ambiente informal.

e Responden a una gran variedad de métodos de ensefianza.

e Buscan orientacion.

6.7 ACTITUDES

Definiciones de actitud :

Allport (1935)*, la considera como “un estado mental y neuroldgico de atencion,
organizado a través de la experiencia y capaz de ejercer una influencia directiva o
dinamica sobre la respuesta del individuo a todos los objetos y situaciones con las que

esta relacionado”.

Para Brown (1965)*, es una “disposicion a actuar cuando aparecen las circunstancias”.

22 AROLDO RODRIGUEZ. Psicologia Social. Editorial Trillas. México 1979

23 1 dem
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Krech y Crutchfield (1948)**, la considera como una “organizacién duradera de
procesos motivadores, emocionales, perceptivos, y cognoscitivos en relacion con el

mundo en que se mueve la persona”.

Revisando las anteriores definiciones se encuentran elementos tales como : experiencia,
afecto, objeto, motivacion. percepcidn, conocimiento, disposicion etc. Lo que permite
decir, que la actitud es una organizacién duradera de creencias y cogniciones en general,
dotada de una carga afectiva en favor o en contra de un objeto definido que predispone
a una accion coherente con las cogniciones y afectos relativos a dicho objeto . Este
objeto puede ser una persona, un hecho social o cualquier producto de la actividad

humana.

Las actitudes son variables no observables, pero directamente sujetas a inferencias

observables. Estan compuestas por tres elementos :

e COMPONENTE COGNOSCITIVO Se refiere a la manera de encarar el objeto, de

acuerdo a mis creencias, conocimientos, valores y experiencias.

“A AROLDO RODRIGUEZ. Psicologia Social. Editorial Trillas. México 1979
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e COMPONENTE AFECTIVO. Corresponde al sentimiento en favor o en contra de un

determinado objeto. Es este, el componente mas evidente caracteristico de la actitud.

Los dos componentes ya sefialados tienden a ser coherentes entre si.

e COMPONENTE RELATIVO A LA CONDUCTA. Es el componente activo,
instigador de comportamientos coherentes con las condiciones y los afectos relativos

a los objetos actitudinales.

Los componentes antes sefialados que integran las actitudes, ejercen mutua influencia
hacia un estado de armonia. Cualquier cambio que se registre en uno de estos tres
componentes, es capaz de modificar a los demas, puesto que todo el sistema es
accionado cuando uno de sus integrantes es alterado. Por lo tanto, una nueva
informacion, experiencia o una nueva conducta emitida en cumplimiento de
determinadas normas sociales u otro tipo de agente capaz de prescribir una conducta,
puede crear un estado de incongruencia entre los componentes de la actitud dando lugar

a un cambio de la misma .

Las actitudes se forman por medio de la acumulacion e integracion de experiencias, la

individualizacién , diferenciacion y segregacion de las mismas.
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La base del esquema psiquico estd conformado por las aptitudes cognoscitivas y la

personalidad

Dentro de las aptitudes cognoscitivas, tenemos :

W Inteligencia. Se puede identificar con las aptitudes mentales, la capacidad de

razonamiento, la capacidad cognoscitiva global.

Cattell divide la inteligencia en fluida, que representa la aptitud fisioldgica y neurologica
para resolver problemas nuevos y organizar la informacion en situaciones concretas, se
basa en la dotacion biologica original del sujeto, la inteligencia cristalizada, se basa en
el producto de la educacién, los conocimientos y la experiencia que adquieren los

individuos en el seno de una cultura.”’

M Memoria. Instrumento de la inteligencia o cualidad psiquica de segundo nivel, aptitud
mecanica para proporcionar el material sobre el que trabaja la inteligencia. Proceso
en el que los datos entran como imdgenes, en relacion con los sucesos que
experimenta el sujeto y con una capacidad de discriminacion subjetiva segin la

experiencia placentera o adversa del suceso.

% CATTEL B. MISHARA Y R. RIEDEL, El proceso de envejecimiento, Morata Madrid. 1986.
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La memoria se clasifica como inmediata o primaria ( hasta treinta segundos), reciente

(varios dias), remota o secundaria ( pasado lejano recordado), vieja o terciaria ( pasado

lejano no recordado).

M Razonamiento. Proceso mental que introduce orden en el caso de datos recogidos por
la mente a través de la percepcion y el aprendizaje . Consiste en la diferenciacion y
categorizacion de dichos datos en conceptos que, una vez archivados, seran

posteriormente Utiles.

B Capacidad de resolucion de problemas. Para resolver un problema debe
seleccionarse una alternativa de entre varias a través del analisis, la logica y el
razonamiento. Supone por lo tanto, una valoracién de diferentes posibilidades , unas
deducciones y, finalmente, una toma de decision que maximice determinados

valores.

M Personalidad. Comprende caracteristicas individuales, formas de ser, estilos de vida,

lo que es cada persona.

Enla tercera edad, la personalidad tiende a ser mas estable que a sufrir cambios.
Los estudios disponibles muestran una tendencia a la estabilidad de la persona

que se mantiene mas fija a mayor nivel de educacion y siempre que la salud sea
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buena. Los cambios que surgen con la edad parecen deberse a una respuesta a las

condiciones nuevas que experimenta la persona: Disminucion de

responsabilidades, disponibilidad de tiempo y reduccion de la aptitud funcional.

B Identidad. Concepcion de si mismo, quien soy, hacia donde voy. Integracién del
conocimiento que la persona posee de su potencial fisico y mental, de sus ideas,

motivos, objetivos, roles sociales o limitaciones.

B Autoconcepto. Juicio del sujeto en relacion con lo que el mismo y los demas
piensan sobre su persona. Es un proceso continuo entre nuestra propia opinion, la

de los demas y nuestras expectativas.

B Autoestima. Valoracién individual, fuente de la integracion social. Consiste en el
conocimiento que una persona tiene acerca de si misma y de sus capacidades para

participar eficazmente en la sociedad.

Emociones - Sentimientos : La palabra emocion se deriva de la palabra latina
“emovere” que significa remover, agitar o excitar. No existe una distincion exacta
entre emocion y motivo. Las dos significan estar conmovido o agitado y las dos,
pueden despertar, sostener y dirigir la actividad del organismo. Corresponden a la

energia o combustible que inicia, mantiene y moviliza la accion de las personas.
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La base de los sentimientos se encuentra en el equipo neuro endocrinoldgico, en la
salud de que se disfruta o se carece, en la base organica fisiologica y base psiquica ;

fundamentalmente en la personalidad.

Siempre suscitan una reaccion interna fisiologica y/o psiquica, pudiendo producir

conducta o quedar la reaccion en el nivel interno unicamente.

La motivacion se refiere a los impulsos que mantienen en accidon a los seres

humanos.

El estilo de vida tiene que ver con lo que el individuo estudia, donde trabaja, donde y
con quien vive, que tipo de alimentos consume, que ejercicios realiza y el cimulo de
decisiones individuales que moldean la vida de cada persona y sobre las que el

individuo posee cierto control..

6.8 EL EJERCICIO

Ejercicio es cualquier grado de actividad muscular, acompafiado o no de
movimiento. En esta acciOn intervienen todos los sistemas neuro-musculo-

esquelético, cardio-vascular y metabolico.
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El ejercicio es una necesidad corporal basica. El cuerpo humano esta hecho para ser
usado, sin lo cual se deteriora. Renunciando al ejercicio, este funciona por debajo de
sus mejores posibilidades y por tanto pierde la oportunidad de sacarle mejor partido

a la vida.

Un cuerpo sin ejercicio rinde solo alrededor del 27% en la explotacion de la energia
disponible para el uso, pero este bajo nivel de rendimiento se puede incrementar
hasta el 56% con la practica regular del ejercicio. Este aumento del rendimiento

podré ser apreciado en todos los ambitos de la vida.

El trabajo y el ocio se volveran menos agotadores y se disfrutard més a medida que
la capacidad de actividad aumente. La mejora del rendimiento significa también que
estd menos propenso a las enfermedades y al deterioro organico, por tanto, una vida

sana y activa se alarga, y los sintomas de envejecimiento se retrasan.

Efectos del ejercicio:

Fisiologicamente todos los sistemas del cuerpo se benefician del ejercicio regular,

dependiendo del grado de esfuerzo y del tipo de ejercicio realizado.
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El ejercicio también aumenta el rendimiento del sistema respiratorio. La capacidad

vital de los pulmones y la ventilacion también se incrementan, asi como la eficacia

del intercambio de gases.

El ejercicio aporta las siguientes ventajas :

e Recuperacion mas temprana luego de una enfermedad.

e Tolerancia de la fatiga por mas tiempo.

e Utilizacién menor de energia al realizar cualquier trabajo.

¢ Tasa metabolica mas baja.

e Aumento de las capacidades y habilidades fisicas.

e Mayor circulacion coronaria y cerebral.

e Disminucién de la frecuencia respiratoria y cardiaca, tanto en reposo como en

gjercicio.

Desde el punto de vista fisioldgico se pueden especificar los siguientes efectos :

1. Reduce la pérdida innecesaria de capacidad funcional resultante del progreso de

envejecimiento.

2. Disminuye los riesgos cardiovasculares.
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3. Evita la osteoporosis; el ejercicio estimula la actividad osteoblastica y la

liberacion de una mayor cantidad de somatotrofina, la cual estimula también la
actividad osteoblastica. Del desuso resultara entonces una disminucidn de la masa

dsea.

. Reduce el riesgo de caidas mejorando el balance, fuerza y patrones de marcha.

. Disminuye los niveles de glucosa en el torrente sanguineo. Mediante la practica

del ejercicio, los musculos utilizan mas glucosa, lo que ayuda a mermar su

concentracion en el torrente sanguineo. El ejercicio permite que las células

utilicen la insulina, disponible con mayor eficacia.

. Evita la rigidez articular.

. Mejora la coordinacion y los reflejos.

. Reduce la ansiedad, la depresion, la tension emocional, la fatiga mediante la

utilizacion del ejercicio como un tranquilizante, o de algunas técnicas de

relajacion.
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9. Aumenta el efecto fibrinolitico o habilidades del cuerpo para disolver los

coagulos.

10. Evita el aumento, en los niveles sanguineos de epinefrina y norepinetrina,
componentes €stos que han sido catalogados como responsables de ciertos
desordenes del ritmo cardiaco en muerte cardiaca sibita y en el desarrollo de

arteriosclerosis coronaria.

6.9 TIEMPO LIBRE Y OCIO

El tiempo libre puede ser definido , como el tiempo dedicado a aquellas acciones

que tienden a satisfacer necesidades autocreadas.

El ocio es el derecho de actualizar a gusto propio después de haberse liberado de
todas las obligaciones fundamentales y debe estar orientado hacia un estado de

satisfaccion individual, tomado como un fin en si mismo.

La manera de utilizar el tiempo libre varia de acuerda al tipo de sociedad que
estemos analizando, en el caso de la sociedad occidental los patrones de conducta
estan orientados a ser espectadores de las diferentes actividades que se organizan

para copar el mercado de este tiempo libre : cine, deportes, radio, television.
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La sociologia del ocio lo plantea como la oportunidad para la educacion, el
desarrollo personal y social. En la persona de la tercera edad debe ser un punto
importante a desarrollar pues al no tener una jornada habitual de trabajo, el tiempo

libre se puede convertir en una amenaza y en una causa de desadaptacion.”®

% UNIVERSIDAD NACIONAL. Facultad de Artes y Arquitectura. Estudio de Mejoramiento
de Vivienda para Pensionados del Instituto de Seguro Social. 1994.
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7. DISENO Y METODO

7.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de una investigacion descriptiva exploratoria basada en la observacion, para
disefiar un programa piloto a nivel operativo, dirigido a usuarios de la tercera edad,

teniendo como marco los lineamientos del nivel nacional del Seguro Social.

Ademaés se puede afirmar que es una investigacion empirica, porque los datos se

obtuvieron directamente de la realidad. De corte transversal, porque después de

concluida la investigacién, no se realizd seguimientos con las personas que hicieron

parte de la muestra.

7.2 PROCEDIMIENTO

Para desarrollar la implantacion del programa se han definido los siguientes pasos:
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1. Establecer el equipo interdisciplinario conformado por: psicologa, odontélogo,
fisioterapéuta, abogados, médica , acordando las funciones y actividades de cada
miembro, € incorporando las disciplinas que no existen dentro del grupo de tesis,

como son trabajadora social, nutricionista y terapeuta ocupacional. .

2. Seleccion de la muestra

3. Definir un perfil de salud bio-sico-social de los usuarios de la tercera edad que acuden

al CAA Central.

4. Desarrollo de los talleres propuestos con grupos de 20 personas. Se escogié la

modalidad de taller por consideraciones pedagégicas.

Esta metodologia es considerada como la forma mas adecuada para trabajar con grupos,
logrando una actitud participativa, activa. Dentro del desarrollo del taller se prevé el uso
de dinamicas de grupo que segun Cirigliano y Villaverde “ se ocupa del estudio de la
conducta de los grupos como un todo, de las variaciones de la conducta individual de sus
miembros, de las relaciones entre los grupos, de formular principios y de derivar

técnicas que aumenten la eficacia de los grupos"
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Todas las técnicas de grupo tienen como finalidad implicita :

a- Crear un clima afectivo propicio para el proceso de aprendizaje

b- Facilitar a los miembros del grupo el desarrollo de la capacidad de pensar, discutir,

escuchar de modo comprensivo, decidir y comprometerse en funcién del grupo.

¢- Desarrollar la capacidad de cooperacion, responsabilidad, creatividad, seguridad.

d- Desarrollar el sentimiento del “nosotros”, mediante una actitud positiva de

interaccion humana.’’

5- Evaluacién de cada una de las etapas del desarrollo del programa, estableciendo

las dificultades y las fortalezas del mismo.

6- Simultineamente evaluacion del contenido del programa y si existe o no la

necesidad de variacion del mismo.

 SENA, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Dindmica de Grupos y Formacion
Profesional. 1989.
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7.3 MUESTRA

Se define como universo la poblacién mayor de sesenta afios afiliada, beneficiaria y
pensionada, inscritos en el Seguro Social y adscritos al CAA Central y que acudieron a

consulta externa de medicina general en el mes de octubre de 1996.

Para la determinacion del universo se revisaron la totalidad de las planillas de la consulta

externa general de este mes, equivalentes a 9.021 usuarios atendidos.

Se seleccionaron todas las historias correspondientes a los usuarios mayores de 60 afios,

los cuales correspondieron a 2.132. Ver Tabla No 1.

De esta poblacion se tomé por el método aleatorio una muestra de 120 historias clinicas
medicas. Esta historias fueron revisadas, descartando, en primera instancia aquellas
personas mayores de 80 afios, los grandes discapacitados (dificultades severas del
desplazamiento, lesiones neurologicas incapacitantes, problemas mentales, oxigeno

dependencia).
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Posteriormente, se citaron los demas para realizar evaluaciones desde el punto de vista

médico odontologico y psicoldgico. De este grupo se seleccionaron nuevamente, setenta

personas citados en tres grupos, con una asistencia final de sesenta. Ver Tabla No 2

La no citacion de las treinta personas se debid a: comprobacion de dificultades de salud
de dificil control, y a no tener facilidades en el desplazamiento por dependencia de

terceras personas.

7.4 TALLER EDUCATIVO PARA LOS USUARIOS DE LA TERCERA EDAD

Se inicia con una dindmica de presentacion de los integrantes del grupo de usuarios y del

equipo de trabajo.

Para la presente investigacion exploratoria descriptiva se disefio un cuestionario

mediante el cual los sujetos proporcionaron informacion escrita a los investigadores.

El cuestionario fue precodificado.  Se denomina precodificado porque todos los
interrogantes estdn formulados, de tal manera que solo se exige elegir respuestas

previamente establecidas.
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Se ubicaron las personas analfabetas o con dificultades en esta actividad con el fin de

ayudarlas en el desarrollo de la misma.

Enseguida se plantearon los contenidos y metodologia propuestos en cada area, para
el desarrollo de las actividades educativas del Programa de Salud para la Tercera

Edad.

7.4.1 Area juridica

El objetivo es informar al grupo sobre los derechos, normas o atribuciones que les
concede la Constitucion Politica de Colombia, la ley, para que mediante los mecanismos
previamente establecidos los puedan ejercer, de manera individual o colectivos y obtener
de esta manera la garantia de la Seguridad Social que deben recibir del Estado. Les da la
tranquilidad y seguridad de que sus derechos estan amparados legalmente y que
prevalecen frente a las acciones arbitrarias o sobre cualquier decision contraria al
derecho por parte de quienes administran las instituciones obligadas a brindarles los

servicios que establece la ley.

SESION: Una de 2 horas, con un descanso en el intermedio.
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Se inicia con una dindmica que indague el conocimiento, basado en el resultado del

cuestionario inicial.

CONTENIDO DE LA CONFERENCIA.- Derechos fundamentales consagrados en la
Constitucion Politica de Colombia, de manera especifica al articulo 46 sobre los
derechos de los ciudadanos; articulo 48 el derecho a la Seguridad Social; articulo 49

sobre los servicios de salud, accesible a todas las personas del territorio nacional.

Fundamentos del Servicio - Intervencion del Estado

Caracteristicas basicas del Sistema general de Seguridad Social en Salud.

Tipos de participantes en el Sistema general de Seguridad Social en Salud.

Garantias- Deberes de los afiliados y Beneficiarios

Plan de Salud obligatorio - Cobertura familiar

Servicios Sociales Complementarios- Planes de servicios Complementarios y servicios

Complementarios para la tercera edad.

DERECHO: Por la complejidad de esta palabra, aplicable en todas las esferas de la vida,

intentaremos recopilar en una definicion su alcance para el tema que nos ocupa:

Expresa el orden o las ordenes que integran el contenido de codigos, leyes,

reglamentos o costumbres, como preceptos obligatorios, reguladores o supletorios
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establecidos por el poder publico; constituyéndose en la facultad, poder o potestad

individual de hacer, elegir, permitir o prohibir a los demas, salvo los limites del derecho

ajeno o de la prohibicion legal.

DEBER: Es la necesidad moral de una accion u omision, impuesta por la ley, mediante
un pacto o una decision unilateral irrevocable, para servicio o beneficio ajeno y
cumplimiento de los fines exigidos por el orden social humano.

Son deberes de la persona y del ciudadano:

-Respetar los derechos ajenos y no abusar de los propios.

-Obrar conforme al principio de solidaridad social, respondiendo con acciones
humanitarias ante situaciones que pongan en peligro la vida o la salud de las personas.
-Respetar y apoyar a las autoridades democraticas legitimamente constituidas para
mantener la independencia y la integridad nacional.

-Defender y difundir los derechos humanos como fundamento de la convivencia pacifica.
-Participar en la vida politica, civica y comunitaria del pais.

-Propender al logro y mantenimiento de la paz.

-Colaborar para el buen funcionamiento de la administracion de la justicia.

-Proteger los recursos culturales y naturales del pais y velar por la conservacion de un

ambiente sano.
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Contribuir al financiamiento de los gastos e inversiones del Estado dentro de conceptos

de justicia y equidad.

DERECHOS A LA SEGURIDAD SOCIAL: La Seguridad Social es un servicio Piblico
de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccion, coordinacién y control del
Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los
términos que establezca la ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho

irrenunciable a la Seguridad Social.

DERECHOS DE LOS ANCIANOS: El Estado, la sociedad y la familia concurriran para
la proteccion y la asistencia de las personas de la tercera edad y promoveran su
integracion a la vida activa y comunitaria. El Estado les garantizara los servicios de la

Seguridad Social Integral y el subsidio alimentario en caso de indigencia.

SERVICIOS SOCIALES COMPLEMENTARIOS: Establecidos en la ley 100 de 1993
para ancianos indigentes cuyo objeto del programa es apoyar economicamente y hasta
por el 50% del salario minimo legal mensual vigente, a las personas que emplean con
ciertos requisitos y de conformidad con las metas que el CONPES establezca para tal
programa.

-Ser Colombiano
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-Llegar a una edad de sesenta y cinco afios 0 mas.

-Residir durante los ultimos diez afios en el territorio nacional.

-Carecer de rentas o de ingresos suficientes para su subsistencia, 0 encontrarse en
condiciones de extrema pobreza o indigencia, de acuerdo con la reglamentacion que para
tal fin expida el Consejo Nacional de Politica Social.

-Residir en una institucion sin animo de lucro para la atencién de ancianos indigentes,
limitados fisicos 0 mentales y que no dependan econdmicamente de persona alguna.
-Cuando se trate de ancianos indigenas que residan en sus propias comunidades, la edad
que se exige es de cincuenta (50) afios 0 mas. Esta misma edad se aplicara para dementes

o minusvalidos.

En nuestro trabajo fué¢ de vital importancia darle a conocer a ¢ste grupo de poblacion
tanto los derechos como los deberes, durante el desarrollo de los talleres, ya que por
tratarse en su gran mayoria de personas poco ilustradas, no tenian conocimientos sobre
los mismos, conclusion que se desprende de las consultas hechas por ellos durante cada

taller.

7.4.2 Area de terapia fisica

El objetivo es mostrar la importancia del ejercicio fisico en la tercera edad para

mantener y/o mejorar la salud y experimentar placer.
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SESIONES: Seis sesiones, tres por semana de treinta cinco minutos cada una.

ACTIVIDADES:

1- En la primera sesion, conferencia sobre la importancia de realizar ejercicio todos

los dias.

2- Toma de tension arterial antes de cada sesion. Actividad desarrollada por una

auxiliar de enfermeria.

3- Toma de glucometria a los usuarios diabéticos, también desarrollada por la

auxiliar de enfermeria.

4- Calentamiento: Donde se realizan ejercicios ritmicos y suaves combinados con

respiracion adecuada. Duracion: 5 minutos.

5- Ejercicios respiratorios: respiracion toracica, aceleracion de flujo, reeducacion del

patron diafragmatico. Duracion: 5 minutos.

6- Ejercicios activos: incluye los diferentes ejes y planes de los segmentos corporales

de forma simétrica . Duracion: 15 minutos.
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7- Ejercicios de estiramiento. Duracion: 5 minutos

8- Ejercicios de relajacion. Duracion: 5 minutos.

9- Toma de tension arterial al final de la sesion.

7.4.3 Area de odontologia

El objetivo esta encaminado a transmitir conocimientos relacionados con la

promocion y prevencion de las enfermedades propias de la cavidad oral, presentes en

esta etapa de la vida.

SESIONES: se realiza una sesion educativa, tipo conferencia.

DURACION 1 hora.

Se inicia el tema con una dindmica que busca desarrollar algunos aspectos

detectados en el cuestionario inicial.
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CONTENIDO

La charla va dirigida a ensefiar a los pacientes, a comprender y participar en el
cuidado y mantenimiento de la salud oral haciendo énfasis en la higiene oral,
nutricion, componentes estructurales del sistema estomatogmatico y periodonto,
funciones de los dientes, enfermedades dentales profundizando en las que son propias
de la tercera edad, técnica para una buena higiene oral, ( técnica adecuada de
cepillado, uso de hilo dental, de enjuagues y mantenimientos de protesis) y consejos
practicos para mantener una buena salud oral, como es el de visitar al odontélogo

dos veces en el afio.

La charla estd a cargo de la higienista oral la cual realiza una corta , precisa y
adecuada ilustracién de los temas anteriormente mencionados, con una duracion
maxima de sesenta minutos a grupos de 20 personas, a quienes se les dara de una vez

la cita para la siguiente actividad .

Se utiliza material didactico que incluye macro-modelos, acetatos, carteleras, videos,

y elementos que facilitan el aprendizaje.
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7.4.4 Area de psicologia

El objetivo es ayudar al grupo a mejorar su modo de vida ya que al comprender

mejor sus propios sentimientos y motivos, aumenta la autoestima, autoaceptacion,

sentimientos de seguridad y adecuacién al medio que tienen que enfrentar.

SESIONES: 2 sesiones de 1 hora cada una asi:

1° SESION: Actividades:

1. Presentacion integrantes grupo.(10 minutos)

2. Exposicion tema: afirmacion, estabilidad, e identidad autoconcepto y autoestima.

(20 minutos)

PERSONALIDAD. Comprende caracteristicas individuales, formas de ser, estilos de

vida, lo que es cada persona.

Nuestra personalidad es el resultado de influencias :

- Del medio ambiente ( adquiridas)
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- De causas originales (congénitas) que actian continuamente y se inter-relacionan en

un proceso entre lo individual y lo social.

ESTABILIDAD: permanencia, duracion, firmeza.

Varios estudios demuestran que en edad avanzada, existe una tendencia a la

estabilidad de la personalidad. Se mantiene mas fija, siempre que la salud sea buena.

Los cambios que surgen con la edad parecen deberse a una respuesta a las

condiciones nuevas que experimenta la persona:

- disminucién de responsabilidades

- disponibilidad de mas tiempo

- reduccion de la aptitud funcional

Aquellas personas que se mantienen activas, con responsabilidades y plena aptitud

funcional, apenas muestran cambios de su personalidad.

IDENTIDAD. Concepcion de si mismo, quien soy, hacia donde voy.
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Integracion del conocimiento que la persona posee de su potencial fisico y mental de

sus ideas, motivos, objetivos, roles sociales o limitaciones.

Para que la persona pueda mantener alguna estabilidad en la concepcion que de si
mismo tiene en sus guias internas para la accion, tiene que poseer alguna fidelidad a
determinados valores fundamentales; ya que éstos, si son solidos, podran mostrar
flexibilidad para adaptarse al cambio y a la vez permanecerd constante en la

concepcidn de si mismo y fiel a unos valores fundamentales.

Somos un ser individual, una persona distinta de las demds; aunque compartimos

valores, motivos e intereses, somos uno, separado de los demas.

La identidad sirve para organizar la interpretacion de las experiencias, asignandoles
un significado subjetivo que puede ser modificado por la propia experiencia. La
identidad se prueba diariamente en la realidad, ajustandose y modificandose segun la
informacion que llega de los demas y asi nuestro concepto de nosotros mismos se

autoperfecciona y nos proporciona mayor seguridad.

La identidad se estabiliza con los afios a medida que la experiencia refuerza la

percepcion de la misma. Lo que resulta util para nosotros, lo afianzamos.
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Las personas de la tercera edad reducen las responsabilidades sociales y se asientan

en unas relaciones mas fuertes con el medio familiar. Tedricamente, la identidad se
mantiene ya que existen menos riesgos para la misma. La situacion se puede alterar
cuando surgen cambios tan importantes en nuestra vida que no los podemos integrar.

Estos cambios pueden obedecer a:

- cambio fundamental en la salud o aptitud fisica,
- pérdida de la vision o de un miembro esencial

- cambio en la intimidad

- muerte del conyuge

-cambio de residencia

- crisis econémica

- colapso de ideas personales, politicas religiosas etc.

Los anteriores cambios tienen mas importancia en la adaptacion social que los

cambios originados so6lo por la edad.

EL FUNDAMENTO DE NUESTRA PERSONALIDAD, ES SIEMPRE UNO
MISMO, IMPOSIBLE SI NO SABEMOS QUIENES SOMOS , QUE PODEMOS,

QUE NO, QUE QUEREMOS Y COMO LO PODEMOS LOGRAR.
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AUTOCONCEPTO. El concepto de uno mismo. Juicio de la persona en relacion con

lo que €l mismo y los demas piensan sobre su persona.

Es un proceso continuo entre nuestra propia opinion, la de los demas y nuestras

expectativas(esperanza de conseguir una cosa).

- Si existe proporcionalidad entre lo que los demds y nosotros mismos pensamos
sobre nuestra propia persona, y nuestras propias realizaciones, existira satisfaccion.

- Si por el contrario nuestras percepciones de nosotros mismos no se ajustan a las que
tienen los demas y lo que expresamos de la vida, existira insatisfaccion, frustracion,

negativismo.

-La personalidad integrada es aquella que encuentra coherencia entre las exigencias
de su rol social, lo que los demas esperan de él y lo que la persona realiza

efectivamente.

AUTOCONOCIMIENTO. La persona bien adaptada tiene conciencia de sus propios
motivos, deseos, ambiciones, sentimientos etc. Comprendemos porque nos
comportamos de cierta manera y porque tenemos determinados sentimientos hacia

las personas o hacia los sucesos que se presentan en nuestras vidas.
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Una parte importante del propio conocimiento es la capacidad para apreciar de una

manera realista sus VIRTUDES Y DEFECTOS.

AUTOESTIMA. Valoracién individual, fuente de la integracién social. Consiste en el
conocimiento que una persona tiene acerca de si misma y de su capacidad para

participar eficazmente en la sociedad.

La persona bien adaptada no se desprecia asi misma sino que se siente capaz e igual a
otras personas para enfrentarse con la mayor parte de las situaciones que se originan
en la vida diaria.

En la madurez, la autoestima se basa en reconocer la disminucion de funciones y en

que se hace lo que se debe. Depende mas de cualidades morales.

3. Lluvia de ideas sobre el tema expuesto (20 minutos)

4. Conclusiones.(10 minutos)

2% SESION. Actividades:

1. Presentacion integrantes del grupo . ( 10 minutos)

2. Dinamica manejo de emociones y sentimientos (15 minutos)
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- Esta es una oportunidad para darse cuenta de usted mismo.

- Explore su capacidad de darse cuenta mientras hace el ejercicio y dese tiempo para

reflexionar sobre su experiencia. Comuniquela y compartala con otras personas.

DAR Y RECIBIR APRECIO

1. Siéntese cada uno en una silla de manera que ninguna quede vacia.
Muchas sensaciones buenas y mucha confianza puede desarrollarse a través del

ejercicio, si lo hacen con real conciencia.

- Quiero que cada uno mire a la persona que estd sentada a su lado derecho, piense

en algo que le guste de esa persona, que le parezca bonito, atractivo y nos lo diga en

voz alta cuando se le pregunte.

Ahora, a eso que les guste, denle una demostracion de afecto: una caricia, un beso ,

una mirada, palmadita etc.

Tomen conciencia de como se sienten mientras dan y reciben este tipo de mensajes.
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- Cémo se sintieron mejor dando o recibiendo. porque?

- Dense cuenta particularmente de sus sensaciones fisicas mientras dan y reciben

estos mensajes de aprecio.

- Es sencillo y placentero para Uds. expresar su agrado o sienten mucha incomodidad

e intentan evitar comunicarse directamente con la otra persona?

- Puede realmente aceptar y disfrutar lo que los otros le dicen o se siente incomodo y

tiende a eludir, desechar o rechazar estos mensajes de aprecio?

3. Exposicion Emociones y sentimientos:

Sin las emociones los seres humanos seriamos poco mas que maquinas que trabajan
de la misma manera dia tras dia. No conoceriamos los goces del amor ni de la

felicidad ni del éxito o el fracaso.

No se experimentaria simpatia o compasion por el desgraciado, ni pena por la
pérdida del ser querido. El orgullo, la envidia y los celos serian desconocidos para

nosotros.
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La vida sin sentimientos ni emociones seria INSIGNIFICANTE e INCOLORA

La accion de los sentidos es la sensacion; el sentimiento, la reaccion.

Todos sabemos algo acerca de los sentimientos y de las emociones por nuestra propia
experiencia. Vivimos conscientes de la importancia de sentimientos tales como la
cOlera, alegria, el temor, para nuestra conducta, por que lo que hacemos con

frecuencia, es motivado por ello.

Qué son las emociones? La palabra se deriva del latin EMOVERE significa remover,
agitar o excitar. estar conmovido, agitado; pueden despertar, sostener y dirigir la

actividad del organismo.

Es igual a la energia o combustible que inicia, mantiene y moviliza la accion de los

humanos.

Las emociones varian de intensidad desde los estados moderados tales como
variaciones ligeras del cardcter hasta las pasiones intensas que desintegran y
desorganizan la conducta. Podemos estar brevemente coléricos o contrariados, o
podemos llegar a estar tan intensamente coléricos que perdemos el control de nuestra

conducta.
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Dos clases de respuesta reflejan con frecuencia la emocion:

1. Respuesta externa que se hace al medio ambiente. Esta puede tomar la forma de
cambios en la expresion facial, tales como la sonrisa, el enojo, la risa o el llanto; o
puede hacer intervenir manifestaciones de agresion declarada, como el golpear a un

adversario, patear una silla o maldecir.

2. El segundo tipo de respuesta que acompaiia a la emocion es interno y fisiolégico.
Cuando la emocidon es intensa, sobrevienen cambios muy extensos dentro del
organismo. El corazon late mas rapidamente, se libera aztcar a partir del higado, las

pupilas se dilatan, y se presentan muchos otros cambios.

Por su duracién en el tiempo, los sentimientos 0 emociones son permanentes;,
acompaifian a la persona durante toda la vida o, son temporales ( de corta duracion)

estados de animo, de humor, que no suelen durar mas de horas o de dias.

La base de lo sentimientos se encuentra en el equipo neuroendocrinolégico, en la
salud de que se disfruta o se carece, base orgéanica y fisioldgica y base psiquica ; se

encuentran fundamentalmente en la personalidad.
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Siempre suscitan una reaccion interna fisioldgica y/o psiquica, pudiendo producir

conducta o quedar la reaccion en el nivel interno inicamente.

Finalmente, las emociones abarcan desde aquellas que comprenden el volver la
cabeza o volverse de espaldas; el disgusto o el desprecio, hasta aquellas que
comprenden el que la atencidon de la persona sea llamada sobre algo( por ejemplo,
sorpresa 0 miedo). Esta dimension se refleja en las expresiones faciales, que

acompafian a la emocion.

Segun Scholosberg AGRADABLE: sorpresa, amor, regocijo, felicidad.
DESAGRADABLE: c6lera, miedo, sufrimiento, disgusto.
ATENCION: miedo, sufrimiento

RECHAZO disgusto, determinacidn, desprecio.

Al final de cada sesion se entregé a cada participante, una hoja donde se resumian las
principales conclusiones de la charla y de la dindmica y se sefialaban algunas

recomendaciones y reflexiones.
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7.4.5 Area de trabajo social

El objetivo es lograr que el usuario de la tercera edad y su nicleo familiar desarrollen
la conciencia de la responsabilidad mutua y de los dos con las instituciones de salud.
Ademas promover la reafirmacion personal de los ancianos y promover la

conformacion de grupos solidarios.

SESIONES: Se trabaja en dos sesiones de hora y media cada una.

En la primera se inicia con una dinamica de sociabilizacion que permita que todos los
participantes se relacionen y entren en confianza, para lograr la identificacion de los

problemas familiares que mas afecten a los integrantes del grupo.
En la segunda sesion se les solicita venir con algun miembro de la familia, para buscar
la comprension de los problemas y la participacion de la familia en la orientacion

general del programa.

CONTENIDOS:
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La familia constituye un sistema social de fundamental importancia para la salud

integral de sus miembros a través de las diferentes etapas del proceso vital

Tenemos dos variables que inciden significativamente en la salud durante la vejez:

1. La adquisicion temprana de pautas de comportamiento habituales, que favorecen y

mantienen la salud 6 repercuten en su disminucion y en la aparicion de enfermedades .

2. La estructura familiar y el tipo de comportamiento que genera frente a la salud.

Entrando en el tema de las relaciones familiares propiamente dichas se advierte un
amplio rango de niveles de diferenciacion ; en el establecimiento de la interrelacion
con otros se aprecian los diferentes niveles de distincion de si mismos y los distintos
procesos emocionales. En las familias donde los miembros tienen un alto nivel de
diferenciacion, existe una tendencia para ser mas abiertos y flexibles, cada persona
puede definir sus acciones y puede ejercer su propia independencia en cuanto a sus
ideas y sentimientos, puede experimentar a veces encerramientos, silencio, como en
otras ocasiones puede manifestar su intimidad relacional con otros, en una palabra

puede ser responsable del curso de su propia vida.

Los factores sociales como la jubilacion, la separacion del trabajo, la separacion de los

hijos que se casan y se van, en algunos casos la muerte del conyuge y el propio cambio
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fisico que sufre la persona, lleva a en muchas ocasiones se caiga en una gran

depresion.

Un anciano con depresion presenta sintomas caracteristicos como aislamiento,

mutismo y cambios de comportamiento, disminucion del apetito y pérdida de peso.

Si bien influyen factores externos que influyen en la depresion es factor predominante

la forma de pensar y de ser del propio abuelo.

Muchos ven en la jubilacion el inicio del fin y en la vejez solo el resultado del deterioro

fisico, mental, laboral, social y afectivo.

Se deben tener en cuenta en la parte social para las familias las siguientes

recomendaciones:

e Entienda sus preocupaciones: se siente solo, lo jubilaron, lo aislaron. Ayudele a

aceptar esos cambios y otros de caracter fisico como la disminucion de la vision.

e Un abuelo no es como un escaparate o un mueble viejo que se esconde en el cuarto

de San Alejo.
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¢ No contribuya mas a que él se sienta un estorbo.

¢ Brindele mucho amor y comuniquese con él siempre.

¢ Silo ve callado, poco comunicativo, aislado, trate de averiguar que le pasa.

e Integrar al abuelo en los paseos, salidas de campo o invitelo a ver television en

familia.

e Acompaiielo a sus consultas médicas.

o Oriéntelo para que lleve una dieta saludable y en general una vida sana.

e Verifique que la casa sea segura. No olvide que el abuelo puede tropezarse y caerse

mas facilmente o puede olvidar ciertas cosas.

e Observe como es su conducta: si guarda sus habitos higiénicos, se baiia, se viste,

limpia sus dientes.

Recomendaciones para el abuelo:
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e Mantenga su mente activa, dediquese a alguna actividad interesante.

e No piense en la vejez como el ocaso de la vida. Esta también es una etapa

interesante.

e Si vivir es un arte, saber envejecer es el apoyo de este arte.

¢ No abandone a sus amigos, ni a sus familiares.

e Usted puede jubilarse en el aspecto laboral, lo cual no significa que pueda jubilar su
vida. La lucha continua, la pasividad al igual que el mal uso del ocio es enemigo de

la vejez..

7.4.6 Area de terapia ocupacional

El objetivo es crear a cada usuario nuevas condiciones de descubrirse y realizarse. Con
la ocupacion, el juego y las diferentes actividades que se realizan se contribuye a que
nuestro miembro de la tercera edad alcance una mejor calidad de vida, desarrollando

roles apropiados para su edad y sus posibilidades.

SESIONES: Una sesion de una hora.
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Toda la dinamica de esta parte del taller esta orientada al manejo del tiempo libre, se
divide en dos partes: conocer en que utilizan su tiempo o en que estan trabajando,
como lo hacen . La segunda tarde se utiliza en orientar la forma adecuada de utilizar
el tiempo libre y reforzar la importancia del ocio para la reflexion y la realizacion

personal.

CONTENIDOS:

Solamente cuando el hombre pueda realizarse se evitara la destruccion de su ser mas
profundo y su camino acelerado hacia la muerte. Las sociedades que permiten a sus
integrantes salir del proceso productivo para capacitarse ¢ de aprender un nuevo oficio
han dado un paso determinante a la libertad de cada individuo, los mismos estimulos

para dichos cambios nos permitiran ver sus frutos en un futuro proximo.

El aprendizaje temprano de la justa utilizacion del tiempo libre permite encontrar el
equilibrio deseado, cada hombre llega a la perfeccion a través del equilibrio establecido

en su vida.

Vivir conscientemente cada momento de la vida, genera un sentido a la existencia del

hombre. Se ha demostrado cientificamente que las actividades del cerebro no
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desvanecen con los afios, usar esta facultad debe ser una de las metas del hombre,

aprender equivale a enfrentarse a la vida, al mundo y al universo. Realizarse es hacer
lo que a uno le gusta, son las reglas elementales en la vida del hombre, utilizar el
tiempo libre durante toda su vida, pero especialmente cuando la sociedad no le ofrece
sino este ,es una posibilidad unica para llegar a ser . No es la edad la que importa sino

la actitud mental



7.4.7 Area de nutricion
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El objetivo de éste taller es concientizar a las personas de la tercera edad de la

importancia que tiene la alimentacion para mantener la salud, prevenir y controlar las

enfermedades que se presenten.

SESIONES: Una sesion de una hora y media. Se inicia con una dinamica que permita

conocer los habitos alimenticios de los asistentes y su percepcion sobre la importancia

de una adecuada alimentacion en el mantenimiento de la salud.

CONTENIDOS:

1. Grupo de alimentos:

TIPO DE ALIMENTO EJEMPLOS FUNCIONES
CONSTRUCTORES Leche y derivados, carnes, |Contienen vitaminas,
visceras, pescados, huevos, |proteinas, minerales.
leguminosas. Construyen y reparan
musculos y tejidos. Forman
huesos, ufias y dientes. Evitan
la anemia, fatiga muscular y
mental.
REGULADORES Frutas y verduras Contienen vitaminas y
minerales. Son fuente de fibra.
Regulan el funcionamiento y
metabolismo del organismo
ENERGETICOS Cereales y productos | Proporcionan el vigor y la
derivados. Tubérculos, | energia que el organismo

platanos, azucares y grasas.

necesita. Conservan el calor y
temperatura corporal.
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TIPO DE ALIMENTO EJEMPLOS FUNCIONES
FIBRA Cereales de grano entero, |Fundamental en la prevencion
salvado, pan, vy galletas|y tratamiento del
integrales, frutas y vegetales, | estrefiimiento,  diverticulitis,
leguminosas. hernia y obesidad. Ayuda a

disminuir el colesterol.
AGUA En estado natural y en todos | Interviene en la regulacion de

los alimentos. Ademas es
componente esencial de la
sangre y del organismo.

la  temperatura  corporal.
Transporta sustancias
nutritivas y  facilita su
absorcion. Elimina sustancias
de desecho, combate el
estrefiimiento y  mantiene

hidratada la piel.




2. Patologias mas frecuentes :
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PATOLOGIA

ALIMENTOS NO
PERMITIDOS

ALIMENTOS
PERMITIDOS

OBESIDAD Y DIABETES

Leche entera, mantequilla,
derivados de la leche con
dulce, remolacha, productos
de paquete, productos de
pasteleria, carnes de
salsamentaria, visceras, fritos,
gaseosas , azucar, panela,
chocolate y postres.

Leche descremada, kumis vy
yougurt  dietético, frutas,
arroz, papa, platano harton,
pan integral, carne magra,
pollo sin piel, pescado, queso
campesino, leguminosas
(frijol, lenteja, garbanzo)

HIPERTENSION

Leche entera, queso doble
crema, mantequilla, apio,
espinaca, alcachofa, productos
de paquete vy pasteleria,
producto de salsamentaria,
alimentos enlatados, sopas de
sobre, caldos de cubo, tinto.

Leche descremada, cuajada,
queso campesino sin  sal,
verduras  aderezadas  con
limén o vinagre, frutas en
general, carne magra, pollo sin
piel.

GOTA

Tomate, anchoas, espinacas,
champifiones, habichuelas,
carnes rojas, visceras,
sardinas, bebidas colas, vino,
leguminosas.

Lacteos en general, verduras:
ahuyama, zanahoria, repollo,
lechuga, apio. Harinas
moderadamente, frutas en
general, carnes blancas (pollo,
pescado). Abundante liquido.

OSTEOPOROSIS

No tienen restricciones

Lacteos en general, verduras
de hoja verde y leguminosas,
frutas, carne, pescados, aceite
de higado de pescado y otras
fuentes de vitamina D.

BAJO PESO

No tiene restricciones si no
hay patologias adicionales.

La dieta debe ser individual de
acuerdo al estado nutricional.
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7.4.8 Area de medicina

El objetivo es desmitificar los cambios que ocurren en el proceso de envejecimiento.
Que se puede esperar, cuales son los cambios normales y cuales son los producidos
por la sociedad, las condiciones de vida o por la falta de educacion durante los

periodos anteriores a la tercera edad.

Aclarar las dudas ayuda a que se aprenda a vivir en las condiciones mas optimas

posibles y a mantener una calidad de vida digna.

SESIONES:
Se necesitan dos sesiones de hora y media cada una. Se exhibiran peliculas educativas
que trabajen algunos de estos aspectos. Charlas magistrales. Dinamica de lluvia de

ideas al inicio de los diferentes temas. Todo en lenguaje sencillo y claro.

CONTENIDOS

El sistema nervioso en la tercera edad :

Las células nerviosas no se regeneran en ningin momento de la vida. Por ello este
hecho no es patrimonio de la tercera edad. Las conexiones nerviosas pueden suffrir un

proceso de lentificacion y como todos los 6rganos si no se usa se deteriora. El mayor
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temor que se tiene es a los proceso de demencia senil, que se produce a causa de

enfermedades como la arteriosclerosis o a suftrir el llamado Allzahimer, el cual tiene

connotaciones genéticas.

Por lo tanto, lo primero es entender que no todos las personas de la tercera edad van a
sufrir estas enfermedades. Que algunas causas son prevenibles desde la juventud y por
ello no son inexorables. Que vamos a tener algunas limitaciones propias de la

lentificacion de la que hablabamos, pero que no son causa de invalidez.

Organos de los Sentidos :

Todos ellos sufren algun deterioro con el paso de los afios. Este va a depender de las

enfermedades previas que tengamos y también del estilo de vida que hallamos llevado.

La vision sufre un defecto llamado presbicia, la vision cercana se lesiona y debemos
retirar las cosas para verlas mejor. Esto sucede en todos los seres humanos
independientemente del estilo de vida o de la alimentacion. Otros problemas van

ligados a enfermedades como la diabetes o la hipertension.
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La audicion se pierde un poco debido al endurecimiento de la membrana conductora

del sonido. Si tenemos traumas auditivos previos esta situacion va a ser mas

importante.

El olfato y el gusto sufren una ligera perdida de la sensibilidad, pero puede pasar

desapercibido.

El tacto también puede sufrir alteraciones minimas siempre y cuando no se tenga

enfermedades que lo aumenten.

El sistema cardiovascular :

Existen cambios normales cuyo significado funcional varia de persona a persona. En
personas sin enfermedades o factores de riesgo agregados estos cambios no producen
alteraciones importantes en el desarrollo de la actividad normal. Pueden manifestarse

ante sobrecargas de la funcion de bombeo del corazon.

Pero cuando existen factores como la arteriosclerosis, son causa frecuente de infartos.
O cuando hay hipertension puede existir un crecimiento de las cavidades del corazon,

con una pérdida de la fuerza para el bombeo sanguineo .
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Sistema osteo-muscular :

Varios factores intervienen para que exista una alteracion de la masa Osea y del
sistema muscular, entre ellos el sedentarismo, la obesidad, el consumo de cigarrillo.
También son muy importantes los factores nutricionales y la ingestion de

medicamentos que alteran estos sistemas.

Con la llegada de la menopausia es mas frecuente la osteoporosis en mujeres, pero

estas situaciones pueden manejarse con un adecuado manejo de la dieta y el ejercicio.

No todas las personas de la tercera edad van a suftir de artritis, aunque si de un grado
moderado de artrosis, la cual no tiene por que convertirse en un factor limitante de la
actividad habitual de las personas. Al perder volumen los discos intervertebrales es
muy importante trabajar en mantener una postura erguida que evite mayores secuelas

en este hecho.

Sistema respiratorio :

Las enfermedades relacionadas con el aparato respiratorio son muy frecuentes en

cualquier edad y por lo mismo este se lesiona frecuentemente y por lo tanto en la

tercera edad se pueden manifestar las huellas que han dejado las enfermedades
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antiguas, los malos habitos (cigarrillo) y los problemas ambientales que tienen que ver

con la calidad del aire en el trabajo o donde vivimos o en el planeta.

Las personas de la tercera edad presentan en el aparato respiratorio un resumen de su
historia de vida. De estos antecedentes va a depender las limitaciones que se tenga y
los cuidados que se deben tener. A veces es tarde para que estas situaciones puedan

ser manejadas con resultados positivos.

Sexualidad:

La sexualidad humana tiene toda la complejidad de la conducta general humana. Esta
condicionada por factores biologicos (anatomicos y fisiologicos), por los
condicionamienmtos sociales (sistemas de educacion, valores éticos, religiosos y

culturales, sistema juridico), por los mecanismos psicologicos.

En el empefio de lograr una vejez sana, la vivencia de la sexualidad desempefia un
papel importante por ser parte integral de la estructura de cada persona y se constituye

en un factor de equilibrio emocional.

La edad cronologica no es una barrera para la continuidad de la actividad sexual, si

existen oportunidades para continuarla como salud, pareja, etc. Muchas veces las
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actitudes consideradas normales en el joven o el adulto como el contacto tactil, son

vistas en el anciano como anormales por los demas miembros de la sociedad.

Muchos de los mitos que se cumplen tiene que ver con la actitud psicologica de la
persona y de los que lo rodean. Fisiologicamente esta demostrado que la capacidad de
respuesta sexual se mantiene en los gerontes, al igual que la gratificacion que este acto

conlleva.

Existen algunos cambios en las fases del coito y la frecuencia de la relacion disminuye,
pero la potencialidad sexual se mantiene indefinidamente sino se deja influenciar
negativamente por los mitos populares, por sus propias ideas falsas y por sus

temores. B

Suefio :

Al diminuir la renovacion celular, la necesidad de horas de suefio disminuye. Esto

provoca resecciones diversas en las personas de la tercera edad y puede acompaiiarse

de reacciones psicologicas que incluye insomnio.

Este hecho en muchas ocasiones comienza a ser manejado farmacoldgicamente, bien

sea por autoformulacion o por manejo médico, lo cual va a ocasionar una dependencia
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de los barbituricos y/o inductores del suefio, lo cual no mejora el insomnio sino que lo

perpetua.

2 PEREZ GOMEZ GUSTAVO. Encuentro sobre el Proceso de Envejecimiento y vejez.
Nov. 20 -22 de 1985. Mimedgrafo.
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

lo. Historias clinicas incompletas e ilegibles.

20. Historias clinicas con informacion desactualizada o incompleta de los pacientes:

Numeros de teléfonos 6 supervivencia

30. Dificultades para disponer en forma permanente del recurso de trabajo social,
nutricion y terapia ocupacional, por lo cual no se lograron aplicar los formularios de

evaluacion en estas areas.
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8.1 ANALISIS DEL PERFIL DE LA MUESTRA

8.1.1 Tipos de vinculacion:

En la revision de las planillas de atencion se observa que en la poblacion mayor de 60
afios, el 46.5% estan vinculados como afiliados, el 15.10% beneficiarios y el 38.41%
pensionados. Esto nos indica que con la reforma a la Seguridad Social se abrio un
espacio para la vinculacion de personas de la tercera edad , quienes no tenian la
posibilidad de acceder a un servicio de salud por no ser trabajadores dependientes 6

independientes. Ver Grafica No 1.

8.1.2 Perfil demografico

La composicion encontrada por sexo muestra un predominio del sexo femenino con un

60% y el 40% del sexo masculino. Ver Grafica No. 2.

Teniendo en cuenta que la poblacion objeto fueron personas mayores de 60 afios,
observamos que el 32% se encuentran entre los 60 y 64 afios, un 29% entre los 65 y
69 , y el 20% entre 70 y 74 afios y el 19% restante mayores de 75 afios. Ver Grafica

No. 3.
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8.1.3 Perfil epidemiolégico por causas de consulta externa

De la poblacion atendida en el Centro de Atencion Basica Central, mayor de 60 afios
en el mes de octubre de 1.996, el 54% consultdé por Hipertension arterial como

primera causa, un 10% por diabetes mellitus y un 8% por gastritis .

Otra patologia que se observa frecuentemente es la relacionada con el sistema
osteoarticular donde llama la atencién un (5%) de osteoartrosis y un 3% de artritis
rematoidea, si sumamos estas dos se observa que se colocan al mismo nivel que el de

la patologia gastrica.

Los trastornos del metabolismo de los lipidos suman el 8% lo cual esta relacionado
con la Hipertension arterial y la diabetes. Llama la atencion de un porcentaje
importante de causas no definidas equivalente a un 3% , esta cifra nos puede indicar
que existe una diferencia en el diagnostico 6 en el diligenciamiento de las planillas.

Ver Grafica No. 4.
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8.2 ANALISIS DEL PERFIL DE LA SUBMUESTRA

8.2.1 Perfil demografico

Se mantuvo un porcentaje mayor de personas del sexo femenino: 65% y un 35% en

el sexo masculino. Ver Grafica No. 5.

Los grupos etareos se distribuyeron de la siguiente manera:

53% entre 60 y 64 afios
22% entre 65 y 69 afios
15% entre 70 y 74 afios

10% mayores de 75 afios. Ver Grafica No. 6.

La escolaridad fue relativamente baja , el 54.6% contaba con primaria, el 28,33%
estudios secundarios, un 10% profesionales y un 5% de analfabetas. Hecho

significativo por encontrarse esta poblacion en una ciudad capital como Santafé de

Bogota. Ver Grafica No 7.
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8.2.2 Tipos de vinculacién

En referencia al tipo de vinculacion de la submuestra observamos que el 45% esta

pensionado, el 33.33% son beneficiarios y un 21.66% son afiliados. Ver Grafica No.8.

8.2.3 Perfil de salud de la submuestra

Los resultados obtenidos por areas se pueden apreciar en las tablas :

No. 3 : Salud Oral.
No. 4 . Psicologia.
No. 5 : Medicina.

No. 6: Fisioterapia.

8.2.3.1 Salud oral

Al observar los indices porcentuales de diagnosticos y nimero de pacientes totales
segun la tabla No.-3 y la grafica No 9, es importante aclarar que cada uno de ellos
presenta uno 6 mas diagnosticos, los cuales se clasificaron independientemente dentro
de cada historia y se registraron globalmente, por tanto los valores totales no seran del

100% .
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Después de haber evaluado los 60 pacientes con su correspondiente historia clinica de

cuidado odontolégico, se identificaron ciertas patologias propias de la tercera edad,
como enfermedades a nivel de tejidos duros y blandos, ausencia parcial y total de
dientes, tal como se puede deducir de la tabla No 3 que ilustra el perfil
epidemiologico, en el cual se constata que el 65% de la muestra pertenece al sexo
femenino y el 35% al sexo masculino, factor que nos podria indicar que la demanda en
la utilizacion de los servicios odontologicos es de mayor predominio en las mujeres,
demostrando aparentemente un mayor interés por su bienestar , 6 tambien una mayor
disponibilidad de tiempo, para estas actividades, 6 por que hay mayor nimero de

muejeres en la muestra.

En cuanto al porcentaje de caries dental detectado (66.66%) , es claro observar que
comparativamente respecto a la morbilidad de otros grupos etareos , el indice sigue
siendo alto. Encontrando en las mujeres un 45 % y en los hombres un 55%, cifra que

permite suponer que existe un mejor autocuidado en el sexo femenino en este aspecto.

Otra de las patologias mas frecuente es la Gingivitis Marginal Simple en un 41.60 %
que refleja ostensiblemente la falta de prevencion y auto-cuidado, el cual si logramos
disminuir nos va a favorecer, el conservar los tejidos de soporte para una futura
rehabilitacion, desde el punto de vista protésico ( protesis total y removible ) y asi

mismo la disminucion en el porcentaje de caries dental y demas patologias.
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Analizando los indicadores de patologias de origen periodontal en otros grupos

etareos cuyo margen es del 93%, se hace llamativo el hecho que en el grupo de la
tercera edad esta presente en menor proporcion, a pesar de la mayor funcion

fisiologica que han tenido las estructuras de soporte.

Como tercer indicador esta el paciente desdentado total superior en un 33.33%, y de
éste el 68% corresponde al sexo femenino, mas acentuado en el grupo etareo entre los
60 - 64 afios , lo que nos puede hacer pensar que la presentacion personal y estética,
con respecto a la cavidad oral es de mas preocupacion en las mujeres, no obstante que
en el momento de preguntarle al paciente sobre la etiologia de la ausencia de sus
dientes, la gran mayoria respondieron textualmente: " Que se mandaron extraer los
que quedaban sanos para hacerse la protesis total ", y en algunos casos por la
condiciéon socio-econoémica hacian lo mismo para que les saliera mas economico y
hacer una sola inversion, razon por la cual en éste proceso puede haber limitacion al
querer realizar un tratamiento integral porque el Plan Obligatorio de Salud no cubre

protesis dental.

Ademas de esto es evidente apreciar que es de mayor frecuencia la pérdida de dientes
a nivel del maxilar superior que en el maxilar inferior , toda vez que el manejo de la
protesis total inferior es mas complicado que el de una superior, y por consiguiente

justifican un mejor cuidado en los dientes inferiores que en los superiores y la decision
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de no mandarse a extraer los dientes inferiores cuando pueden ser sometidos a un

tratamiento para su conservacion en boca.

En sintesis, analizando la parte de los pacientes edéntulos dentro del programa a
implantar, en el aspecto relacionado con las recomendaciones, es valioso crear la

necesidad del tratamiento de rehabilitacion bien sea protesis total 6 removible.

Con respecto a la enfermedad periodontal que tiene un 15% y ocupa un 70. puesto en
el perfil de morbilidad, es claro deducir que en esta etapa de la vida , las estructuras de
soporte han tenido una funcion fisiologica permanente y de mayor desgaste, en tal
virtud es aceptable este margen , sin embargo hay que tenerlo en cuenta en el
momento del plan de tratamiento. En este grupo se puede apreciar, que en el sexo
femenino hay un margen del 46 % y 54% del sexo masculino, confirmando como en
los demas indicadores que existe un mayor margen de enfermedades en cavidad oral
en los hombres a pesar de que los porcentajes en vistos al comienzo hay un mayor

nimero de mujeres.

8.2.3.2 Fisioterapia

Como es natural el organismo con el transcurso del tiempo va sufriendo un deterioro,

el cual es obvio por los afios, por consiguiente de los sesenta pacientes evaluados el
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48.33% estan con movilidad normal, de esta cifra el 33.3% son mujeres pensionadas,

el 28.57% mujeres beneficiarias, el 19.04% hombres afiliados y 9.52% hombres
beneficiarios y pensionados, lo cual demuestra que a pesar de la edad estas personas
no tienen limitaciones que impidan tener una actividad fisica normal para la edad, llama

la atencion que el mayor porcentaje corresponde a la mujer pensionada.

El 26.67% tienen limitaciones de la movilidad de los miembros superiores, de esta
cifra, el 77.7% corresponde al sexo femenino y el 22,3% restante al sexo masculino,
este dato puede indicar a que un gran porcentaje de mujeres realizan oficios
domésticos que permiten un importante desgaste de la motilidad de las manos y

hombros. El 31.67% con limitaciones de los miembros inferiores.

Las patologias mas frecuentes son las dorsolumbalgias y las lumbalgias. Las cuales
estan relacionadas con problemas posturales y patologias frecuentes en estas edades

como la osteoporosis. Ver tabla No. 6 y Grafica No.10.
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8.2.3.3 Perfil de la evaluacion médica:

En el examen médico que se le hizo a cada persona, se encontré un 43.3% con una
sola patologia, un 40% con dos patologias y asociacion de 3 6 mas patologias en un
13.3%

Un 3.3% eran usuarios sanos. La patologia mas frecuente fué la Hipertension
Arterial, con un 31.66% de los cuales las mujeres representan el 73.68% vy los
hombres el 26.32%. La segunda patologia encontrada fué la enfermedad 4cido

péptica con un 13.33%, seguida por la artritis reumatoidea con un 11.66%.

La diabetes con un 5% ,ocup6 un quinto lugar, como primera causa de consulta, al
igual que el prostatismo en los pacientes del sexo masculino. Otras patologias
respiratorias como el asma y la sinusitis ocupan un lugar importantes con un 3.33% y
6.66%, respectivamente. Este perfil de causas de consulta externa concuerda con el

general que analizamos anteriormente. Ver tabla No. 5 y Grafica No.11.

De igual manera, las primeras causas de consulta externa de medicina general de toda
la muestra, coinciden con las cifras del pais para este grupo etareo, lo que reafirma una
tipologia de morbilidad para la vejez en Colombia. Se debe tener en cuenta que la
morbilidad por consulta externa difiere de la morbilidad por causa de egreso

hospitalario.



112

8.2.3.4 Perfil psicolégico

En los 60 usuarios evaluados, se encontraron 39 mujeres y 2l hombres equivalente
al 65% y 35% respectivamente, los cuales se distribuyeron en 4 grupos de la siguiente

manera.

* 29 de ellos es decir el 48.33% discriminados en 18 mujeres y 1l hombres,
presentaron buena capacidad vital global y personalidad integrada .Cabe
mencionar, que éste grupo de usuarios se encuentra en un rango de edad entre 60 y

64 afos.

* 12 de los participantes, o sea el 20% 8 mujeres y 4 hombres, presentaron buena
capacidad vital global y personalidad pasiva. El rango de edades de éste grupo va de

65 a 70 afios .

* 10 de los asistentes, es decir el 16.66%: 5 mujeres y 5 hombres, presentaron buena
capacidad vital global y falla en alguno de los factores cognoscitivos.Este grupo se

encuentra en un rango de edad entre 71 y 74 afios.
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* 8 de ellos, correspondiente al 13.33% siendo 7 mujeres y 1 hombre, presentaron

personalidad pasiva y falla en memoria, concentracion y raciocinio, grupo éste, entre
los 75 y 80 afios.
Como se puede apreciar, a medida que aumenta la edad, la capacidad vital global va

cambiando, dependiendo del estilo de vida de cada persona.

En términos generales, se encontré un grupo homogéneo en cuanto a estabilidad y
madurez a nivel de personalidad, salvo algunos casos en que se presentaron variables
tales como problemas de salud, con reduccion de las aptitudes funcionales, razon por
la cual puede disminuir la autoestima, el autoconcepto entre otros, 6 dificultades de
adaptacion generada por cambios del medio ambiente social por pérdida del entorno

familiar. Ver tabla No 4 y grafica No.12.

8.3 ANALISIS DE LA ACTIVIDAD DE LOS TALLERES

Con los talleres se busco reforzar los conocimientos existentes e incrementarlos con el

fin de conseguir algun tipo de aprendizaje frente a cada una de las areas desarrolladas.

Se disefio un primer cuestionario de 8 items cada uno con 5 distractores o sea, un total
de 40 preguntas, que abarcaron las areas de fisioterapia, odontologia, medicina,

psicologia, nutricion y juridico. El mismo, se aplico antes y después de la realizacion
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de los talleres;, con la finalidad de establecer las actitudes y conocimientos de las

areas que se iban desarrollando.

Al aplicarlo se evidencié que se trataba de un test de preguntas mal disefiadas las
cuales sugerian respuestas obvias de situaciones que aun las personas analfabetas
conocian .El comportamiento en el desarrollo del cuestionario, puede verse en la tabla

No 7y grafica No. 13.

El comportamiento de la evaluacion en el desarrollo del cuestionario después del 1°

taller fué similar. Los resultados se ilustran en la tabla No 8 y grafica No. 14.

Considerando el anterior resultado, para los otros grupos se construyd un
cuestionario diferente, de 7 items cada uno con cinco distractores o sea, 35 preguntas
en total que abarcaron igualmente, las areas ya sefialadas. El mismo, se aplico a 33

personas.

El comportamiento en el desarrollo del mismo evidenci6é que un 22% de las personas
contestd acertadamente menos de la mitad del cuestionario. Ver tabla No. 9 y grafica

No. 15.
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En el cuestionario aplicado después de la ejecucion del segundo y tercer taller, se

observo un significativo avance en las respuestas acertadas. Ver tabla No. 10 y grafica

No. 16.

Cabe sefialar que a la ultima sesion de los dos talleres, asistieron 27 personas, lo cual
significa que hubo un indice de desercion del 20.58% , debido probablemente a

factores climaticos, dificultades familiares y personales.

De la aplicacion de los dos cuestionarios podemos concluir: que el resultado del
segundo de ellos fué mejor que el primero, toda vez que hubo un mejor desempefio
por parte de las personas participantes , lo cual significa que se asimilo el material

trabajado en los talleres realizados. Ver tablas No 11y 12. Graficas No. 17 y 18.

En tal virtud, se deduce que hubo aprendizaje de las distintas areas puestas a

consideracion de los asistentes

La metodologia de taller permitio tener un ambiente fisico, favorable comodo y

dispuesto armonicamente para intercambiar ideas

La reduccion de tensiones se logrd a través de relaciones interpersonales, iniciando el

programa con una evaluacion médica, psicologica, odontoldgica y familiar.
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Dentro del programa se procuré que todos hicieran una relacion de amistad y

camaraderia .

La orientacion estaba dirigida a todo el grupo, con el objeto de favorecer la accion y
el crecimiento del mismo. Cada una de las disciplinas defini6 con la mayor claridad
los objetivos relacionados de acuerdo a la especialidad , con el fin de crear una

conciencia colectiva en los participantes sobre los diferentes programas realizados.

Los objetivos trazados se cumplieron no en forma rigida sino conforme a las
circunstancias y voluntad del grupo, ya que por tratarse de personas de edad avanzada,

no fué procedente enmarcarlos dentro de un taller 6 seminario previamente delimitado.

A nivel general las actividades se desarrollaron en un buen clima de grupo
determinado por cordiales relaciones interpersonales, espiritu de cooperacion y

tolerancia

Finalizadas las sesiones se procedio a tomarles la tension arterial, de manera especial a
los hipertensos, y se observd que de los diecinueve usuarios con cifras de tension

arterial alta, las cifras disminuyeron en doce de ellos.
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Mejoraron la resistencia aerdbica, flexibilidad, fuerza y coordinacion.

Se percibi6d una gran aceptacion y acogida por parte de los grupos frente a los temas
tratados y las dinamicas realizadas. Se logré un buen nivel de participacion por parte

de los integrantes de los grupos.

El corto tiempo impidio hacer una evaluacion mas completa de cada participante por

lo tanto, es importante ajustar la duracion de los talleres.

Mejoré la percepcion del proceso de envejecimiento y de las posibilidades de

actividades que potencialmente podran desarrollar.

El tema de la sexualidad fué recibido con entusiasmo. Es importante incorporar un
Taller sobre Sexualidad, que pueda ser desarrollado por un equipo entrenado este tipo

de eventos.

Entre los asistentes a los talleres, se encontrd, en un alto porcentaje, desconocimiento
de la parte legal , toda vez que el grado de escolaridad de los mismos, era elemental y
ademas quienes tenian algo de conocimiento, ignoraban lo que tiene que ver con la
parte normativa, es de resaltar el interés demostrado por los participantes por las

continuas consultas resueltas durante los mismos.
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El desarrollo de esta parte, sirvio para que la poblacion de la tercera edad,
especialmente los pensionados y beneficiarios, recibieran una ilustracion especifica
sobre los derechos que les asisten al igual que los deberes por ser vinculados a la

Empresa Promotora de Salud del Seguro Social .

Dado que existe un buen nimero de pensionados y no tenian conocimientos
relacionados con los descuentos que se les hacen sobre su mesada pensional , este
aspecto ocupo gran tiempo de la charla, también interrrogaron sobre el tramite para

la prestacion de los servicios de salud.

De la submuestra de la poblacion segun grado de educacion , ver grafica No. 7, se
infiere de los 60 participantes en el programa;, 34 han cursado la primaria, 17
adelantaron la secundaria, 6 se profesionalizaron y 3 son analfabetas. No obstante la
heterogeneidad en el grado de escolaridad, todos entendieron tanto el objetivo del
programa en si, como los alcances de la parte legal, a pesar del numero de personas
que no saben leer ni escribir para quienes puede ser mas dificil el aprendizaje, sin
embargo teniendo en cuenta esta limitante se manejo la informacion con un lenguaje

sencillo y digerible.
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Se hace la observacion de que quienes tenian una mayor ilustraciéon sobre el tema

participaron activamente de tal manera que les transmitieron a los demas asistentes el

contenido del taller ampliandoles los temas tratados durante los refrigerios.
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9. PROPUESTAS Y CONCLUSIONES

9.1 ESTRATEGIAS PARA LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA EN LOS

CAA

lo. Conformacion de un equipo interdisciplinario (geriatra, médico general, terapeuta
fisica, ocupacional, odont6logo, auxiliar de odontologia, higienista oral, enfermera,
auxiliar de enfermeria, psicologo, trabajador social , nutricionista, etc.) responsable de
la implementacion del programa y con profesionales que a voluntad se inscriban para

el mismo.

20. Establecer un mecanismo de captacion de los usuarios para lo cual se plantea el

siguiente procedimiento:

DIVULGACION: Busca promover la participacion de los afiliados, pensionados,

beneficiarios y en si la poblacion de la tercera edad, a través de boletines informativos,
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carteleras, invitaciones personales, captacion por medio de otros programas,

ubicacion mediante el sistema de adscripcion.

INSCRIPCION: Los interesados deben dirigirse a las oficinas de trabajo social de los

Centros de Atencion basica respectivos.

ORIENTACION: Desarrollar actividades para motivar al asistente a participar
activamente en el programa de prevencion y mantenimiento de la salud de la poblacion
de la tercera edad. Esta fase incluye informacion del contenido del programa,

reflexion y conformacion de los grupos.

30. Elaboracion del flujograma de atencion integral e interdisciplinaria del usuario

mayor de 60 afios.

40. Toma de conciencia en la comunidad empresarial de prestar cuidado a las
personas ancianas y educar a los afiliados y a sus familias en lo concerniente a este

aspecto.
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9.2 PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Identificar las conductas inadecuadas y los comportamientos indeseables que originan

condiciones patoldgicas y reforzar las conductas positivas..

Posibilitar nuevos aprendizajes coherentes con un estilo de vida mentalmente

saludable.

Trabajar con las familias con el fin de orientarlas respecto a concepciones prejuiciadas

frente a las personas de la tercera edad.

Realizar seminarios relacionados con estilos de vida, automanejo de la propia vida,

administracion de la vejez, etc..

Teniendo en cuenta el interés demostrado por los usuarios seria procedente continuar

con el programa, desarrollandolo en forma habitual para este tipo de poblacion

Dentro del Plan Obligatorio de Salud, no se contemploé el suministro de protesis
dental total y removible, en tal virtud , de conformidad con las necesidades de la
poblacion , se requiere de manera inmediata estudiar la posibilidad en cuanto a prétesis

se refiere , toda vez que, se trata de personas de la tercera edad cuyo estrato
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socioecondémico es bajo, y son en su gran mayoria pensionados de salario minimo

legal 0 beneficiarios de trabajadores activos ( padres), también de bajos recursos.

El Recurso Humano que participe en este proceso debe tener unas calidades 6
caracteristicas muy especiales, enfocadas a la buena atencion y real aprecio de las

personas a tratar.

De lo anteriormente expuesto, se recomienda al Seguro Social la aplicacion y
permanencia de este modelo en todos los CAA a nivel nacional haciendo seguimiento
del mismo, con el fin de que se logren cambios significativos de actitud ante los estilos

de vida por parte de la poblacion evaluada.

Los pensionados, que gozan de tiempo disponible podrian ser multiplicadores del
programa, en especial aquellos que tienen un alto grado de escolaridad y por
consiguiente retroalimentar el programa en seminarios futuros a desarrollar con

nuevos participantes.

El desarrollo de programas dirigidos a la atencion integral de la tercera edad, contribuye a
que no se quede en una simple declaracion retorica, los derechos consignados en la Nueva

Constitucion Politica de Colombia.
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Con las recomendaciones de esta investigacion acerca del proceso de atencion integral en

salud de los ancianos, no solo se daria  cumplimiento a
la Constitucion Nacional, sino que se obtendria un nivel y una calidad de vida mejor para

quienes ya dieron todo cuanto tenian que aportar en beneficio de otras generaciones.

Finalmente se anexan las propuestas de evaluacion de las areas que en esta ocasion no
pudieron incorporarse, por falta de la disponibilidad suficiente del recurso humano:

nutricion, terapia ocupacional y trabajo social.

9.3 CONCLUSIONES

El programa a nivel operativo, debe tener su propio disefio dentro del marco del

programa nacional.

Las actitudes asumidas por la gente frente a las personas de la tercera edad,

usualmente por falta de informacion, hace que cometan errores, que se les subestime y

en consecuencia que el anciano se sienta mal con el trato que se le da.

Los ancianos se sintieron satisfechos con la atencion integral prestada.
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El anciano es una persona muy receptiva a este tipo de programas, toda vez que tienen

tiempo disponible para la realizacion de los mismos.

Se mejord la oportunidad y la calidad de atencion de los usuarios de la tercera edad,

privilegiando una atencion integral y mas personalizada.

El talento humano que poseen los CAA del Seguro Social puede desarrollar estas

actividades, si se trabaja con ellos en la motivacion y capacitacion adecuadas
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PROYECCION

Los resultados de los talleres, demuestran que es posible modificar conceptos y
comenzar a influir en cambios de actitud tanto del usuario de la tercera edad como de

su nucleo familiar y del equipo de salud.

Con la atencion integral y el proceso de reeducacion, se espera que el estado de salud
de los usuarios se mantenga en un nivel Optimo, y permita mejorar la calidad de vida
de los mismos. Por lo tanto, los servicios ofrecidos podrian ser utilizados de manera

racional.

Al lograr el desarrollo de estos dos aspectos, el programa debe permitir ampliar la
cobertura y mejora la oportunidad y calidad en la atencion de los usuarios de la tercera

edad.



GLOSARIO

ADSCRIPCION DE DERECHOHABIENTES: Ubicacién o Agregacion del
Asegurado y sus beneficiarios a un Servicio de la Institucién.

Esta es la afiliacion que hacen los afiliados solteros al Seguro Social de sus padres
cuando no tienen afiliados a sus hijos, 6 cuando las unidades por capitacion les permite

tener afiliados a estas dos clases de beneficiarios.

ASEGURADO: Persona natural que est4 afiliada al régimen del Seguro Social, labora
al servicio de un patrono incorporado al Régimen Obligatorio de Seguro Social o
porque voluntariamente ha decidido afiliarse al Régimen de Seguro Social. Nos
referimos al trabajador dependiente y al independiente que son los que tienen derecho a

la prestacién del POS (Plan Obligatorio de Salud)



ASEGURADO ACTIVO: Todo trabajador al Servicio de Personas Naturales &
Juridicas que operen en el territorio Nacional, asi como el independiente, el ocasional al
afiliarse voluntariamente.

Que se encuentre al dia en el pago de aportes obrero - patronales.

ASEGURADO COTIZANTE: Es Ia persona que mediante el pago de las
contribuciones establecidas por la Ley efectuado directamente o por intermedio de
terceras, genera para si mismo o sus dependientes el derecho a ciertos beneficios, y por
tanto, es protegida por la Seguridad Social. O sea que tiene derecho a la prestacion de

los servicios médicos.

Este concepto incluye también al asegurado activo al Pensionado y al Beneficiario que

esta recibiendo beneficios a corto plazo.

AFILIACION: Dicese del acto de inscripcion de los asegurados y beneficiarios en los

registros del Seguro Social.

ASIGNACION FAMILIAR: Toda prestacién, en dinero, o en especie, cuyo objeto
sea favorecer la Constitucién o el desarrollo normal de las familias, ya sea aportando
una contribucioén regular y permanente para el sostenimiento de las personas a cargo del
cabeza de familia, o bien proporcionando una ayuda especial en determinados

momentos de la vida de las familias.



ASISTENCIA SOCIAL: Prestacién de Servicios diversos dirigidos a toda la
poblacién tales como  prevencién, curacion rehabilitacion, atencién a la infancia
(guarderias, escuelas, internadas y casas de cuna); programas de alimentacién
complementaria ; prestaciones econdmicas, servicios para los ancianos; asistencia

familiar; mejoramiento ambiental y bolsa de trabajo.

BENEFICIARIO: Dependiente del asegurado con derecho a recibir prestaciones
asistenciales médicas, quirtrgicas, farmacéuticas, dentales y de hospitalizacién y aquel
otro que cumpliendo con los requisitos exigidos califica para una prestacion de muerte

del asegurado.

COMUNIDAD: Es una unidad social con estructura, organizacion y funciones propias
dentro de un contexto territorial determinado y dentro del cual el individuo tiene la
mayoria de sus experiencias realizada la mayoria de las actividades que son importantes

para el y con el que tiene solidaridad.

CONTIGENCIA: Término relacionado con la probabilidad de que suceda un evento.

En nuestro trabajo lo utilizamos para estudiar previo analisis de las historias clinicas de

un grupo.



El Seguro Social cubre las contingencias, y proporciona los servicios especificados con

cada régimen mediante prestaciones en especie y en dinero.

COTIZACION: La aportacién econémica que se efectiia para generar derechos a las

prestaciones que la Institucién proporciona.

DERECHO: Un valor que la persona reclama como propio: presupone un elemento de

autoconciencia apoyada en un pensamiento racional.

Conjunto de principios, preceptos y reglas a que estan sometidas las relaciones humanas
en toda sociedad civil, facultad natural del nombre para hacer legitimamente lo que

conduce a los fines de su vida.

DERECHO-HABIENTES: Son tanto el asegurado como los beneficiarios de las

prestaciones en especie y en dinero que otorga la Seguridad Social.

Es el familiar del asegurado que conforme a la Ley se encuentra afiliado para que le

otorguen las prestaciones respectivas.

Es toda persona, que forma parte de la poblacién asegurada pensionada, de sus

beneficiarios asignatarios por vigencia de derechos.



JUBILACION: Derecho que adquiere un empleado después de determinado ntimero
de afios de servicio y /o edad, para percibir parte o la totalidad de su sueldo sin seguir

prestando sus servicios.

JUBILADO: Dicese al Servidor Publico protegido por leyes especiales de jubilacién
que cumpliendo con los requisitos exigidos, percibe una prestacion econémica pagada

en rentan mensuales o quincenales por periodos prolongados o indefinidos de tiempo.

MEDICINA FAMILIAR: Acciones médicas cuyo proposito es tomar a la familia
como unidad de andlisis para definir las medidas preventivas, curativas y de
rehabilitacién en aspectos primarios de atencién. Asi mismo de acuerdo con otras areas

competentes promueve prestaciones sociales.

Esta cobertura es una de las consecuencias de la Nueva Ley de Seguridad Social, ya que

solamente a partir del lo. De julio de 1.995 se establecid.

OCUPACION: Se entiende por ocupacion el oficio , cargo, puesto, profesién, tipo de

trabajo que efectiia una persona ocupada durante un periodo de referencia.



Utilizamos el término ocupacién en nuestra tesis para referirnos al trabajador activo, ya
que por tener una ocupacion, se trata de un dependiente 6 independiente y como tal

tiene derecho a la prestacion de los servicios de salud.

PENSIONADO: Dicese del asegurado o del beneficiario que cumplidos los requisitos
exigidos por la Ley, recibe una prestacién econdmica, pagadera en rentas mensuales o

quincenales por periodos prolongados o indefinidos de tiempo.

El pensionado como tal tiene derecho a la prestacion de los servicios médicos, ademés

de su pension, por consiguiente fué objeto de estudio en nuestro trabajo de tesis.

TASA BRUTA DE MORTALIDAD: Es la relacién entre el ntimero de defunciones
en un periodo determinado ( generalmente un afio) y la poblacién media en ese mismo

periodo multiplicada por mil.

TASA DE MORTALIDAD: También denominada tabla de vida es una herramienta o
esquema tedrico, que permite medir las probabilidades de vida y de muerte de una

poblacién, en funcién de la edad y para un periodo determinado.

Se tuvo en cuenta para efectos de estadisticas que nos permite medir las probabilidades

de vida o de muerte en el grupo analizado de la tercera edad.
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ANEXOS



ANEXO A. DERECHOS DE LA VEJEZ'

® Recordar sin ser reprochado. Recordar y hacer un balance en una de las
compensaciones placenteras de la edad, para reintegrarse y re-adaptarse.

* Reconocer la vejez como el periodo mas significativo de la vida humana, por su
longevidad, experiencia y sabiduria.

® Opinar y ser escuchado como fuente para la transferencia del conocimiento y
comprension de la vida, la historia y la tradicién.

* Ser reeducado en busca del replantamiento de su vida y rehabilitado como activo
participe del desarrollo.

* Disfrutar de su propio espacio personal y seleccionar su estilo de vida para seguir
siendo amo de si mismo.

e Pertenecer a un grupo y disfrutar de su dindmica, gozando de libertad para
asociarse.

e Fallar o acertar en la forma de lo vivenciado y poder elegir.

* Dirigir y manejar sus intereses personales y econémicos en cuanto sea posible.

* Poder desarrollar un oficio u ocupacién en bien de su equilibrio psicolégico con
sensacion de ser 1til.

* Hacer uso de su libertad de conciencia, pensamiento y eleccidn.

' MARROQUIN LUZ ANGELA. Adaptacién al Cambio permanente. Editorial Antares Bogota , 1983.



® Que se reconozca de su valor real, sin presunciones injustificadas. Imagen
verdadera de la vejez y el viejo.

® Tener un servicio preventivo, oportuno y ser protegido por la seguridad social,
con legislacion propia para ellos.

* Poder continuar con el cultivo de sus asuntos espirituales y culturales, respetando
su tranquilidad y sus propiedades.

® Amar y ser amado, por ser un sentimiento de equilibrio personal a lo largo de la
vida.

* Que se le aliente y habilite para aceptar su rol en la sociedad y en la familia, como
nueva adaptacion y a disfrutar de sus bienes.

e Al cubrimiento de sus necesidades minimas : salud, vivienda, vestido y
alimentacion.

e Diversion y esparcimiento.

* A continuar con su identidad sexual y derecho a su intimidad. A la verdad y a
conservar su prestigio.

* A una muerte tranquila y digna.

Juridicamente, los ancianos también tienen determinados derechos y deberes,

establecidos en la Constitucién Nacional:



A. DERECHOS

- Recibir sus mesadas si es pensionado, primas de junio y diciembre.

- Recibir la atencion de salud al igual que su nicleo familiar.

- Recibir los servicios que establece el Plan Obligatorio de Salud por parte de las

Empresas Promotoras de Salud a través de las Instituciones prestadoras de servicios

adscritas

- Recibir atencion de urgencias en todo el territorio Nacional.

- La libre escogencia y traslado entre entidades Promotoras de Salud.

- La escogencia de las Instituciones Prestadoras de Servicios y de los profesionales
entre las opciones que cada Entidad Promotora de Salud ofrezca dentro de su red de

Servicios.

- Participar individualmente o en sus organizaciones, en todas las instancias de
asociacion, representacion, veeduria de las entidades rectoras, promotoras y prestadoras

y del Sistema de Seguridad Social en Salud.



B. DEBERES

- Procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.

- Afiliarse al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

- Cumplir con las citas médicas u odontoldgicas y demas profesionales que le prestan

atencion en salud.

- Cumplir con la prescripcién del medicamento formulado.

- Suministrar informacién veraz, clara y completa sobre su estado de salud.

- Cuidar y hacer uso racional de los recursos, las instalaciones, la dotacién de las

Instituciones que le brindan los servicios.

- Tratar con dignidad y respeto al personal humano que lo atiende.

- Respetar la intimidad de los demas pacientes.



ANEXO B. CUESTIONARIOS

A. CUESTIONARIO DE EVALUACION PRIMER TALLER

CONTESTE FALSO (F) O VERDADERO (V) CON UNA X EN CADA

PREGUNTA

1. Considera que el ejercicio:

A. Es importante para la salud A% F
B. Disminiye el estrés A" F
C. Reduce el peso corporal \Y% F
D. Aumenta la tension arterial v E
E. Aleja al individuo de hébitos que le hacen dafio \Y% F
(cigarrillo, alcohol, drogas)




2. El cuidado de los dientes es importante:

A. Mejora la presentacion personal

B. Facilita la funcién masticatoria

C. Favorece una mejor nutricion o alimentacion
D. Dificulta la pronunciacién

E. Mejora la digestion

3. En la salud mental interviene factores:

A. Del medio social
B. De la personalidad
C. Del cuerpo

D. Del estilo de vida

E. Del medio ambiente

<

<

<l <




4. En nuestro estado de salud influye:

A. La dieta

B. Las visitas al médico

C. El gjercicio

D. La buena relacién familiar

E. Tener la dentadura completa

5. Las siguientes bebidas son saludables:

A. Agua

B. Leche

C. Vodka

D. Jugo de mango

E. Gaseosa

<| < < < <

<l <

<

<




6. En nuestra alimentacién diaria debemos incluir:

A. Carne (res, pescado, pollo)

B. Verduras

C. Frutas

D. Cereales (arroz, trigo, cebada)

E. Leguminosas (frijol, lenteja)

7. Las personas de la tercera edad tiene derecho :

A. A su independencia

B. A administrar sus bienes

C. A cuidar sus nietos

D. A la recreacion y al deporte

E. A servir a quienes los mantienen

< < < < <




8. La familia:

A. Es importante para el desarrollo de la persona
mayor

B. Debe llevar a los mayores a un ancianato

C. Debe resolver las necesidades basicas de los
mayores

D. Debe tratarlos con carifio y respeto

E. Debe regaiiarlos y castigarlos




B. CUESTIONARIO DE EVALUACION SEGUNDO Y TERCER TALLER

SEGURO SOCIAL

CAA CENTRAL

CUESTIONARIO SEGUNDO Y TERCER TALLER

Conteste falso (F) o verdadero (V) con una X en cada pregunta.

1. Cree usted que el ejercicio est contraindicado cuando:

F
A - Ha habido un infarto
B- Cuando tiene angina de pecho
C- Cuando esta deprimido
D- Cuando tiene sobrepeso
E- Cuando tiene trombo flebitis
F - Cuando sufre de hipertension




2. La caries dental es:

Una enfermedad que ataca tejidos duros

Es la desmineralizacion del tejido dentario y su reblandecimiento
Se produce por mal cepillado

Para prevenirla es importante visitar al odontélogo cada 6 meses

Puede terminar en un absceso agudo si no es tratada

3. En relacion con nuestras emociones y sentimientos:

Despiertan, sostienen y dirigen la actividad de nuestro organismo

La vida sin emociones y sentimientos seria insignificante

Debemos reprimir nuestros sentimientos

El llanto, el dialogo, las lagrimas, son manifestaciones de las
emociones

Las emociones nos ayudan a mantener un equilibrio entre cuerpo

y alma




4. Considera que al llegar a la tercera edad:

A - La gente se enferma

B- El corazén se agranda

C- Se manifiesta la falta de cuidado durante la juventud
D - Se pierde el deseo sexual

E- Se pierde la agudeza visual

5. La soledad y el aislamiento se deben a:

A - La falta de comunicacién con los que lo rodean

B - Falta de ocupacion

C- La muerte de un amigo muy cercano o compafiero

D - Participar en grupos voluntarios de ayuda a sus semejantes

E - Haber llegado a la tercera edad




6. En la dieta de las personas de la tercera edad:

A - Se debe hacer énfasis en los carbohidratos (Papa - Pan - Pastas)
B- Es importante la ingestion de Calcio

C- Antes de acostarse se debe comer un dulce

D - Las comidas deben ir con alto contenido de sal

E- Es saludable tomar tres (3) tazas de tinto al dia

7. Los derechos de las personas correspondientes a la tercera edad:

A - Estan contemplados en la Constitucion Nacional
B - Son considerados en la Ley 100 de 1993
C- Deben ser incluidos en programas municipales

D - Tienen un reconocimiento Internacional.




C. FORMATO DE EVALUACION

PERFIL DEL ESTADO DE SALUD PARA LOS USUARIOS DE LA

TERCERA EDAD - ISS

DATOS PERSONALES
FECHA: NUMERO:
No. DE AFILIACION:
NOMBRES:
APELLIDOS:
SEXO: H M EDAD:
DIRECCION: MUNICIPIO:
TELEFONO:
ESTADO CIVIL: S C SE ULI \% 0
ESCOLARIDAD: 1() 2 () 3() 4()
TIPO DE AFILIACION: A B P

OCUPACION:




EVALUACION MEDICA

ANTECEDENTES:
PATOLOGICOS
QUIRURGICOS
TRAUMATICO
CITOLOGIA
FUMA? SI__ NO__ CUANTOS:
LICOR: SI NO FRECUENCIA
CANTIDAD
EXAMEN FISICO
PESO: TALLA:
T.A. PULSO: FR:
NORMAL NORMAL:
ALTA TAQUICARDIA
CONTROLADA BRADICARDIA
ESTA TOMANDO ALGUNA MEDICACION? S~ NO

CUAL




PORQUE?

0JOS
PTERIGIOS SI__ NO__ CATARATA SI___ NO
AV NORMAL _  ANORMAL _ CORREGIDA
ORL
NARIZ : DEFORMA CIONES st NO___
AGUDEZA AUDITIVA: BUENA ___  REGULAR ____ MALA ___
OTOSCOPIA : NORMAL _ TAPON CERUMEN ____ OTROS ___
GARGANTA: NORMAL _ ANORMAL
DENTADURA : NORMAL __ PROTESIS _ FOCO SEPTICO
CUELLO
ADENOPATIAS : SI NO
PULSOS CAROTIDEOS : NORMAL _ ANORMAL
TIROIDES : NORMAL ANORMAL
NO

INGURGITACION YUGULAR :  SI

APARATO CARDIO PULMONAR

RUIDOS CARDIACOS : NORMAL  ANORMAL __ ARRITMIAS

AUSCULTACION PULMONAR: NORMAL  ANORMAL
ABDOMEN
HERNIAS st NO__
NO

MASAS SI



LIQUIDO SI NO

VISCEROMEGALIAS  SI NO
SOPLOS SI NO
CICATRICES SI NO
GENITALES MASCULINOS
VARICOCELE SI NO
HIDROCELE SI NO
PROSTATA NORMAL __ HIPERTROFIA __ DURA
REHUSO
GENITALES MASCULINOS
CELES S NO_____ REHUSO
INCONTINENCIA SI_ NO_____ REHUSO
CUELLO UTERINO NORMAL  ANORMAL ___ REHUSO
UTERO  NORMAL _  ANORMAL ___ REHUSO
ANEXOS NORMAL ANORMAL __ REHUSO
EXTREMIDADES
VARICES S NO__
PULSOS NORMALES  ANORMALES
ULCERAS SI NO

EDEMAS SI NO



SISTEMA NERVIOSO

PARKINSON SI
SECUELAS A.C.V. SI
SINDROME CONVULSIVO SI
PLEJIAS SI
OTRAS ALTERACIONES :

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NO

NO

NO

NO

FIRMA DEL MEDICO

R.M. No



D. FORMATO DE EVALUACION DE TERAPIA FISICA

EVALUACION

FECHA EDAD

NOMBRE

TIPO DE VINCULACION

No DE AFILIACION

OCUPACION

TENSION : Tome la tension antes y después del ejercicio

Antes de ejercicio Después de ejercicio

PULSO : Tome el pulso al minuto, a los tres minutos, y a los cinco minutos de
iniciado el ejercicio

Al minuto a los 3 minutos a los 5 minutos



RETRACCIONES : Para cada tipo de retraccion, marque con una X en el espacio
seflalado seglin que sea severo, moderado, o

leve

SEVERO MODERADO LEVE

ISQUIOTIBIALES () () ()
AQUILES () () ()
ESPINALES BAJOS () () ()
RECTO ANTERIOR () () ()
ILIOPSOAS () () ()
ESTERNOCLENOMASTOIDEO ( ) () ()
PECTORALES () () ()
TRAPECIOS () () ()

MOVILIDAD ARTICULAR Marque con una X cada uno de los casos (derecha o

izquierda), y segun uno de los grados de movilidad encontrado : Normal, regular,

mala, o nula.

NORMAL REGULAR MALA NULA

PIE ) O () O () () () ()
RODILLA () () () () () ) () )



CADERA
CUELLO
HOMBRO
CODO
MUNECA
DEDOS

MANOS

()
()
()

()
()

()

()

()

()
()
()
()

()

()
()
()
()
()
()

()

()

()
()
()
()

)

()
()
()
()
)
()

()

()
()
()
)
()
()

()

()
()
()
()

()
()

()

()

()
()
()
()

()



D. FORMATO DE EVALUACION PSICOLOGICA

EVALUACION PSICOLOGICA
FECHA ESCOLARIDAD
AFILIADO PENSIONADO

BENEFICIARIO

I. APTITUDES COGNOSCITIVAS
A. INTELIGENCIA
Conceptos :

Nombre

Apellido

Edad

Hora del dia

Mafiana o tarde

Dia de la semana

Dia del mes

Mes

Afio

Ciudad

Lugar presente




Reconocimiento de personas

B. MEMORIA

En que pais estamos

Fecha de su matrimonio

Nombre del actual presidente

Lugar de su nacimiento

Fecha de nacimiento

Nombre esposo (a)

(3) nombres de hijos o familiares

Diga el nombre de los 3 ultimos presidentes de Colombia

Que sucedio el 9 de abril

Que sucedié en Armero

C. CONCENTRACION

Contar los meses al revés

Contar de 1 al 20

Contar del 20 al 1

D. RAZONAMIENTO

SI

SI

SI

NO

NO

NO




Mostrar un boligrafo. Que es esto ? SI NO

Repetirlo con el reloj SI NO
Repita la frase “en un parque habia 5 perros”SI NO

Que son una pera y una uva ?

Que son el rojo y el verde

Que son un caballo y un gato

Cierre los ojos SI NO
En que se parecen :

piano_guitarra

casa_apartamento

colegio universidad

carro_avion

II. PERSONALIDAD
A. ESTABILIDAD

Que actividades le gusta realizar

Que responsabilidades tiene

Le gusta mostrar afecto SI NO

Como

Le gusta que lo abracen SI NO




Porque

Es de mal genio SI

Que lo (a) pone de mal genio

NO

B. IDENTIDAD

Concepcidn de si mismo

Que ideas tiene para su vida

Cuales son su objetivos

Se siente util SI

Porque

NO

Han aumentado sus responsabilidades familiares
Tiene alguna limitacion a nivel familiar

Se han reducido su responsabilidades sociales
Ha cambiado su estado de salud recientemente
Ha presentado pérdida de la vision

Ha presentado pérdida de un miembro esencial
Ha cambiado de residencia

C. AUTOCONCEPTO

Esta satisfecho de Ud. mismo

Porque

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO




Se siente a menudo impotente, desamparado o desvalido

SI NO
Porque
Se siente util SI NO
Porque
Esta su mente tan clara como antes SI NO
Se acusa a si mismo de algo en particular ST NO
Tiene muchos amigos SI NO
Porque
Se considera importante para su familia SI NO
Porque
Las personas lo rechazan frecuentemente SI NO
SATISFACCION INSATISFACCION
PERSONALIDAD INTEGRADA _~~ FRUSTRACION
ADAPTACION A LA REALIDAD  NEGATIVISMO
D. AUTOESTIMA
Piensa que vale la pena seguir viviendo SI NO
Ve el futuro con esperanza SI NO

Cuales son sus deberes

Cuales son sus intereses




Que trabajo le gustaria realizar

En su nucleo familiar se considera importante

Cuales son sus aficiones

SI

NO

Tiene alguna frustracion
FACTORES DE RIESGO  SI NO
IMI. OTROS ASPECTOS

A. EMOCIONES _ SENTIMIENTOS

Positivos :

Amor ST NO
Alegria ST NO__
Deseo de vivir SI NO
Felicidad SI__ NO
Compasion SI NO_
Negativos :

Odio ST NO_
Ira SI_ NO
Irritacion SI NO_
Tristeza SI NO

B. NECESIDADES SATISFECHAS

Primarias SI NO

Seguridad SI NO

SI

NO




Sociales SI NO

C. MOTIVACIONALES

D. Que oportunidades le gustaria tener

Que actividades le gustaria realizar

D. ESTILO DE VIDA

Donde y con quien vive

Tipos de alimentos que consume

Realiza ejercicio, cual

Que decisiones debe tomar

Tiene el habito de fumar SI NO BEBER SI  NO

IV. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES :




E. FORMATO DE TRABAJO SOCIAL

HISTORIA SOCIAL
INSCRIPCION
Fecha : No. de Afiliacion:
C.C. A.O0 B.OP.OO
NOMBRE
COMPLETO:
Sexo: M.O F.O 0.O Edad: OO Estado Civil: Solt.[J

Cas.0Vdo.[O UL.[ Sepa.[d

Lugar y fecha de Nacimiento: Municipio.

Mes[O Afo]

Residencia : Direccion

__Teléfono: Barrio

Profesion u Oficio

Depto

Diad[d

Ocupacion

Actual

Qué le

gusta

hacer




Pertenece a  algin  grupo, <club o  asocicion Si

Cual

Nivel de Escolaridad:

NIVEL COMPLETA INCOMPLETA
PRIMARIA
SECUNDARIA
UNIVERSITARIA

OTROS

COMPOSICION FAMILIAR:

No.

Or. NOMBRE SEXO

M F EDADEST. CIVIL PARENT OCUPAC.

01

02

03

04

05

06

ESCOLARIDAD



DINAMICA FAMILIAR:

Como es la relacion afectiva con los miembros de su familia ?:

Compartida: Parcializada No se da

Con cual miembro de su familia se entiende mejor ?:

Como es su participacion en las decisiones familiares?:

Decide Sugiere No
Participa
Cual es su rol en su nucleo familiar ? :

Padre: Abuelo: Otro: No
tiene:
De qué actividades participa en familia ? :

Domésticas O Cuales

Educativas O
Cuales

Recreativas O

Cuales




Religiosas O
Cuales
Otras O
Cuales
Ninguna O
Qué aportes recibe de sus familiares?:
Afecto  Cuidado Personal Compaiiia Asistencia
econdmica
Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia?:
Si 0O Porqué No 0O
Porqué
Con quien comparte sus dificultades e inquietudes:
Coényuge_ Hijos  Amigos  Parientes Otros
Hace amistades con facilidad :
Siempre Algunas veces Nunca
Con quien establece relaciones interpersonales:
Familiares _ Vecino_ Compafieros de Trabajo  Diferentes
persona

ASPECTOS ECONOMICOS:



INGRESOS:

PROCEDENCIA

Pension Jubilacion.

Pension Invalidez.
Renta Propia.

Ayuda Familiar.

Ayuda Otros.

Total Ingreso

SI NONIVEL SI NO

< del minimo

al minimo
+ de 2 minimos

Entre 5 y 10 minimos

DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS:

Alimentacion Educacién_ Vivienda Salud
Vestido  Impuestos
Otros
Cuales?
Vive en:
Casa Propia _ Arrendada Posada
Apto Propio  Arrendado Posada
Piesa Propia_ Arrendada Posada




Otro Cual

COMPOSICION Y ESTRUCTURA DE LA VIVIENDA:

No. de Alcobas Sala Comedor Cocina

Baiio(s) Patio

Servicios : A.0 L.O T.O ALO Zona Verde  Corredores
Terraza

Ventilacion [luminacién__ Espacio exclusivo para el anciano
Si No

DIAGNOSTICO SOCIAL:



F. FORMATO DE EVALUACION NUTRICIONAL

HISTORIA NUTRICIONAL

A.VALORACION NUTRICIONAL

PESO ACTUAL: €C;

TALLA ACTUAL: ESTRUCTURA.:
TALLA ANTERIOR : IMC:

PESO IDEAL.:

B.CLASIFICACION NUTRICIONAL:

C.ACTIVIDAD FISICA: REPOSO EN CAMA

AMBULATORIO LIVIANO

AMBULATORIO MODERADO

D.ANAMNESIS ALIMENTARIA



DESAYUNO

CANTIDAD

NUEVES

ALIMENTO




ONCES

COMIDA




REFRIGERIO

E.ALIMENTOS RECHADOS

F.HABITOS ALIMENTICIOS FRECUENCIA DEL CONSUMO



DIARIO

LECHE

SEMANAL

NUNCA




G.HARRIS BENEDIC:

H. VALOR CALORICO TOTAL:

[L.PREESCRIPCION DIETARIA:

J.FORMULA DIETARIA RECOMENDA

GRAMOS

PROTEINA

GRASA

CARBOHIDRATOS

KCAL

%



TOTAL DE KCAL

RECOMENDADAS

DIA

K. MENU MODELO

DESAYUNO:

NUEVES:

ALMUERZO:

ONCES:

COMIDA:



REFRIGERIO:

L.RECOMENDACIONES NUTRICIONALES :

CONTROL

FECHA PESO ACTUAL

OBSERVACIONES

1.

2.

EXAMENES



G. FORMATO DE EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL

EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL

1. VALORES.

Qué cosas de las que hace en la vida le parecen importantes. nombre 5.------------------

Qué piensa que las demas personas esperan de usted.

Siente usted que tiene control de su vida. por ejemplo toma sus propias decisiones,o

interfiren en su vida otras personas.

Cual es la es la espectativa con respecto al programa.

Qué cosas desearia hacer.



Se siente usted satisfecho con lo que hace actualmente.

2. HABITOS

Cémo reparte el tiempo diariamente.

Qué roles desempefia.

laboral en la comunidad

en la familia-------

3. DESEMPENO

Puede hacer las cosas que necesita diariamente. si----- no----.

Cuales son.

Para que actividades tiene usted dificultades.

Qué actividades domésticas realiza.



limpia jardin-------- limpia la casa.-------- hace reparaciones-------- cocina

mandados-------- lleva las cuentas--------- !

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

$i----no----

vestido .  si-----no----- dificultades. alimentacion .
dificultades.-----------=------ higiene. si -----no---- dificultades
Traslados

Utiliza algun aparato para desplazarse si-----no----nombrelo

Utiliza trasporte publico? si-----no-----.



TABLA No 1 DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y VINCULACION DE LA MUESTRA _

"HOMBRES

MUJERES

HOMBRES Y MUJERES

_ AFILIADO BENEFIC. PENSION. TOTAL AFILIADO BENEFIC. PENSION. TOTAL AFILIADO BENEFIC. PENSION. TOTAL

g0-64 141 11 72 224 245 84 126 455 386 . 95 = 198 679
65-60 104 = 18 | 98 220 190 @ 57 146 393 204 75 | 244 613
70-74 70 7 106 = 203 93 53 81 227 163 80 187 430
579 83 23 | 77 | 133 47 | 24 51 122 |80 47 | 128 265
80yMAS 34 8 38 81 34 17 23 714 88 25 62 155
TOTAL | 382 87 392 861 609 235 427 4271 991 | 322 | 819 | 2132




TABLA N. 2 DATOS GENERALES Y PERFIL DE LA SITUACION

DE SALUD DE LA MUESTRA

1. DATOS GENERALES

|

USUARIO EVALUADO EDAD SEXO ESCOLARIDAD TIPO DE AFILIACION
Masculino |Femenino .
1 65 X profesional pensionado
2 65 X 2° de primaria pensionado
3 73 ) X 2° de primaria beneficiario
4 74 X primaria pensionado |
5 76 X primaria beneficiario
i 6 60 X | 3°de primaria beneficiario
7 65 X primaria pensionado
8 67 X comercio pensionado L
9 82 X analfabeta pensionado
10 66 X primaria pensionado
11 67 X profesional pensionado
12 60 X 2° de primaria afiliada
13 62 X analfabeta beneficiaria
14 64 X afiliada ]
15 62 X primaria pensionado
16 71 X primaria beneficiario
17 68 X primaria afiliado
B 18 78 X beneficiario
19 61 X primaria afiliado o
20 62 X secundaria beneficiario
E 21 63 X primaria beneficiario
22 60 X 2° promaria pensionada o
23 60 X universitario pensionado
24 60 X Secundaria pensionado
25 61 X secundaria afiliado
26 60 X primaria pensionada
| 27 61 X 3° primaria afiliada -
28 63 X secundaria beneficiaria




29 64 X secundaria beneficiaria
30 60 X 5° primaria beneficiaria
31 60 X secundaria pensionada
32 67 X secundaria pensionada
33 62 X profesional pensionado
34 60 X secundaria pensionada
35 67 X primaria pensionada
36 60 X secundaria afiliada

37 70 X primaria pensionado
38 60 X profesional afiliado

39 73 X primaria pensionado
40 70 X primaria beneficiaria
41 60 X primaria beneficiaria
42 66 X primaria afiliada

43 80 X primaria pensionado
44 61 X primaria beneficiaria
45 61 X X secundaria afiliado

46 68 X primaria beneficiaria
47 64 X secundaria pensionada
48 61 X secundaria pensionado
49 X primaria beneficiaria
50 61 X primaria afiliado

51 70 X primaria pensionado
52 61 X secundaria pensionada
53 76 X primaria pensionado
54 61 X primaria afiliado

55 68 X primaria beneficiaria
56 60 X secundaria afiliada

57 65 X primaria beneficiaroa
58 63 X secundaria beneficiario
59 70 X analfabeta beneficiario
60 73 X primaria pensionado




1. PERFIL SITUACION DE SALUD

Usuario evaluado Médica Odontolégica Psicoldgica Fisioterapia
1 - Asma - Disfuncién oclusal - Buena capacidad - Retracciones
- Hiperlipidemia patogénica vital global moderadas
- Caries - Estabilidad leves.
- Gingivitis marginal - Personalidad
simple Integrada
- Desdentada parcial
superior )
2 - Sano - Retracciones
moderadas
leves.
3 - Hipertension - Falla memoria - La movilidad
arterial remota de todas las
- Pesonalidad articulaciones
madura es normal
- Presenta
retracciones
moderadas y
leves
4 - Hipertensién - Gingivitis marginal - Falla memoria - Movilidad
arterial simple localizada remota y concen- normal
- Prostatismo - Enfermedad perio- tracion. - Retracciones
dontal progresiva - Personalidad inte- moderadas
- Caries activa grada, madura, y leves.
adaptacion a la
realidad.
- Problemas de
audicion.
5 - HTA |- Enfermedad perio- - Buena capacidad - Cifosis dorsal




- Cataratas dontal progresiva vital global - Retracciones 3
. - Desdentada total - Falla memoria severasy
inferior y parcial remota y a nivel moderadas. B
superior. de razonamiento Severa a
- Personalidad ma- nivel escapu-
- dura. lar y cuello.
- Artritis - Desdentada total - Buena capacidad - Movilidad de
- Control por superior e inferior. vital global los miem-
patologia de - Pobre a nivel de bros superio-
seno. B razonamiento res limitada;
- Personalidad ma- demas arti-
dura, integrada. culaciones
nornales.
i - Las retrac-
- ciones a
vel de las ar-
ticulaciones
777777 es moderada.
- Sinusitis - Trauma periodontal |- Buena capacidad - Movilidad
-HTA directo ( Colapso de | vital global normal
la oclusion) - Falla la memoria - Retracciones
- Gingivitis marginal remota o secunda- | moderadas y
simple generalizada | ria. leves.
- Desdentado parcial |- Personalidad ma-
superior e inferior. dura, integrada,
equilibrada; auto-
concepto satisfac-
torio.
- HTA - Buena capacidad - Rodilla derecha

- Infarto hace 3 vital global afectada en
anos. - Buena memoria, cuanto a
concentracion y movilidad
|6gica - Retracciones

- Personalidad ma-

moderadas




dura, estable, y leves en
bien integrada. las demas
- Buena autovalora- articulaciones.

cién

9 -HTA - Enfermedad perio- - Baja capacidad - Articulaciones
- Osteoporosis dontal progresiva vital global frente limitadas
- Catarata ojo de- |- Desdentada parcial a conceptualiza- retracciones
recho. inferior y superior cién, memoria, severas.
- Caries activa concentracion y
razonamiento.
- Personalidad pa-
siva.
10 - Hernia discal - Desdentada total - Aceptable nivel de |- Retracciones
- Marcapasos superior e inferior. capacidad vital, moderadas,
falta razonamiento. movilidad
- Se percibe perso- articular
nalidad autoagre- regular.
siva, mal ajustada.
- Se recomienda
cita con psiquiatra.
11 - Enfermedad aci- |- Desdentado total - Buena capacidad - La movilidad de
do péptica superior € inferior vital global a nivel las articulaciones
- Osteoporosis de conceptualiza- es normal.
cion, memoria y - Presenta
razonamiento. retracciones
- Personalidad es- moderadas
table e integrada y leves.
adaptacion a la
realidad.
12 - Osteoporosis - Desdentado total - Buena capacidad - Movilidad del
superior global a nivel de pie izquierdo
- Gingivitis marginal conceptualizacion mala.




simple localizada.

memoria, razona-

- Las demas

- Caries activa. miento y concen- articulaciones
tracion. presentan
- Personalidad pa- retracciones

siva.

leves y moderadas.

13 - Artritis - Desdentado total - Buena capacidad - Todas las
- HTA superior a nivel de concep- articulaciones
- Diabetes - Gingivitis marginal tualizacion, memo- estan en mal
simple, localizada ria, razonamiento. estado.
- Caries activa. - Falla la concentra-
cion.
- Personalidad ma-
dura, estabilidad.
14 - Buen estado de |- Gingivitis marginal - Buena capacidad - El pie izquierdo
salud. simple localizada. vital a nivel de esta limitado con
- Caries activa. conceptualizacion | hombro derecho
- Disfuncién oclusal y memoria. y cadera izquierda.
pura. - Falla en razona- - Retracciones
- Desdentada parcial miento. severas en
superior. - Personalidad ma- espinales y
dura, estabilidad, retracciones
bien integrada. moderadas
en los demas
musculos.
156 - HTA - Desdentada total - Buen nivel de ca- - Todas las
- Hiperlipidemia superior e inferior. pacidad mental articulaciones

global a nivel de

estan limitadas.

conceptualizacion,

- Retracciones

memoria, concen-

moderadas.

tracion.




- Falla en razona-

miento.

- Personalidad pasiva.

16 -HTA - Desdentada total - Buen nivel de - Presenta dolor
- Infeccidn urinaria| superior e inferior. capacidad vital al movimiento
global frente a con- de las rodillas.
ceptualizacion, - Todas las
memoria y concen- articulaciones
tracion. estan
- Personalidad pasiva. | normales.
17 - Flebitis - Desdentada total - Buena capacidad - Movililad de
- Ulcera varicosa | superior, parcial vital global frente todas las
- HTA inferior. a conceptualiza- articulacio-

- Gingivitis marginal cion, concentra- nes normales.
marginal simple, cioén y razonamiento | les.
localizada. - Personalidad ma- - Presenta

dura, integrada. retracciones
moderadas y
leves.
18 - Enfermedad aci- |- Desdentada total - Buena capacidad - Limitada la
do péptica superior e inferior. vital global; falla en movilidad de
- Artritis razonamiento. pies, cadera
- Tiroidectomia. - Personalidad y hombros.
madura. - Presenta
retracciones
severas y
moderadas.
19 -HTA - Desdentado total - Buena capacidad - La movilidad
- Hiperlipidemia superior, parcial vitla global a nivel articular esta
inferior. de concentracion, normal.




- Gingivitis marginal memoria, razona- - Presenta
simple. i miento. retracciones
- Caries activa. - Personalidad ma- moderadas.

dura, estabilidad.

20 Prostatismo .Gingivitis marginal .Buena capacidad  |. Limitacién movili-
simple localizada, vital global a nivel dad rodilla derecha,
caries activa y des- de memoria y razo- retracciones mode-
dentado parcial supe- |[namiento. radas en las demas
rior e inferior. articulaciones.

21 HTA . desdentada total . Buena capacidad . Movilidad normal,

| superior, caries acti- |vital global a nivel retracciones muscu-
va, gingivitis marginal |de memoria, razona- |lares moderadas.
simple, localizada. miento. Personalidad ]
madura. ]
22 HTA . Desdentada total . Buena capacidad vital. Limitacion de todas
Diabetes superior y parcial global a nivel de las articulaciones.
inferior, caries activa, |memoria y concentra-
cién. Personalidad
pasiva.

23 . Prostatismo . Presenta caries . Buena capacidad . dolor columna dorsal
activa, enfermedad vital global a nivel
periodiontal progresiva |de memoria y ra-

| desdentado parcial zonamiento. Persona-
inferior. lidad madura, integra- |
= da.

24 . Accidente . Caries activa . Buena capacidad . Hemiparesia derechz

cerebrovascular  |gingivitis marginal vital global a nivel de |limitacion movilidad
. HTA simple localizada razonamiento, memo- |miembro superior
desdentado parcial ria y concentracién.  |derecho.
superior e inferior Personalidad estable.
25 Artritis Desdentado total . Buena capacidad .Limitacién movi-




reumatoidea

superior, gingivitis mar

vital global a nivel

lidad de manos y

gastritis cronica.

ginal simple localizada

de razonamiento,

pies, dolor hombros

~ |caries activa. memoria. personali-  |retracciones modera-
dad pasiva. das musculos de
hombros.

26 . HTA . Desdentada total . Buena capacidad . Dolor articulaciones
diabética superior e inferor vital global a nivel
lupus eritema- de memoria.
toso Personalidad pasiva.

27 . Gastritis cronica |. Desdentada total , Buena capacidad . Limitacién y dolor
osteoporosis superior, caries activa |vital global a nivel de |cadera derecha.

gingivitis marginal memoria y concentra-
simple localizada. cion. Personalidad
- estable.

28 . Gastritis cronica | . Desdentada . Buena capacidad . Dolor crénico
duodenitis total superior global general. hombro derecho
erosiva enfermedad periodon- |Personalidad pasiva. |y dolor cervival

tal progresiva.
29 . HTA __|. Caries activa , Buena capacidad ..Limitacién movili-
gingivitis marginal vital global a nivel dad rodillas.
simple. de concentracién, ]
memoria.Persona-
didad Pasiva.

30 . Amigdalitis . Gingivitis marginal . Buena capacidad . Dorsalgia severa |
aguda, sinusitis  |simple generalizada, |vital global de memo- |espondiloartrosis
cronica. caries activa. ria y concentracion.  |dorsal. Limitacién

Personalidad madura. |cadera derecha.

31 Artrosis predo- Gingivitis marginal Buena capacidad Lumbalgia artrosis

minio cadera

simple generalizada

vital global .Buena

cadera.

caries activa

memoria, concentra-




cién y logica.Persona-

lidad estable.

32 Colitis , sinusitis |Enfermedad periodon- |Buena capacidad Limitacion y dolor
conjuntivitis angu- tal progresiva,caries  |vital, falta razonami- |de rodillas y pies
lar, osteoporosis. |activa. ento. Personalidad

pasiva

33 Sinusitis maxilar |Desdentado total Buena capacidad Limitacién movilidad
izquierda,dolor superior,caries activa |a nivel de conceptua- |rodilla izquierda
precordial y HTA lizacién,razonamiento

B falla la concentracion
personalidad estable

34 . Neuritis ojos . Desdentado total su- |. Buena capacidad . Movilidad articular
rior, caries activa. dad mental frente a normal.

conceptualizacion,
memoria y concen-

- tracién.Personalidad B
estable

35 HTA . Desdentado total . Buena capacidad . Limitacién movilidad

- _|perionixis superior e inferior global a nivel de de las manos.
conceptualizacion,
memoria, razonamien-
to.Falla la concenmtra-
- cién. Personalidad
madura.

36 Artritis rematoidea. Caries activa . Buena capacidad . Cervicalgia, limita-
enfermedad periodontal global a nivel general |cién movilidad ro-
progresiva. personalidad pasiva. |dilla derecha,lumbal-

L gia.
37 Asma, HTA, acci- [Desdentado total . Buena capacidad Limitacién movilidad

dente cerebrovas-

superior e inferior.

vital global. Falla

hombro derecho.




cular, falla ven-

memoria, concentra-

triculo izgierdo

cién. Personalidad

pasiva.

38 . Diabetes mellitus|. Caries activa,gingivitis . Buena capacidad . Retracciones seve-

marginal simple vital global general. ras en los isquiotibia-
~ |localizada Estabilidad de las les
personalidad.

39 . Artritis crénica  |. Hiperplasia traumatica . Buen nivel de capa- |. Limitaciones severas
por prétesis total cidad vital global frente en las falanges de
superior. a conceptualizacion  |las manos. Limitacion

memoria y concentra- |moderada en las rodi-
cién. Personalidad llas.
pasiva.

40 HTA . Desdentado total . Falla memoria y . Limitacién movilidad

superior, caries activa |personalidad inrtegrad:de las rodillas.
madura, adaptada a la
realidad.

41 . HTA . Enferemdad periodon-. Buena capacidad . Dolor hombros
tal progresiva, caries |global, estabilidad,
activa personalidad integra-

da.
42 . Cataratas . Desdentado total . Buena capacidad . Limitacién movilidad
superior y caries activa |global; falla memoria |rodillas.
remota y razonamiento
Personalidad madura
43 , Osteoporosis . Desdentado total . Buena capacidad . Dolor dorso lumbar
HTa superior e inferior global. Personalidad |limitacién de la movi-
integrada. lidad hombro derecho
44 . Espondiloartrésis|. Caries activa . PObre capacidad . Limitacion en la




hernia umbilical

gingivitis marginal

vital. Falla memoria,

movilidad de la

simple localizada

razonamiento, concen-

columna

Hracién. personalidad

pasiva.

45 . Hiperglicemia . Enfermedad perio- . Personalidad . Retraccion severa
dontal progresiva estable. Falla memoria|de isquiotibiales _
caries activa remota, concentracion |Movilidas articulacio-

nes normal.

46 Hipotiroidismo  |. Abceso periapical . Buena capacidad  |. Movilidad hombro
HTA cronico, caries activa | vital gliobal.Pobre a  |izquierdo limitada

desdentado total nivel de razonamiento |y de rodillas.
superior. personalidad madura
e integrada.

47 . HTA . Desdentado total Baja capacidad . Lumbalgia, limitacién

dislipidemia superio, caries activa | vital global movilidad rodilla
falla memoria secun- |derecha.
daria. Personalidad
pasiva.

48 . Gastritis . Caries actyiva . Buena capacidad . Movilidad limitada
artritis reumatoi- | aftas residuales, gin- |vital global. Falla la a nivel de hombros
dea givitis marginal simple 'memoria remota. y manos.

localizada. Personalidad madura
integrada, equilibrada.

49 . Gastritis Caries activa, gingivi- |Buena capacidad . Dolor columna dor-
antral erosiva. tis marginal simple vital global. Buena sal y lumbar

localizada. memoria, concentra- |retraccion severa
cién, Autoconcepto de espinales y.
satisfactorio.

50 . HTA . Caries activa . Buena capacidad . Dolor lumbar

arritmia cardiaca

desdentado parcial

global a nivel de

retraccion severa




superior e inferior

conceptualizacion

|de isquiotibiales.

memoria, razonamiento

y concentracion.

Personalidad

pasiva.
51 . Gastritis . Desdentado total . Buen nivel de . Dolor lumbar
osteoporosis superior, gingivitis capacidad vital retraccion severa
marginal simple global o conceptua- |de isquiotibiales
localizada. lizacion, memoria y co |espinales y pectora-
concentracion. Perso- [les.
nalidad pasiva.
52 . Diabetes . Caries activa .Buena capacidad . Limitacion movilidad
mellitus gingivitis marginal vitalanivelde ~ |del hombro izquierdo
simple localizada concentraciéon, memo-
ria, razonamiento.
Personalidad madura
estabilidad
53 . Parkinson . Desdentado total .Buena capacidad . Limitacion movilidad
superior vital global frente de la columna cervi-
- hiperplasia gingival a conceptualizacion  |cal y hombros.
generalizada concetracién y razona-
miento. Personalidad
madura
54 . Gastritis . Caries activa Buena capacidad . Movilidad articular
crénica desdentado total global. normal, retraccion

superior. Gingivitis

estabilidad a nivel

severa de isquiotibia-

marginal simple

de personalidad.

les y espinales,

localizada.

55

. Varices miembrog

. Desdentado total

. Personalidad madura

. Dolor dorsal y

inferiores

superior y caries activa

Falla concentracion

lumbar

sindrome

y memoria remota.

postflebitico




Ulcera gastrica

56 Nefrolitiasis . Desdentado parcial |. Buena capacidad . Limitacién movilidad
superior e inferior vital global:falla hombro derecho
gingivitis marginal memoria remota retraccion severa
simple generalizada |y a nivel de razona-
caries activa miento. Personalidad

madura.

&7 . HTA . Desdentada total . Falla memoria . Lumbalgia
superior y parcial personalidad
inferior integrada madura. ]
caries activa

58 . Prostatismo . CAries activa . Buena capacidad . Movilidad articular
aftas residuales vital global, estabilidad|normal

personalidad integrada
59 . Artritis . Ulceras trauma‘tica |. Buena capacidad . Limitacién de la
reumatoidea por protesis total vital global. Personali- movilidad de todas
superior desadaptada |ad integrada las articulaciones
caries activa
60 HTA .Desdentado total . Buena capacidad . Dolor lumbar

superior € inferior

vital global. Falla

retraccion severa

memoria remota.

de isquiotibiales y es-

Personalidad

pinales.

integrada




TABLA No 3. SALUD ORAL - PERFIL DE LA SUBMUESTRA

SALUD ORAL
Caries 40 [66.66%
Desdentado parcial superior 9 15%
Desdentado parcial inferior 11 18.33%
Gingivitis marginal simple 25 |41.66%
Desdentado total superior 20 33.33%
Desdentado total inferior 1 1.66%
Desdentado total superior e 12 20%
inferior
Disfuncién oclusal patogénica 2 3.33%
Enfermedad periodontal 9 15%
Trauma periodontal i 1.66%
Abceso periapical cronico 1 1.66%
Ulcera traumatica por prétesis 1 1.66%
Hiperplasia traumatica por 1 1.66%

protesis




TABLA No. 4. PSICOLOGIA - PERFIL DE LA SUBMUESTRA

EVALUACION PSICOLOGICA
Buena capacidad vital global y

personalidad integrada 29 [48.33%
Buena capacidad vital global y
personalidad pasiva 12 20%
Personalidad pasiva y falla en
memoria,
concentracion y raciocinio 8 13.33%
Aceptable capacidad vital 1 1.66%
Buena capacidad vital global y
falla de
alguno de los factores 10 16.66%
cognoscitivos

TOTAL 60 100%




TABLA No. 5. MEDICINA - PERFIL DE LA SUBMUESTRA

EVALUACION MEDICA
HTA 19 |31.66%
Asma 2 3.33%
Prostatismo 3 5%
Cataratas 1 1.66%
Artritis 7 11.66%
Sinusitis 4 6.66%
Osteoporosis 2 3.33%
Hernia discal 1 1.66%
Enfermedad AP 8 13.33%
Diabetes 3 5%
Sano 2 3.33%
Flebitis 1 1.66%
ACV 1 1.66%
Neuritis 1 1.66%
Apendicitis 1 1.66%
Hipotiroidismo 1 1.66%
Enfermedad parkinson 1 1.66%
Varices 1 1.66%
Nefrolitiasis 1 1.66%
Una sola patologia 26 |43.33%
Dos patologias 24 40%
Asocian tres 0 mas patologias 8 13.33%
Sin patologias 2 3.33%




TABLA No. 6. FISIOTERAPIA - PERFIL DE LA SUBMUESTRA

EVALUACION FISIOTERAPIA
RETRACCIONES:
Moderadas 28.33%
Leves 13.33%
Severas 20%
Normal 38.34%
MOVILIDAD ARTICULAR
Normal 48.33%
Limitacidn miembros superiores 26.67%
Limitacidon miembros inferiores 31.67%
Limitado columna 1.67%
Limitado columna cervical 1.67%
PATOLOGIAS IMPORTANTES
Cervicalgias 1 1.66%
cifosis dorsal 1 1.66%
Dorsolumbalgias 8 13.33%
Lumbalgias 2 3:33%
Dorsalgias 2 3.33%
Hemiparesia 1 1.66%
Espondiloartrésis 1 1.66%
Artrosis cadera 1 1.66%




TABLA No 7. PUNTAJES OBTENIDOS ANTES DEL PRIMER TALLER

Sujetos Puntaje Bruto
1 39
2 38
3 38
4 38
5 38
6 37
V4 37
8 36
9 36
10 35
11 35
12 35
13 35
14 34
15 33
16 33
17 32
18 32
19 10
20 6




Tabla 8. PUNTAJES BRUTOS OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO

DESPUES DEL PRIMER TALLER

Sujetos P.B
1 39
2 38
3 38
4 38
5 38
6 38
7 38
8 37
9 37
10 37
11 36
12 36
13 36
14 35
15 35
16 35
17 35
18 35
19 33

20 20




Tabla 9. PUNTAJES BRUTOS OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO

ANTES DEL SEGUNDO Y TERCER TALLER

SUJETOS P.B
1 30
2 28
3 28
4 27
5 26
6 25
7 25
8 25
9 25

10 25
11 24
12 24
13 24
14 23
15 23
16 22
17 22
18 21
19 20
20 20
21 20
22 19
23 19
24 18
25 17
26 17
27 16
28 14
29 14
30 10
31 9

32 8

33 7




Tabla 10. PUNTAJES BRUTOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA

DESPUES DEL 2°Y 3 TALLER
SUJETOS P.B
1 34
2 31
3 30
4 29
5 29
6 29
7 28
8 27
9 26
10 26
11 26
12 25
13 25
14 25
15 24
16 24
17 23
18 23
19 23
20 22
21 22
22 21
23 21
24 20
25 19
26 19
27 14
28 No asistio
29 No asisti6
30 No asistid
31 No asistio
32 No asistid
33 No asistid




TABLA No. 11 ESTADISTICAS COMPARATIVAS PRE Y POST PRIMER

TALLER
MEDIA DESV. EST.
Pre-taller 32.85 8.55
Post-taller 35.7 3.9

TABLA N. 12 ESTADISTICAS CO.MPARATIVAS PRE Y POST SEGUNDO

Y TERCER TALLER
MEDIA DESV. EST.
Pre-taller 20.45 5.90
Post-taller 24.62 4.23
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COMPOSICION DE USUARIOS SEGUN SEXO0S
GRAFICA NO. 2

Hombres
40%

Mujeres
60%



COMPOSICION DE USUARIOS SEGUN RANGOS DE EDADES
GRAFICAN 3

80 y MAS
75-79 7%

60 - 64

70-74 32%

20%

65 - 69
29%



DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA
GRAFICAN 4

B Osteoartrosis

H Rinofaringitis

ODiabetis Mellitus

£ Transtornos del metabolismo de los
lipidos

B Artritis Rematoidea

OHTA

B Causas mal definidas de Morbilidad

B Transtornos del metabolismo de los
lipidos

H Transtornos de la Uretra y del
Aparato urinario

B Gastritis

EVarices de los Miembros inferiores




SUBMUESTRA DE LA POBLACION SEGUN SEXO
GRAFICA N. 5

YNasculino
35%

Femenino
65%



SUBMUESTRA POBLACION SEGUN EDAD

GRAFICAN. 6
" 80Y +
7"7;079 3%

60 - 64
53%




SUBMUESTRA DE LA POBLACION SEGUN GRADO DE EDUCACION
GRAFICAN. 7

35-

30-

25+

20-1-

15

10+———

—

Profesionales Secundaria Primaria Analfabetas




SUBMUESTRA SEGUN TIPO DE AFILIACION
GRAFICAN. &

30

0 .

20l ) ST : o - o

Z 15—

Pensionados Beneficiarios Afiliados



SALUD ORAL - PERFIL DE LA SUBMUESTRA
GRAFICAN. 9

BCARIES

EDESDENTADO PARCIAL
SUPERIOR

CISEDENTADO PARCIAL INFERIOR

1.66% 1.66%

3.33% 1.66%

B GINGIVITIS MARGINAL SIMPLE

EDESDENTADO TOTAL SUPERIOR

ODESDENTADO TOTAL INFERIOR

BDESDENTADO TOTAL SUPERIOR
E INFERIOR

ODISFUNCION OCLUSAL
PATOGENICA

BENFERMEDAD PERIODONTAL

41.66% 18.33%
BTRAUMA PERIODONTAL

OABCESO PERIAPICAL CRONICO
BULCERA PERIAPICAL CRONICO

EHIPERPLASIA TRAUMATICA POR
PROTESIS




FISIOTERAPIA PERFIL DE LA SUBMUESTRA
GRAFICA N. 10

1.66%

1.66%

3.33%

1.66% 166%  1.66%

28.33%
1.66% \ .

31.67%

20%

26.67%

48.33%

B RETRACCIONES MODERADAS

ERETRACCIONES LEVES

DORETRACCIONES SEVERAS

EIRETRACCIONES NORMAL

EMOVILIDAD ARTICULAR NORMAL

BM A. LIMITACION MIEMBROS
SUPERIORES

EM.A. LIMITACION MIEMBROS
INFERIORES

EM.A. LIMITADO COLUMNA

EM.A. LIMITADO COLUMNA CERVICAL

B CERVICALGIAS

EICIFOSIS DORSAL

EIDORSOLUMBAGIAS

HLUMBAGIAS

BHEMIPARESIA




MEDICINA PERFIL DE SUBMUESTRA
GRAFICAN. 11

3.33% 1% 1%
0,

43.33%

13.33%

19%

BHTA

EASMA

OPROSTATISMO
EICATARATAS

BARTRITIS

BSINUSITIS
BOSTEOPOROSIS

DOHERNIA DISCAL
BENFERMEDAD AP
BIDIABETES

ESANO

BFLEBITIS

BWACV

BINEURITIS

BAPENDICITIS
EHIPOTIRODISMO
BENFERMEDAD PARKINSON
BVARICES

CNEFROLITIASIS

CIPARA UNA SOLA PATOLOGIA
OPARA DOS PATOLOGIAS
EASOCIAN DE TRES O MAS PATOLOGIAS
BISIN PATOLOGIAS




PSICOLOGIA PERFIL DE LA SUBMUESTRA
GRAFICAN. 12

16.66%

13.33%
48.33%

13.33%

20%

B BUENA CAPACIDAD VITAL GLOBAL Y
PERSONALIDAD INTEGRADA

EBUNA CAPACIDAD VITAL GLOBAL Y
PERSONALIDAD PASIVA

OPERSONALIDAD PASIVAY FALLA EN
MEMORIA, CONCENTRACION Y
RACIOCINIO

OACEPTABLE CAPACIDAD VITAL

EBUENA CAPACIDAD VITAL GLOBAL Y
FALLA DE ALGUNOS FACTORES
COGNOSCITIVOS




HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO ANTES DEL PRIMER TALLER
GRAFICAN. 13

85

11.5 295 325 35.5 38.5




HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO DESPUES DEL
PRIMER TALLER
GRAFICAN. 14

175 205 325 35.5 38.5 46.5



HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO, ANTES DEL
SEGUNDO Y TERCER TALLER
GRAFICAN. 15

| [mSeriet

6.5 95 125 15.5 18.5

215 245 275 305



HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL CUESTIONARIO DESPUES DEL SEGUNDO Y TERCER TALLER
GRAFICAN. 16

12.5

15.5 185 & 245 275 30.5 335

[_I_ Serie1



POLIGONO DE FRECUENCIAS COMPARATIVO DE
LOS CUESTIONARIOS INICIAL Y FINAL DEL
PRIMER TALLER
GRAFICA N. 17

PRUEBA INICIAL

PRUEBA FNAL

10 20 30 40



POLIGONO DE FRECUENCIAS COMPARATIVO DE
LOS CUESTIONARIOS INICIAL Y FINAL DEL
SEGUNDO Y TERCER TALLER
GRAFICA N. 18

PRUEBA INICIAL

PRUEBA FNAL

10 20 30 40



