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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer las barreras de acceso identificadas por los adultos mayores en los
servicios del Area de Salud Guatemala Central, durante el periodo junio-julio 2017.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo transversal con una poblacion y muestra de
76,883 y 391 adultos mayores, respectivamente. Se recopilaron los datos a través de una
encuesta basada en el modelo de cobertura efectiva de Tanahashi que evalla cuatro aspectos:
accesibilidad, contacto, disponibilidad y aceptabilidad. RESULTADOS: Las caracteristicas
epidemioldgicas: una media de edad de 68 afios, 71% de sexo femenino, 75% etnia no
indigena, 71% desempleado, escolaridad primaria y ninguna con 44% y 39%, respectivamente.
Con respecto al cuidador primario el 16% cuenta con él, de estos, 94% son de tipo informal,
55% cuyo parentesco es hijo/a; del total de entrevistados 38% identificé algun tipo de barrera,
de este total 50% determind disponibilidad como la principal barrera, 26% accesibilidad,
aceptabilidad y contacto 12% cada una. CONCLUSIONES: La mayoria de los adultos mayores
son de sexo femenino, edad media 68 afios, etnia no indigena y escolaridad primaria. La
mayoria no tiene cuidador primario, estos son informales siendo hijos/as de los entrevistados.
No existe cobertura efectiva de los servicios de salud estudiados y la barrera mayormente

identificada es la disponibilidad.

Palabras claves: barreras, adulto mayor, servicios de salud, cobertura.
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1. INTRODUCCION

Para los encargados de la organizacion de los sistemas de salud es importante conocer
el efecto que se tiene en la salud de la poblacion, asi como el alcance de las acciones que
proporciona el sistema. Por ello se realizan estudios para medir las condiciones de salud de la
poblacion, a través del seguimiento de las tendencias de mortalidad, morbilidad o discapacidad,
asi como los cambios de la exposicion a ciertos factores de riesgo. Actualmente, se ha
estudiado la cobertura efectiva de las intervenciones en salud, midiendo el nUmero de

individuos que las reciben en relacién con aquellos que las necesitan.

Es por ello que, de acuerdo al derecho a la salud, en el contexto de los derechos
econdémicos, sociales y culturales fue reconocido de forma global en el tratado adoptado por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1966 y puesto en vigor en 1976; firmado y
ratificado por 160 paises. Este reconoce que toda persona debe disfrutar “del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental”, lo que debe garantizarse a través del acceso a los factores
determinantes de la salud y mediante un sistema de atencion a la salud que sea accesible para
toda la poblacion. Derivado del derecho a la salud, se ha formalizado el derecho a la proteccion
de la salud, esto es, la responsabilidad para establecer un mecanismo que asegure los

elementos de promocién de la salud, prevenciéon de enfermedades y atencién sanitaria.*

Sin embargo, es importante destacar que hay otros aspectos que permitiran que los
individuos gocen de este derecho, ya que el acceso es la capacidad de utilizar servicios de
salud integrales, adecuados, oportunos y de calidad, en el momento en que se necesitan. Esto
hace referencia a acciones poblacionales y/o individuales, cultural, étnica y linglisticamente
apropiadas, con enfoque de género, que tomen en consideracion las necesidades diferenciadas
para promover la salud, prevenir las enfermedades, prestar atencion a la enfermedad y ofrecer

los cuidados de corto, mediano y largo plazo necesarios.?

Distintos modelos fueron utilizados para estudiar el acceso a la atencion de salud.
Donabedian, en su estudio plantea que el acceso es resultado de variables que van mas alla de
la disponibilidad de recursos y se centra en aspectos socio-organizacionales y geograficos.?

Otros autores, por su parte sostienen que el acceso a la atencion de salud esta

determinado por las politicas de salud, las caracteristicas del sistema sanitario y de la poblacion



de riesgo, y la utilizacion de los servicios y la satisfaccion del usuario; en este sentido, enfatizan
el modo como las politicas de salud determinan las caracteristicas del sistema y de la poblacion
de riesgo, las cuales a su vez influencian la utilizacion de los servicios y la satisfaccién de los

usuarios.?

Tanahashi incorpora este concepto en su “Modelo de Cobertura Efectiva”. La cobertura
se expresa normalmente por la proporcion de la poblacion objetivo que puede recibir o ha
recibido el servicio. El numero de personas para las que se puede prestar el servicio expresa la

capacidad de servicio e indica el potencial del mismo. #

Definiendo cobertura efectiva como la proporcion de la poblacién que recibe atencion
eficaz (donde el rendimiento del servicio entregado se aprecia como satisfactorio en la medida
que logra un resultado especifico). Plantea que en el proceso de acceso existe una interacciéon
entre aspectos especificos de la provisién de servicios y de la poblacion, que es influenciada
tanto por las caracteristicas del sistema de salud como por los recursos y capacidades de la
poblacién para reconocer necesidades y buscar atencion. Este modelo es (til para analizar la
equidad en el acceso a la atencion sanitaria, porque facilita la identificacion de grupos
especificos con necesidades insatisfechas e identifica las barreras y facilitadores que
obstaculizan o favorecen el logro de la cobertura efectiva en cada uno de tales grupos.*

De acuerdo a datos proporcionados por la Defensora del Adulto Mayor de la
Procuraduria de los Derechos Humanos (PDH), en Guatemala solo el 12% de las personas
adultas mayores tiene una pensiéon o gozan de una jubilacion y son quienes acuden al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), y el 88% restante no tienen ningun tipo de
prestacion social, y acuden al sistema de salud publica.® Por lo que resulta de interés identificar
desde el punto de vista de los usuarios del servicio de salud publica, cudles son las barreras

que se presentan al momento de hacer uso del servicio.

Por lo tanto, se decidid realizar esta investigacion cuya finalidad fue recolectar
informacion que permite identificar algan tipo de barrera que influyera en el acceso a los
servicios de salud, la poblacion a estudio fueron todos los adultos mayores que consultaron a
los distintos centros de salud del Area de Salud Guatemala Central, mismos que cumplieron con
los criterios de inclusion. Esta investigacion fue basada en el modelo de cobertura efectiva de

Tanahashi, que evalla cuatro aspectos: accesibilidad, aceptabilidad, contacto y disponibilidad.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

Para los encargados de la organizacién de los sistemas de salud es importante conocer
el efecto que se tiene en la salud de la poblacién, asi como el alcance de las acciones que
proporciona el sistema. Por ello se realizan estudios para medir las condiciones de salud de la
poblacion a través del seguimiento de las tendencias de mortalidad, morbilidad o discapacidad,
asi como los cambios de la exposicidn a ciertos factores de riesgo. Actualmente, también se ha
estudiado la cobertura efectiva de las intervenciones en salud, mide el nimero de individuos

que las reciben en relacién con aquellos que las necesitan.

En México en el afio 2007, se realiz6 un estudio con el objetivo de identificar y
documentar las barreras de acceso a los servicios de salud en la poblacion indigena de Rabinal
en Guatemala. Donde los resultados obtenidos fueron las barreras de acceso a los servicios de
salud son mudltiples y estan interrelacionadas con un trasfondo de discriminacion; las barreras
geogréaficas se relacionan con la distancia de los servicios de salud y con la escasez de
transporte; las barreras econémicas son los precios de las consultas y de los medicamentos,
ademas, entre las barreras culturales, la lengua castellana es un obstaculo. Los indigenas
tienen otra concepcion de la medicina y de los tratamientos y se quejan en ocasiones de trato
abusivo por parte de los profesionales sanitarios. A su vez, los profesionales de la salud
reconocen que el trauma de la guerra esta presente y critican las malas condiciones de vida y la
falta de recursos. Con estos resultados, se concluyd que los servicios de salud no son

adecuados ni suficientes para responder a las necesidades de la poblacién local.®

En Colombia en el afio 2009, se llevd a cabo una tesis con el objetivo de analizar los
factores que influyen en el acceso continuo de servicios de salud en cuatro redes de Colombia y
propuestas de mejora. Como resultados obtenidos, la principal barrera fué el disefio
segmentado del seguro y la insuficiencia de servicios cubiertos; las deficiencias en la
infraestructura y organizacion de la red de prestadores y el bajo nivel de ingresos econémicos
de la poblacién. En la red urbana, emergen con fuerza barreras relacionadas con el

funcionamiento del mercado. En la zona rural aparecen con mas intensidad las dificultades
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estructurales vinculadas a una financiacion publica insuficiente. Estos resultados muestran su
contribucion al empeoramiento de las barreras ligadas a las insuficiencias estructurales y

organizativas de los servicios.’

En Colombia en el afio 2013, se efecta un estudio cuyo objetivo de caracterizar las
principales barreras de acceso a los servicios de salud de la poblacién afiliada, analizadas
desde la estratificacion por edad, procedencia y escolaridad; describir caracteristicas
sociodemogréficas, establecer prevalencia de barreras, segun su origen y evaluar la
accesibilidad, oportunidad y atencién humanizada, donde los resultados mostraron la existencia
de barreras de acceso a los servicios de salud, tanto del lado de la demanda como del lado de
la oferta, con hallazgos significativos y mayor prevalencia en la oportunidad en atencién de
medicina general mayor a tres dias, mientras que para medicina especializada fue superior a
quince dias. Se concluy6 que la mala atencién de los funcionarios, inoportunidad al entregar
medicamentos, inoportunidad al prestar el servicio y a la falta de equipos, la barrera asociada

fue la tramitologia, por demora y negacion de autorizaciones.®

En Colombia en el 2014, se realiza una investigacion con la finalidad de generar un
concepto de acceso a los servicios de salud; analizar la situacion de accesibilidad, barreras y
facilidades para el acceso, e identificar alternativas para la solucién de la probleméatica del
acceso. Donde se identificaron similitudes, asi como diferencias en la vision del acceso, la
mayoria de las barreras y los facilitadores se atribuyen a factores de oferta/demanda y se dan
en el acceso real, durante la busqueda y continuidad del tratamiento. En este estudio se
concluyé que hay una buena coincidencia entre la nocién que tienen los usuarios acerca del
acceso. El mayor numero de barreras encontradas corresponden al acceso real como por
ejemplo, dificultades administrativas, falta de infraestructura, falta de recursos profesionales y
demora en las autorizaciones, sin restar importancia a barreras del acceso potencial como la
situacion econémica de los usuarios, distancias geograficas y caracteristicas del contexto de la

poblacion.®

En el afio 2014, en Colombia publicaron un estudio donde se logré identificar barreras y
facilitadores de acceso a servicios de salud bucal en adultos mayores, desde la perspectiva del
personal de salud. Los hallazgos fueron las dificultades en la implementacion de politicas
sociales, prioridad de otras poblaciones para dar atencién en salud, insuficiente recurso

humano, situacion de discapacidad, aspectos culturales y de género, asi como la crisis del
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sector salud. También existen programas que facilitan la demanda inducida y mecanismos para
hacer valer los derechos en salud, ubicacion de las unidades de salud en zonas de facil acceso,

capacidad de los profesionales y articulacion de la odontologia con otras areas.*°

En Colombia en el 2016, se hizo un estudio para evidenciar la concepcién de justicia que
presenta el actual sistema de salud colombiano, en su componente de aseguramiento y
posterior acceso a servicios. Con la finalidad de obtener resultados e impactos que alcancen la
cobertura universal efectiva en salud como expresion de justicia social. En donde se obtuvieron
los resultados, los cuales muestran un comportamiento desigual por régimen de la cobertura
universal, asi como la persistencia de poblacion pobre no asegurada y el poco efecto del
aseguramiento como mecanismo para llegar a la cobertura universal efectiva en salud, segun
los resultados para alcanzar la cobertura universal efectiva requiere de la exigencia de
universalidad que plantea el filosofo John Rawls en su propuesta perfeccionista de justicia,
donde la imparcialidad aplicaria, como idea central, para toda la poblacién colombiana, sin tener
en cuenta si es afiliado o si se es considerado como pobre no asegurado.!

En el afio 2016, en Colombia se elabord un estudio con el fin de analizar las barreras y
facilitadores presentes en el acceso a la atencion en salud de la poblacién de jévenes que
forman parte de los Servicios de Salud Colectiva de la localidad de Usaquén, segun los
resultados indican que entre los factores demograficos se observd, a menor edad de los
jévenes, mayor es la utilizacion de los servicios de salud, ademas las mujeres son quienes mas
acceden a los servicios, aspecto que parece estar mediado por una mayor necesidad en salud
sexual y reproductiva. Si bien, los factores socioeconémicos son determinantes en el acceso a
los servicios de salud, éstos estan mediados por la necesidad en salud para los jovenes y las
caracteristicas de los servicios de salud apropiadas para ellos. Una de las principales barreras
por las cuales los jovenes no asisten a los servicios de salud son las fechas y los horarios de las
citas, las cuales son consideradas por la poblacién de estudio como muy demoradas, aspecto
gue sumado a los tramites para la obtencion de las mismas son muy complejos, debido a la

estructura del Sistema General de Seguridad Social en Salud.*?

2.2. Marco teérico

El derecho a la salud, en el contexto de los derechos econémicos, sociales y culturales
fue reconocido de forma global en el tratado adoptado por la Asamblea General de las

Naciones Unidas en 1966 y puesto en vigor en 1976; firmado y ratificado por 160 paises. Este



reconoce que toda persona debe disfrutar “del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”,
lo que debe garantizarse a través del acceso a los factores determinantes de la salud, mediante
un sistema de atencion a la salud que sea accesible para toda la poblacién. Derivado del
derecho a la salud, se ha formalizado el derecho a la proteccion de la salud, esto es, la
responsabilidad para establecer un mecanismo que asegure los elementos de promocion de la

salud, prevencién de enfermedades y atencién sanitaria.*?

En la Region de las Américas hay millones de personas que no pueden acceder a
servicios de salud integrales para lograr una vida saludable y prevenir la enfermedad, y recibir
servicios de salud cuando estan enfermos, incluso cuidados paliativos en la fase terminal de su
enfermedad. Esta regién es una de las mas inequitativas del mundo. Lograr que todas las
personas y las comunidades tengan acceso a los servicios de salud, es un reto fundamental
para la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Los paises de la Region han utilizado
distintos abordajes y formas de organizacién de sus sistemas de salud para responder a este
reto, cada pais debe definir, se tomé en cuenta su contexto nacional, histérico, econémico y
social, la manera mas eficiente de organizar su sistema de salud y utilizar sus recursos para
asegurar que todas las personas tengan acceso a servicios integrales de salud cuando los

necesitan.?

El acceso es la capacidad de utilizar servicios de salud integrales, adecuados, oportunos
y de calidad, en el momento en que se necesitan. Esto hace referencia a acciones
poblacionales y/o individuales, cultural, étnica y linglisticamente apropiadas, con enfoque de
género, que tomen en consideracion las necesidades diferenciadas para promover la salud,
prevenir las enfermedades, prestar atencion a la enfermedad y ofrecer los cuidados de corto,

mediano y largo plazo necesarios. 2

Segun Donabedian, el acceso a la salud comprende diversas caracteristicas del recurso
gue facilite o dificulte el uso de los servicios, a lo mismo hace referencia J. Frenk, quien propone
un marco conceptual para el andlisis de la accesibilidad también basado en un ajuste entre los
factores, distinguiendo a estos factores como creadores de resistencia a la blsqueda y
obtencién de la atencién, hace énfasis a las caracteristicas de la oferta y los factores que dan
poder en la busqueda y obtencion de la atencién, relacionado con caracteristicas de la

poblacion.’



La cobertura de salud se define como la capacidad del sistema de salud para responder
a las necesidades de la poblacion, lo cual incluye la disponibilidad de infraestructura, recursos
humanos, tecnologias de la salud y financiamiento; también implica la disposicion de servicios
suficientes de calidad que lleguen a todos aquellos que lo necesitan y que sean utilizados por
todos ellos. En los paises de bajos ingresos en los que la financiacion publica es limitada y el
gasto publico suele favorecer a los ricos, es improbable que se logre una cobertura universal en
el corto plazo y que como meta de las politicas distrae la atencion de la necesidad fundamental
de experimentar con otros métodos pensados para extender la cobertura alcanzando la
cobertura universal de salud, lo que implica que los mecanismos de organizacion y financiacion
son suficientes para cubrir a toda la poblacion, esta no es suficiente por si sola para asegurar la
salud, el bienestar y, la equidad en salud, pero sienta los fundamentos necesarios.?*

La cobertura universal de salud comprende tres etapas: 1. La afiliacién universal, término
relacionado con el de cobertura legal, que garantiza a todos los ciudadanos el acceso a
servicios de salud financiados por un seguro publico; 2. La cobertura universal, que implica el
acceso regular a un paquete de servicios de salud integrales con proteccion financiera para
todos, y 3. Cobertura efectiva universal, que garantiza a todos, de manera igualitaria, el maximo
nivel alcanzable de resultados en salud a partir de un paquete de servicios de alta calidad que

también evita las crisis financieras a través de la reduccion de los gastos de bolsillo.*®

Para evaluar si los individuos tienen acceso a la atencién efectiva y apropiada no es
suficiente con centrarse exclusivamente de la capacidad de entrar en el sistema, sino que
también es importante evaluar si los individuos son capaces de conseguir la atencién necesaria

una vez dentro del sistema.”

Por tal razén, la OMS en conjunto con la OPS, crean estrategias que permitan que la
poblacién tenga un acceso universal a la salud, asi mismo que las instituciones encargadas de
brindar los servicios de salud, alcancen una cobertura universal. Es por ello que los sistemas de
salud eficientes y participativos requieren del compromiso de la sociedad, con mecanismos
claros de inclusién, transparencia y rendicion de cuentas, de participacién multisectorial, de
dialogo y consenso entre los diferentes actores sociales, asi como del compromiso politico firme
y de largo plazo de las autoridades a cargo de formular politicas, legislaciones,

reglamentaciones, y estrategias para acceder a servicios integrales, oportunos y de calidad.



Esto requiere de politicas, planes y programas de salud que sean equitativos y eficientes, y que

respeten las necesidades diferenciadas de la poblacién.?

Las estrategias articulan las condiciones que permitiran a los paises orientar y evaluar
sus politicas, y medir el progreso hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud. Sin embargo, cada pais tiene la capacidad de definir su plan de accion, tener en cuenta
su contexto social, econdémico, politico, legal, histérico y cultural, al igual que los retos actuales

y futuros en materia de salud.?

En Guatemala, fue hasta el 1 de julio del afio 2014, cuando se llevd a cabo con éxito la
Consulta Nacional de la Estrategia de Cobertura Universal de Salud (CUS), convocada por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) en coordinacion con la Representacion
de OPS/OMS, en esta se conté con la participacion de autoridades nacionales de salud, de
instituciones gubernamentales y no gubernamentales, el sector académico y la cooperacion
internacional, en donde se explicé la importancia que tiene para los paises de la region,
construir esta estrategia para avanzar con el compromiso de lograr la cobertura universal en el

pais.®

2.3. Marco conceptual

2.3.1. Adulto mayor

En la “Asamblea mundial sobre el Envejecimiento” convocada por la Organizacion de las
Naciones Unidas en Viena 1982, se acordd considerar como ancianos a la poblacién de 60
aflos y mas. Posteriormente a los individuos de este grupo poblacional, se les dio el nombre de

adultos mayores. ’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos mayores a quienes
tienen una edad igual o mayor a 60 afios en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios o
mas a quienes viven en paises desarrollados.!® Al mismo tiempo, la OMS hace una sub-
clasificacion considerando a las personas de 60 a 74 afios de edad avanzada, de 75 a 90 afios
viejas 0 ancianas, y los que sobrepasan los 90 afios se les denomina grandes viejos o grandes
longevos; sin embargo, a todo individuo mayor de 60 afios de forma indistinta se le llamara

adulto mayor .Y’



2.3.2. Adulto mayor en Guatemala

2.3.2.1. Aspectos distributivos

En funcién del interés de este estudio definiendo sexo como la condiciébn organica
masculina o femenina de los animales y las plantas'®, asi como en relacién a la edad, se
pueden destacar los siguientes porcentajes:

e Habitantes entre 60 y 64 afios, las mujeres representan un 3.5% y los hombres un 3%.
e Habitantes entre 70 y 74 afios, ambos sexos representan un 2%.

e Habitantes de 80 afios y mas, las mujeres representan un 1% y los hombres un 0.5%.

En Guatemala, se estima la relacion de urbanidad de 94.1 lo que significa que, por cada
100 personas que viven en el area rural, 94 viven en el area urbana. Los departamentos con
mayor indice de urbanidad son Guatemala y Sacatepéquez. Los departamentos de Alta

Verapaz, Chiquimula y San Marcos son eminentemente rurales.?°

Se define como etnia al grupo social, comunidad de personas, que comparten diversas
caracteristicas y rasgos, la mayoria de poblacién al cuestionar sobre su etnia se autodenomina
no indigena, existiendo una relacién de 66.7 indigenas, por cada 100 habitantes no indigenas
esto de acuerdo a los datos de ENCOVI 2011.%°

Se hace referencia en el aspecto de salud, los hogares indigenas gastan una mayor
proporcion en la compra de medicamentos que los no indigenas. El gasto publico tampoco
resulta equitativo, ya que el 53% de este gasto lo realiza el Seguro Social y se efectia en la
ciudad capital de Guatemala, y el 74% corresponde a familias no indigenas, reflejando

concentracion por medio de las dimensiones geografica y étnica de la proteccién social.?

2.3.2.2. Ocupacion en el adulto mayor

Se tiene como concepto de ocupacion a lo que la persona se dedica, a su trabajo,
empleo, actividad o profesion, le demanda cierto tiempo. La Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) estima que solo el 17% de los guatemaltecos con 60 afios en
adelante recibe seguridad social o pensién, un nimero bajo comparado con el promedio de
42% en Latinoamérica. El resto de adultos mayores debe trabajar para obtener un sueldo o vivir

de la caridad, en el caso de que no tengan familiares que se hagan cargo de sus necesidades.?
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Como consecuencia, en Guatemala la vejez no es la edad del retiro, como si lo es en
muchos otros paises. La Organizacion Internacional de Trabajo (OIT), calcula que alrededor del
40 por ciento de personas con 65 afios 0 mas aun forma parte de la fuerza laboral del pais.??

En ese mismo sentido, datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) reflejan que de los 6.3
millones de guatemaltecos que forman parte de la Poblacion Econdmicamente Activa (PEA), el

8.4 por ciento tienen 60 afios 0 mas. De estos, el 75% son hombres y 25% mujeres.??

2.3.2.3. Adulto mayor y escolaridad

Se entiende como escolaridad al conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento educativo,'® es importante hacer mencion de este aspecto, ya que, en todo el
mundo, tanto en los paises industrializados como en los paises en vias de desarrollo, esta
cambiando la estructura de la poblacion, porque en la actualidad la esperanza de vida es mas
alta que la de hace 50 afios. Es por ello que se ha reconocido que la educacion puede jugar un
papel vital al permitirle a las personas de edad seguir siendo independientes, mantenerse al

tanto de las transformaciones de la sociedad y vivir una vida mas plena.?

2.3.3. El cuidador

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

cuidados humanitarios al adulto mayor. 2

Funcién principal del cuidador: permite que otras personas puedan desenvolverse en su
vida diaria, ayudandolas a adaptarse a las limitaciones que su discapacidad funcional les

impone .%®

Las caracteristicas que en general debe tener el cuidador ponen en manifiesto que no
existe distincion del sexo ni del estado civil de este; sin embargo en cuanto a nivel educativo,
este debe tener el nivel minimo, que permita el entendimiento de instrucciones o recetas que se
den por escrito a la persona que se encuentre bajo su responsabilidad; asi mismo, el cuidador

tiene que ser una persona psicolégicamente estable que tenga capacidad de relacionarse
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facilmente con la gente a su alrededor y que sepa la importancia que tiene su quehacer con el

paciente adulto mayor.?*

2.3.4. Tipos de cuidadores

Cuidador informal: Son aquellos que no son remunerados y tienen un elevado grado de
compromiso hacia la tarea, caracterizada por el afecto y una atencion sin limites de horarios. Es
brindado por familiares, amigos y vecinos. Generalmente es desempefiado por el conyuge o
familiar femenino més préximo. El cuidado informal suele distinguir tres categorias de ayuda:

apoyo material o instrumental, apoyo informativo o estratégico y apoyo emocional. 252627

El cuidador informal se diferencia en cuidadores principales o primarios y cuidadores
secundarios, segun el grado de responsabilidad en el cuidado de los ancianos.?®

Los cuidadores principales o primarios son los que asumen su total responsabilidad en la
tarea, guarda una relacién directa con el paciente o enfermo, como el cényuge, los hijos, los

hermanos o los padres.

Los cuidadores secundarios a diferencia de los primarios no tienen la responsabilidad
principal, es aquel que no tiene una relacién directa o un vinculo cercano con el enfermo; puede

tratarse de una enfermera, un asistente, un trabajador social o un familiar lejano .2528

Cuidador formal: Es toda aquella persona que cuida en forma directa a ancianos en
diversos ambitos, esté o no capacitado, recibiendo un pago o beneficio pecuniario (dinero) por
su trabajo, el que compartira con limite de horarios y menor compromiso afectivo. Existen dos
tipos basicos de cuidado formal: el que se provee desde las instituciones publicas, y el que se
contrata a través de las familias. Los servicios publicos de cuidado, pasan a través de una

organizacioén burocratizada y estan, al menos en parte, financiados publicamente.?26:27

Burnout o sindrome del cuidador quemado: este sindrome fue descrito primeramente en
Estados Unidos en 1974. Consiste en un profundo desgaste emocional y fisico que experimenta
la persona que convive y cuida a un enfermo o anciano. El cuidador que suele sufrirlo es aquel
que llega a dedicarle casi todo su tiempo al paciente, actuando por lo general en forma solitaria

y empleando estrategias pasivas e inadecuadas de resolucion de problemas. Se considera que

11



se produce por el estrés permanente de tipo crénico en un batallar diario contra la enfermedad
con tareas monoétonas y repetitivas, con sensacion de falta de control sobre el resultado final de

esta labor, y que puede agotar las reservas psicofisicas del cuidador .2

2.3.5. Sistema de Salud en Guatemala

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, como rector de la salud y en
cumplimiento del mandato constitucional de conducir, regular y vigilar lo relacionado a la salud y
en concordancia con los objetivos trazados por el gobierno, define la mision de proporcionar la
movilizacién social de recursos hacia los grupos mas postergados del pais. Dentro de este
marco, la atencién de las personas de 60 afios y mas se integra como un componente de
atencion especial ya que tradicionalmente este grupo de pobladores ha sido marginado,
calificAndoles como personas que no estan insertas en la vida productiva del pais, ni forman
parte de la economia formal, por lo que se conoce como un grupo vulnerable sujeto de
atencion. Esta inclusion lleva implicito también, el reconocimiento de que la salud de las
personas de edad es un elemento clave para el desarrollo integral del pais, pues el
envejecimiento de nuestra poblacién repercutird sensiblemente no solo sobre los gastos de
asistencia sanitaria, sino también sobre los tipos de ésta, las instituciones sociales y los

establecimientos que se requeriran, y la concepcion 6ptima de los servicios de salud.?®

2.3.6. Niveles de atencién

Conjunto de establecimientos de salud con niveles de complejidad necesaria para
resolver con eficacia y eficiencia necesidades de salud de diferente magnitud y severidad.
Constituye una de las formas de organizacién de los servicios de salud, en la cual se relacionan
la magnitud y severidad de las necesidades de salud de la poblacién con la capacidad
resolutiva cualitativa y cuantitativa de la oferta.*® El principal responsable por el desempefio
global del sistema de salud de un pais es el gobierno, pero resulta fundamental la buena

rectoria de las regiones, los municipios y cada una de las instituciones sanitarias.3!

Primer nivel: Donde se atiende el 70-80% de la demanda del sistema. Aqui la severidad
de los problemas de salud plantea una atencion de baja complejidad con una oferta de gran
tamafio y con menor especializacion y tecnificacibn de sus recursos. En este nivel, se

desarrollan principalmente actividades de promocién y protecciéon especifica, diagnostico precoz
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y tratamiento oportuno de las necesidades de salud mas frecuentes.* Es el primer contacto de
la poblacion con los servicios de salud, por medio de establecimientos y acciones comunitarias
contempladas en los servicios basicos de salud. En este nivel se encuentran el Centro
Comunitario de Salud, el Puesto de Salud y el Puesto de Salud Fortalecido. Los servicios
basicos también pueden ser prestados por ONG y organizaciones comunitarias, previo haber

suscrito un convenio con MSPAS.3?

A nivel primario, el personal de los puestos de salud generalmente esta compuesto de
uno o dos auxiliares de enfermeria que cuentan con el apoyo de un equipo de voluntarios
comunitarios que incluyen facilitadores comunitarios y comadronas. Se encuentran capacitados
para identificar los sintomas de riesgo y para trabajar en colaboraciéon con un hospital nacional,
centro de salud, puesto de salud, dispensario u ONG.*

Segundo nivel: Donde se atiende el 12 al 22 % de la demanda, portadora de
necesidades de salud que requieren atencién de complejidad intermedia.®®* Se ubican los
hospitales y establecimientos donde se prestan servicios relacionados a la atencién en
medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre
el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la

poblacion.®3

Los establecimientos de atencién secundaria son atendidos por médicos, enfermeras vy,
en algunos casos, especialistas. Ademas de los CAIMI, existen Centros de Atencion
Permanente (CAP) ubicados en los municipios que permanecen abiertos 24 horas. También al
nivel secundario se encuentran las clinicas moviles; se trata de amplios vehiculos que se
pretendia colocar en &reas donde habia poco acceso a unidades de salud para ampliar la APS
en general y los servicios dentales a las poblaciones vulnerables. Estas clinicas méviles son

responsables de referir casos complicados a los establecimientos de salud de nivel mas alto.*°

Tercer nivel: Donde se atiende el 5 al 10% de la demanda, la cual requiere de una
atencion de salud de alta complejidad con una oferta de menor tamafio, pero de alta
especializacion y tecnificacion.’® Se prestan servicios de salud de alta complejidad dirigidos a
pacientes referidos de los niveles de atencion anteriores o que acudan de forma espontanea o
por urgencia. Los establecimientos tipicos de este nivel son los Hospitales Regionales,

Hospitales Nacionales y Hospitales Especializados de Referencia Nacional.®
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2.3.7. Area de Salud Guatemala Central

Segun datos proporcionados por el departamento de epidemiologia (*), del &rea de salud
Guatemala Central, esta abarca las 25 zonas que componen geograficamente esta region, con
base a los datos proporcionados por el departamento de epidemiologia de esta area, existen 15
centros de salud ubicados en las diferentes zonas, mismos que se encuentran localizadas de
manera estratégica tanto en ubicacion geografica como en afluencia poblacional, la ubicacion

de los mismos es la siguiente:

e Centro de salud zonas 1,3,5,6,7(Centro América, Betania), 11,18,24 y 25
e Maternidad zona 13

e Centro de salud con atencidn especializada El Amparo zona 7

e Centro de salud con atencion especializada El Paraiso Il zona 18

e Centro de salud con atencidn especializada Santa Elena 11l zona 18

e Centro de atencion permanente Canalitos

2.3.8. Cobertura efectiva

Distintos modelos han sido utilizados para estudiar el acceso a la atencion de salud.
Donabedian, en su estudio plantea que el acceso es resultado de variables que van mas alla de

la disponibilidad de recursos y se centra en aspectos socio-organizacionales y geograficos.

Andersen y Aday, por su parte sostienen que el acceso a la atencion de salud esta
determinado por las politicas de salud, las caracteristicas del sistema sanitario y de la poblacion
de riesgo, y la utilizacion de los servicios y la satisfaccion del usuario; en este sentido, enfatizan
el modo como las politicas de salud determinan las caracteristicas del sistema y de la poblacion
de riesgo, las cuales a su vez influencian la utilizacion de los servicios y la satisfaccion de los

usuarios.?

Segun Andersen y Davidson identifican cuatro dimensiones de las cuales depende el
acceso: caracteristicas contextuales (sistema de salud, familia y comunidad), caracteristicas

individuales, conductas de salud y resultados. Estos autores consideran que las caracteristicas

* Informacién proporcionada por el Departamento de Epidemiologia del Area de Salud, Guatemala Central
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contextuales e individuales determinan las conductas de salud y los resultados del proceso de

acceso, las cuales retroalimentan a las otras dimensiones.?

De acuerdo a los modelos antes descritos, el acceso a la atencion sanitaria seria el
resultado del ajuste entre la oferta del sistema de salud y las necesidades de salud expresadas

como demanda.

2.3.9. Cobertura efectiva de Tanahashi

Tanahashi incorpora este concepto en su “Modelo de Cobertura Efectiva”. La cobertura
se expresa normalmente por la proporcién de la poblacion objetivo que puede recibir o ha
recibido el servicio. El nUmero de personas para las que se puede prestar el servicio expresa la
capacidad de servicio e indica el potencial del mismo. Por otra parte, el nimero de personas
gue han recibido el servicio expresa la salida del servicio e indica el rendimiento real del
servicio. Por lo tanto, se puede definir la cobertura relacionada con la capacidad de servicio
como cobertura potencial y la que se relaciona con la produccién de servicios como cobertura
real. La relacién entre la capacidad de servicio y la produccién es otro aspecto importante del
servicio de salud, que se llama utilizaciéon o utilizacién del servicio. Normalmente se expresa
como la relacién entre la produccién y la capacidad, o como la tasa de produccién, suponiendo

gue se conoce la capacidad del servicio.*

Definiendo cobertura efectiva como la proporcion de la poblacién que recibe atencion
eficaz (donde el rendimiento del servicio entregado se aprecia como satisfactorio en la medida
gue logra un resultado especifico). Plantea que en el proceso de acceso existe una interaccion
entre aspectos especificos de la provision de servicios y de la poblacién, que es influenciada
tanto por las caracteristicas del sistema de salud como por los recursos y capacidades de la
poblacién para reconocer necesidades y buscar atencion. Este modelo es util para analizar la
equidad en el acceso a la atencion sanitaria, porque facilita la identificacion de grupos
especificos con necesidades insatisfechas e identifica las barreras y facilitadores que

obstaculizan o favorecen el logro de la cobertura efectiva en cada uno de tales grupos.*
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Al examinar este proceso desde el punto de vista de la prestacion de servicios, es
posible identificar cinco etapas importantes que conducen sucesivamente a una intervencion

sanitaria deseada y definir mediciones de cobertura apropiadas para estas etapas:>*

1. En primer lugar, algunos recursos, personal, instalaciones, medicamentos, entre otros. Son
siempre necesarios para prestar un servicio; la disponibilidad se entiende como la situacion
0 recurso presente en el momento en que se requiera, por ejemplo, los servicios del
programa o centro de atencion, recursos humanos, equipos, insumos, infraestructura e
informacion, limita la capacidad maxima del servicio, que a su vez decide la cantidad de
servicio que puede ponerse a disposicion de la poblacién objetivo. La relacion entre esta
capacidad y el tamafio de la poblacion objetivo da la medida de cobertura para esta etapa.

2. Aunque todos los recursos necesarios estén disponibles, el servicio debe tener
accesibilidad, define ésta como la posibilidad de acceder con facilidad a los aspectos fisicos
como la distancia, conectividad y tiempo de transporte; organizacional/administrativa,
relacionada con requisitos administrativos para la atencién y con la modalidad para obtener
horarios de atencién, por ultimo financiera, relacionada con el costo de transporte, gasto de
bolsillo y pérdida de ganancia en el trabajo. EI cumplimiento de estas condiciones puede
considerarse como la siguiente etapa en el proceso de provisién de servicios; Aqui, la
capacidad del servicio esté limitada por el nimero de personas que pueden llegar y usarlo.

3. Una vez que el servicio es accesible, todavia debe ser aceptable para la poblacion, de lo
contrario las personas no pueden venir a por ella e incluso puede buscar un cuidado
alternativo. Esta "aceptabilidad" puede estar influida por factores que depende de la
percepcioén de las prestaciones, influenciada por factores sociales, culturales y religiosos,
creencias, normas y valores, trato y privacidad, entre otros. Si el servicio es aceptado por el
usuario potencial, éste es otro paso adelante en el proceso de provisién de servicios. En
este caso, la capacidad de servicio esta limitada por el nimero de personas que estan
dispuestas a utilizar el servicio accesible y la medicion de la cobertura basada en esta

capacidad se define como aceptabilidad.

4. La siguiente etapa en el proceso de prestacion de servicios es el contacto real entre el
proveedor de servicios y el usuario. El nUmero de personas que han contactado con el
servicio es una medida de la produccién de servicios; la relacion entre esto y el tamafio de

la poblacién objetivo da una medida de la cobertura que se puede llamar contacto.
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5. El contacto entre el proveedor de servicios y el usuario no siempre garantiza una
intervencion exitosa relacionada con el problema de salud del usuario o un servicio eficaz.
Por lo tanto, se puede considerar otra etapa en el proceso de prestacion de servicios donde
se logra un desempefio de servicio que se considera satisfactorio por criterios especificos.
El nimero de personas que han recibido un servicio satisfactorio es, por tanto, otra medida
de la producciéon de servicios, y la medicién de la cobertura basada en este producto se

denomina cobertura de efectividad.

Barreras y facilitadores de acceso a la atencion de salud: una revision sistematica

cualitativa.

En Colombia, en el afio 2010 fue publicado el articulo de barreras y facilitadores de
acceso a la atencion de salud: una revision sistematica cualitativa. que tiene como objetivo
determinar si las barreras y los elementos facilitadores de acceso a la atenciéon de salud son
transversales a distintas poblaciones, paises y patologias, e identificar en qué etapas del

proceso de acceso a la atencion sanitaria se presentan con mas frecuencia.®

En este estudio, se realizd una revision sistematica cualitativa de literatura entre junio y
octubre de 2010, planteandose la siguiente pregunta: ¢ Cuales son las barreras y facilitadores
de acceso a atencién de salud identificadas en la literatura, desde el punto de vista de los
usuarios y del personal de salud? Se examinaron articulos publicados en espafiol e inglés entre
los afios 2000 y 2010, de estudios cuantitativos o cualitativos, de fuente primaria o secundaria,
asi como literatura gris, que identificaran barreras y facilitadores de acceso a la atencién de

salud, segun usuarios y personal de salud.?

Se consultaron seis fuentes internacionales: fuente académica, medline en texto
completo, base de datos académica multidisciplinaria en texto completo (academic search
complete), pubmed, scielo y lilacs. Se aplicaron criterios de valoracion cientifica del programa

caspe Y la declaracion strobe. En paralelo, se reviso literatura gris.®

De esta revision realizada se incluyeron 19 articulos que cumplian con los requisitos
necesarios para ser sometidos a este estudio, 16 son de fuentes primarias y 3 de fuentes
secundarias de informacion. Como marco muestral, 13 estudios incluyeron exclusivamente a

personas que utilizan los servicios de salud, y 6 incluyeron poblacién general usuaria y no
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usuaria de servicios. Solo cinco estudios incorporaron también a equipos de salud. Seis del total

de articulos incluyeron participantes de distinta etnia.®

Los resultados obtenidos con base a la selecciéon de 19 de 1,160 resultados de la
revision de articulos cientificos y 8 de 12 documentos de la revisiébn de literatura gris. Se
identificaron 230 barreras y 35 facilitadores en paises con diferentes contextos y grados de

desarrollo.

Las 230 barreras se clasificaron siguiendo el modelo de Tanahashi: 87 (38%)
correspondieron a la dimensién de aceptabilidad, 67 (29%) a accesibilidad, 51 (22%) a contacto
y 25 (11%) a disponibilidad. Considerando el total de las barreras identificadas, las barreras que
aparecieron con mayor frecuencia fueron: costo de medicamentos, consultas médicas y
examenes (8,7%), temor o verglienza al atenderse en un servicio de salud (7,6%), desconfianza
en los equipos de salud y en el tratamiento prescrito (6,1%) y estigma social, creencias y mitos
(6,1%). Dado que el objetivo fue identificar barreras y facilitadores de acceso a la atencién, y no

la proporcién de la poblacién mencionada, no se incorpordé la dimensién “cobertura efectiva”.

Los elementos facilitadores identificados tienen relacion con factores personales,
relacibn entre prestadores y usuarios, apoyo social, informacion sobre la enfermedad y
adaptacion de los servicios al paciente. Se concluyé que la identificacion de barreras y
facilitadores se realiza mayoritariamente en personas que han contactado los sistemas
sanitarios y en todas las etapas del proceso de acceso a la atencién de salud. Se identificaron
pocos estudios orientados a quienes no contactan los servicios. Las barreras y facilitadores
identificados estan socialmente determinados, y la mayoria es expresion de inequidades
sociales que existen en los paises y requieren una accion conjunta con otros sectores distintos

de salud para ser reducidas o eliminadas. ?

2.3.10. Mini-mental State Examination (MMSE)
La mini prueba del estado mental, es un método utilizado para detectar el deterioro

cognitivo y vigilar su evolucion en pacientes con alteraciones neurologicas, especialmente en

ancianos. Fue desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, and Paul R. McHugh en
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1975 como un método para establecer el estado cognoscitivo del paciente y poder detectar
demencia o delirium.*

El Mini-mental State Examination (MMSE) o prueba de Folstein, es un test rapido para
evaluar el deterioro cognitivo tipico de pacientes con demencia, consta de 11 preguntas que
abarca cinco funciones cognitivas superiores:*®
e Orientacion espacio- tiempo (diez puntos)

e Capacidad de atencién, concentracién y memoria. (cinco puntos)
e Capacidad de abstraccion (calculo). (cinco puntos)
e Capacidad de lenguaje y percepcién viso- espacial. (cinco puntos)

e Capacidad para seguir instrucciones basicas (cinco puntos)

Interpretacién de resultados

o Los resultados dependerdn de la puntuacién alcanzada (30 puntos maximo) una vez
habiendo hecho la prueba.

e 27 a 30 puntos o mas: Normal, la persona presenta una adecuada capacidad cognoscitiva.

e 24 puntos 0 menos: Sospecha patoldgica

e 24 a 12 puntos: Deterioro

e 12 a9 puntos: Demencia

¢ Menos de 5 puntos. Fase terminal, totalmente desorientado, no se reconoce él mismo.

¢ Incoherente, postracion.

Mini-mental State Examination (MMSE) abreviado: Version del MMSE de Folstein que
omite los items de lenguaje y construcciéon del test original (capacidad de abstraccién, algunos
items de capacidad de seguir instrucciones). La puntuacion obtenida va de 0 a 22 puntos. Es
especialmente util en los pacientes con una enfermedad aguda que pueden tener dificultades
en realizar esta parte del MMSE (por ejemplo, dificultad para escribir una frase o copiar un

diagrama).®

2.4. Marco geografico

En el 2010 se estimaba que la poblacién guatemalteca de 65 afios y mas era de 626,999
personas. Para 2020, la proyeccion de crecimiento de esta poblacién sera de 880,098 y para

2050 podria ser de 2'556,658 personas. Segun la Comision Econdmica para América Latina y el
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Caribe (CEPAL) en 2013 el indice de envejecimiento en Guatemala era de 16.6439; de acuerdo

con las proyecciones, este indice ascenderia en 2015 a 17.3 y en 2025 a 21.9. 3¢

Histéricamente, las personas mayores han sido las dltimas en irrumpir como un grupo
diferenciado, con intereses propios, rasgos culturales especificos y exigencias sociales de-
finidas. El Procurador de los Derechos Humanos (PDH), ha manifestado su preocupacion al ver
la situacion de invisibilidad en la que, tanto en la sociedad como en la familia, han estado las
personas mayores, y que los avances para su protecciéon son minimos. Durante 2015, el PDH
recibié 1,105 denuncias cuyas victimas eran personas mayores; asimismo, el INACIF practico
145 peritajes a personas mayores debido a lesiones relacionadas con maltrato.%®

El acceso a la salud de buena calidad y oportuna es limitado y no siempre considera las
necesidades de la poblacion de edad avanzada. La seguridad social no cubre a toda la pobla-
cién en edad de jubilarse, y mas de un tercio de la poblacién de 65 afios y mas no recibe

ninguna prestacién por pension o jubilacién.

En los paises no desarrollados como el caso de Guatemala, el envejecimiento se
produce en un contexto de precariedad, ya que es evidente que las personas mayores de 60
afios de edad en la investigacion realizada, un 65% de estas personas, se encuentran en
pobreza y un 35% en extrema pobreza, como es el caso de muchos ancianos que en el centro
de la ciudad de Guatemala, sobreviven de limosnas, es decir, de la mendicidad, siendo victimas

ademas de todo tipo de atropellos; muchos de ellos incluso abandonados por sus familiares.??

La iniquidad en las condiciones de bienestar de los adultos mayores, se ve acentuada
por desigualdades de acceso a los servicios y a los bienes econdémicos. La menor capacidad de
generar ingresos propios, la insuficiente cobertura de los programas de seguridad social, los
bajos montos de las pensiones de jubilacién, entre otros, es lo que disminuye el nivel de vida de
las personas de la tercera edad y por ende, ellos no pueden cubrir los costos que requiere una
vida de bienestar y dignidad.?

Ademas de las iniquidades en la distribucién de los recursos economicos, falta de
acceso a los servicios basicos, la falta de escolaridad y la baja proteccibn econémica de la
mayoria de las personas de 60 afios de edad, agrava las diferencias internas en la poblacion de

la tercera edad en Guatemala.??
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2.5. Marco demografico

2.5.1. En el mundo

En el presente siglo se vive una etapa de envejecimiento global, debido a que, en todos
los continentes de nuestro planeta, con mayor o menor desarrollo tecnolégico, econémico y
social, se observa un aumento progresivo de la esperanza de vida, disminucion de la
fecundidady mortalidad (ONU, 2007).

En esta "revolucion demografica”, el grupo poblacional de adultos mayores en todo el
mundo se duplicard, pasando del 10% (580 millones) al 15% (1,200 millones) entre 2,000 y
2,025, llegando a 2,000 millones en el 2050 representando el 25% de la poblacién. Este
impacto demogréfico y el rapido crecimiento de la poblacion en la primera mitad del siglo
XX significa que el numero de personas de méas de 60 afios, que eran alrededor de 600
millones, llegaran a casi 2,000 millones en el 2050, es decir, un incremento del 10% de 1998 al
15% en el 2025, que sera mas notable en los paises en desarrollo (MINDES, 2007). A nivel
mundial, Japén es el pais con el mayor porcentaje de adultos mayores 22% de su poblacién
total; China es el pais que sigue con 106 millones de adultos mayores; India con 59,6 millones,
seguido por Estados Unidos y Rusia. El 62% de la poblacién mundial mayor de 65 afios reside

en paises en vias de desarrollo.*’

2.5.2. En las américas

Las Américas es una de las regiones del mundo mas envejecida. En 2006, habia 50
millones de adultos mayores, cifra que se estima duplicara para 2025, y volvera a hacerlo para
2050, cuando una de cada 4 personas tendra mas de 60 afos (en el mundo, seran 1 de cada
5). Ademas, las personas estan viviendo mas afios de vida. Actualmente, una persona de 60
afios puede esperar vivir hasta los 81, es decir 21 afios mas. En las Ultimas cinco décadas, se
ganaron en promedio mas de 20 afios. En las Américas, mas del 80% de las personas que
nazcan hoy viviran 60 afos, y 42% de ellos pasaran los 80. En 2025, habrd aproximadamente

15 millones de personas de mas de 80 arfios en la regién.*
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2.5.3. En Guatemala

Segun la clasificacion de El Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE), sobre
las etapas de transicion demografica, Guatemala se encuentra en el grupo Il de transicion
moderada. En Guatemala en 1995, se estimaba que la tasa de crecimiento era de 2.9%, la cual
irfla descendiendo hasta llegar al 1.9% para el afio 2025. En el afio 1995 la tasa de fecundidad
era de 5.4%, para el afio 2025 sufrira un descenso importante a 2.9%. Este fendmeno en
conjunto con el descenso en la mortalidad, aumentara la esperanza de vida al nacer desde un
64.8% en el afio 1995, a un 72.00% en el afio 2025, lo que representara para nuestro pais un
importante aumento porcentual y absoluto de las personas de 60afios de edad y mas, para los
proximos 19 afios. Segun las proyecciones de poblacion para el 30 de junio de 2014, la
poblacion de Guatemala ascendia a poco mas de 15.6 millones de personas.?

2.5.4 Datos demograficos y estadisticos, Guatemala Central

Los datos proporcionados por el departamento de Epidemiologia del area de salud
Guatemala central durante el afio 2016, indica que la poblacion total asciende a 994,087
habitantes, de los cuales la poblaciéon adulta mayor refleja un total de 67,249 adultos mayores,
distribuidos en rango etario de la siguiente manera: 60 a 64 afios del sexo masculino 11,528
femenino 15,008; de 65 a 69 afios masculino 8,367 femenino 9,492; 70 a 74 afios masculino
6,250 femenino 7,095; 75 a 79 afios masculino 4,705 femenino 5,352; mayores de 80 afios
masculino 3,947 femenino 4,496. Lo antes descrito hace referencia a datos generales del area;
en la Tabla 2.1 se describe especificamente la poblacidn atendida en el 2016, en cada centro

de salud.
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Tabla 2.1.

Poblacion mayor de 60 afios atendida en los centros de salud,
Area de Salud Guatemala Central Afio 2016

Centro de Salud Poblacién mayor de 60
afos atendida 2016

Amparo, zona 7 3,371

Bethania, zona 7 2,730

Colonia Centro América, zona 7 | 8,535

Justo Rufino Barrios, zona 21 6,712

El Paraiso, zona 18 3,333

San Rafael, zona 18 8,746

Santa Elena lll, zona 18 5,965

Zona 1l 8,428

Zona 11 6,041

Zona 3 5,590

Zona 5 10,469

Zona 6 6,963

TOTAL 76,883

Fuente: elaborado con base a los datos obtenidos, a través del departamento de epidemiologia, Area de salud

Guatemala Central.

2.6. Marco legal

2.6.1. Marco del derecho internacional sobre los adultos mayores

Tabla 2.2.

El proceso hacia una Convencion sobre Derechos de las Personas Mayores

Afio Acontecimiento
Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento de Naciones Unidas. Plan
1982 Internacional de Accion sobre el Envejecimiento.
Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de edad.
1991 (Resolucion 46/91). Independencia, Participacion, Cuidados, Autorrealizacion,
Dignidad.
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1999

Ao Mundial de las Personas Mayores, declarado por las Naciones Unidas.
Se establece el 1ro. de octubre como Dia Internacional de las Personas

Mayores.

2002

Segunda Asamblea Mundial de Envejecimiento y el Foro de Madrid, convocado
por la ONU. Protocolo Universal de 22 puntos (Plan de Accion de Madrid).

2003

Primera Conferencia Regional Intergubernamental sobre el Envejecimiento en
América Latina y el Caribe. Estrategia Regional de Seguimiento del Plan de
Accion de Madrid. Santiago de Chile.

2007

2007. Segunda Conferencia Regional Intergubernamental sobre el
Envejecimiento en América Latina y el Caribe. Declaracion de Brasilia, que en
los Art. 25 y 26, los paises participantes acuerdan y se comprometen a
impulsar la designacién de un relator especial y la elaboracion de una

convencién sobre los derechos humanos de las personas de edad.

2008

Febrero: La Comision de Desarrollo Social de las Naciones Unidas, en su 46°
Periodo de sesiones, debate las recomendaciones de la Declaracion de
Brasilia, y se invita a todos los paises y sectores sociales a considerar la
elaboracion de una Convencion de derechos de las personas de edad, asi
como la designacion de un Relator Especial en el tema.

Junio: Xl Reunion de Altas Autoridades de Derechos Humanos y Cancillerias
del MERCOSUR y Estados Asociados. Buenos Aires. En esta instancia, los
Acuerdos de la Declaracién de Brasilia fueron materia de discusién y en su
Plan de trabajo 2008 — 2009 se fijé como objetivo “Impulsar la proteccién de los
derechos humanos de los/as adultos/as mayores promoviendo condiciones de
seguridad econdmica, de salud, de participacion social y de educacion.
Setiembre: Primera Reunion de Seguimiento de la Declaracion de Brasilia en el
tema de derechos humanos de las personas mayores. Rio de Janeiro.
Organizada por la Secretaria Especial de Derechos Humanos (SEDH) y
Ministerio de Relaciones Exteriores de Brasil, con el apoyo técnico del
CELADE, Division de Poblacién de la CEPAL y del Fondo de Poblacion de las

Naciones Unidas (UNFPA). Esta actividad convocé a organismos
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internacionales, representantes de gobiernos y organizaciones de la sociedad
civil, quienes acordaron una serie de recomendaciones para continuar
reforzando la implementacién de los articulos 25 y 26 de la Declaracion de

Brasilia.

Febrero: Comisién de Desarrollo Social de las Naciones Unidas, en su 47°
Periodo de sesiones, en Nueva York. En ella los paises participantes se
refirieron a los acuerdos de la Declaracion de Brasilia y se instd a continuar con
los esfuerzos para avanzar en la creacion de un instrumento juridicamente
vinculante de proteccion de derechos de las personas de edad.

Abril: XV Reunion de Altas Autoridades en Derechos Humanos y Cancillerias
del MERCOSUR vy Estados Asociados al MERCOSUR, celebrada en abril de
2009 en Paraguay. En esta reunién, Uruguay como Estado Parte, apoyé la
2009 iniciativa de garantizar los derechos de las personas adultas mayores en la
Region.

Mayo: Segunda Reunion de Seguimiento de la Declaracion de Brasilia en el
tema de derechos humanos de las personas mayores. Buenos Aires.
Convocada y organizada por el Ministerio de Desarrollo Social y el Ministerio de
Relaciones Exteriores de Argentina, con el apoyo técnico de CELADE — CEPAL

y la OPS.

Fuente: elaboracién propia, con base a la informacion del documento, Derechos Humanos de los Adultos Mayores.

El camino hacia su reconocimiento Universal.

2.6.2. Las resoluciones y planes de las Naciones Unidas

En 1973, la Asamblea General de las Naciones Unidas, llamé6 la atencidon sobre la
necesidad de proteger los derechos y el bienestar de las personas de edad. Mas tarde, en
1990, “reconocié la complejidad y rapidez del fenédmeno del envejecimiento de la poblacién
mundial y la necesidad de que existiera una base y un marco de referencia comunes para la

proteccion y promocion de los derechos de las personas de edad” (Naciones Unidas, 1991).%°

Un afio después, la Asamblea General adopto la resolucion 46/91 sobre los Principios de

las Naciones Unidas en favor de las Personas de Edad en cinco temas: independencia,

25



participacion, cuidados, autorrealizacion y dignidad (Naciones Unidas, 1991). Hay una
correspondencia estrecha entre los derechos reconocidos en el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales y los Principios, aunque estos Ultimos no estan

redactados como derechos en si.%°

En 1982, los Estados Miembros de las Naciones Unidas adoptaron el Plan de Accion
Internacional de Viena en la primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, realizada en
Austria. En él, los Estados que asistieron a la Asamblea “reafirmaron su creencia en que los
derechos fundamentales e inalienables consagrados en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos se aplican plenamente y sin menoscabo a las personas de edad, y
reconocieron que la calidad de vida no es menos importante que la longevidad y que, por
consiguiente, las personas de edad deben, en la medida de lo posible, disfrutar en el seno de
sus propias familias y comunidades de una vida plena, saludable y satisfactoria y ser estimados

como parte integrante de la sociedad” (Naciones Unidas, 1982).%°

Veinte afios después, los Estados Miembros adoptaron el Plan de Accién Internacional
de Madrid en la segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, efectuada en Espafia.
Este Plan prest6 especial atencién a la situacién de los paises en desarrollo, y defini6 como

temas centrales:

La realizacion de todos los derechos humanos vy libertades fundamentales de todas las
personas de edad. La garantia de los derechos econdmicos, sociales y culturales de las
personas mayores, asi como de sus derechos civiles y politicos, y la eliminacién de todas las
formas de violencia y discriminaciéon en contra de las personas de edad (Naciones Unidas,
2002).3

En 2012, el Consejo de Derechos Humanos adopto la resolucion 21/23 referente a los
derechos humanos de las personas de edad. En ella se exhorta a todos los Estados a
garantizar el disfrute pleno y equitativo de los derechos de este grupo social, considerando para
ello la adopcién de medidas para luchar contra la discriminacion por edad, la negligencia, el
abuso y la violencia, y para abordar las cuestiones relacionadas con la integracién social y la
asistencia sanitaria adecuada. Dicho consejo solicité a la Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH) que organizara una consulta publica

sobre la promocién y la proteccion de los derechos de las personas de edad.*°
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En enero de 2012, el ACNUDH dirigi6 a los Estados Miembros y observadores una nota
verbal y les invitd a que presentaran sus comunicaciones por escrito. En este proceso, se
recibieron informes de 37 Estados, entre ellos de la Argentina, el Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Guatemala, Haiti, México, el Perl, la Republica Dominicana y Venezuela (Republica
Bolivariana de). También se realizé una consulta publica el 15 de abril en Ginebra, en la que

participaron expertos de todo el mundo. Los temas abordados fueron:

e Los principales obstaculos para el pleno disfrute de los derechos humanos de las personas
mayores.
e La discriminacion por motivo de edad.

¢ Laviolencia, el maltrato y el abandono que sufren las personas de edad.

Las conclusiones del informe presentado por el ACNUDH en el 24° periodo de sesiones
del Consejo de Derechos Humanos, celebrado del 9 al 27 de septiembre de 2013, indican que
“a pesar de que la mayoria de los instrumentos internacionales de derechos humanos son
aplicables a todos los grupos de edad, incluidas las personas mayores, ni en la redaccion de los
instrumentos de derechos humanos existentes ni en la practica de los drganos y los
mecanismos de derechos humanos se ha prestado la suficiente atenciébn a una serie de
cuestiones de derechos humanos que son particularmente importantes para las personas
mayores. Estas incluyen, entre otras, la discriminacién por motivo de edad, el acceso de las
personas mayores al trabajo, los servicios de salud y la proteccion social adecuados, la
proteccion contra el maltrato, la violencia y el abandono y los cuidados asistenciales a largo

plazo”. %

2.6.3. Normas interamericanas de derechos humanos

Fue hasta 1988, con la aprobacion del Protocolo Adicional a la Convencion Americana
sobre Derechos Humanos en materia de derechos econémicos, sociales y culturales (Protocolo
de San Salvador), que los derechos de las personas mayores se reconocieron explicitamente
en este contexto, aunque limitados a la esfera del bienestar y las politicas asistenciales. De
conformidad con el Articulo 17 del Protocolo, toda persona tiene derecho a proteccion especial
durante su ancianidad. Los Estados partes se comprometen a adoptar de manera progresiva

las medidas necesarias, a fin de llevar este derecho a la préctica y en particular para:
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e Proporcionar instalaciones adecuadas, asi como alimentacibn y atencion médica
especializada a las personas de edad avanzada que carezcan de ellas y no se encuentren
en condiciones de proporcionarselas por si mismas

o Ejecutar programas laborales especificos destinados a conceder a los ancianos la
posibilidad de realizar una actividad productiva adecuada a sus capacidades, respetando su
vocacion o deseos

e Estimular la formacion de organizaciones sociales destinadas a mejorar la calidad de vida

de los ancianos. ®°

2.6.4. Marco de derecho en Guatemala sobre los adultos mayores

2.6.4.1. Constitucién Politica de la Republica de Guatemala

“Articulo 1. Proteccién a la Persona. El Estado de Guatemala se organiza para proteger

a la persona y a la familia; su fin supremo es la realizacién del bien comun.”

“Articulo 2. Deberes del Estado. Es deber del Estado garantizarles a los habitantes de la
Republica la vida, la libertad, la justicia, la seguridad, la paz y el desarrollo integral de la

persona.”

“Articulo 51. Proteccion a menores y ancianos. El Estado protegera la salud fisica,
mental y moral de los menores de edad y de los ancianos. Les garantizara su derecho a la

alimentacion, salud, educacioén y seguridad y prevision social.” 4°

2.6.4.2. Decreto 80-96, Ley de Proteccion a las Personas de la Tercera

Edad y su respectivo reglamento, Acuerdo Gubernativo 135-2002

“Articulo 1. Objeto de la ley. La presente ley tiene por objeto y finalidad tutelar los
intereses de las personas de la tercera edad, que el Estado garantice y promueva el derecho de
los ancianos a un nivel de vida adecuado en condiciones que les ofrezcan educacion,
alimentacion, vivienda, vestuario, asistencia meédica geriatrica y gerontolégica integral,

recreacion y esparcimiento, y los servicios sociales necesarios para una existencia util y digna.”

“Articulo 2. Interpretacion. La presente ley debera interpretarse siempre en interés de las

personas de la tercera edad, de acuerdo a los principios que la misma establece como ley de
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Orden Publico, por consiguiente, tiene prevalencia sobre otras leyes en materia de su

especialidad.”

“Articulo 3. Definicién. Para los efectos de la presente Ley, se define como de la tercera
edad o anciano, a toda persona de cualquier sexo, religién, raza o color que tenga 60 afios o
mas de edad. Se consideran ancianos en condiciones de vulnerabilidad aquellos que,
careciendo de proteccion adecuada, sufran o estén expuestos a sufrir desviaciones o trastornos

en su estado fisico o mental y los que se encuentren en situacion de riesgo.”

“Articulo 4. Beneficiarios. Todos los ancianos guatemaltecos son beneficiarios de la
presente ley, de conformidad a lo que establece la Constitucién Politica de la Republica de
Guatemala, sin distingos de ninguna naturaleza, por credo politico o religioso, etnia o condicion

social.”

“Articulo 5. Ambito de aplicacién. Las disposiciones que establece la presente ley
protegen y serdn aplicadas a todas las personas de la tercera edad, en todo el territorio

nacional de la Republica de Guatemala.”

“Articulo 6. Toda persona de la tercera edad tiene derecho a que se le de participacion

en el proceso de desarrollo del pais y a gozar de sus beneficios”.

” Articulo 8. El Estado y sus instituciones deberan contribuir a la realizacion del bienestar
social satisfactorio de las personas de la tercera edad, quienes tienen derecho de recibir la

protecciéon del Estado que debera cumplir con lo siguiente:

e Creard mecanismos institucionales de previsién social para garantizar su derecho a la
alimentacion, salud, educacion, seguridad, vivienda, recreacion, esparcimiento y trabajo.

¢ Fomentar, garantizar y fortalecer el funcionamiento de Instituciones gubernamentales y
no gubernamentales que realicen actividades de atencién a la persona anciana.

e Velar porque las personas ancianas indigentes, que carezcan de familia o que se
encuentren abandonadas, sean ubicadas en hogares estatales o privados, que
funcionen de conformidad con el reglamento especifico de esta ley.

e Promover la formacion de agrupaciones, cooperativas, clubes de servicio y pequefa

empresa, facilitdndoles el tramite administrativo y créditos para el trabajo”.*
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2.6.4.3. Ley para prevenir, sancionar, y erradicar la violencia Intra-familiar

“Articulo 2. De la aplicacion de la Ley. La presente ley regulara la aplicacion de medidas
de proteccién necesarias para garantizar la vida, integridad, seguridad y dignidad de las
victimas de violencia intrafamiliar. Asi mismo, tiene como obijetivo brindar proteccién especial a
mujeres, niflos, niflas, ancianos y ancianas y personas discapacitadas, tomando en

consideracion las situaciones especificas de cada caso”. 4

2.6.4.4. Decreto 85-2005, Ley del Programa aporte econémico del Adulto Mayor

“Articulo 1. Objeto del programa. La presente Ley tiene por objeto crear un programa de
aporte econdmico a las personas de sesenta y cinco afios de edad y mas, con la finalidad de
que el Estado garantice a este sector de la poblacién, la atenciéon de sus necesidades basicas

minimas”.

“Articulo 2. Beneficiarios. Los beneficiarios de este programa seran todas aquellas
personas que sean guatemaltecas de origen, de conformidad con lo estipulado en el Articulo
144 de la Constitucion Politica de la Republica, que se demuestre a través del estudio socio-
econdémico realizado por un trabajador o trabajadora social, que carece de recursos econémicos

y esta en pobreza extrema, lo cual le hace candidato elegible para obtener este beneficio”.

“Articulo 3. Beneficiarios especiales. Los beneficiarios a que se refiere el Articulo 2 de la
presente ley, que adolezcan de algin grado de discapacidad fisica, psiquica o sensorial
comprendidos dentro de las limitaciones que contempla el Articulo 53 de la Constitucién Politica
de la Republica de Guatemala, que hayan cumplido sesenta y cinco (65) o mas afios de edad,
cuya limitacion fisica o mental esté debidamente certificada por Directores de Hospitales
Nacionales, Centros o Puestos de Salud, y que se encuentren en situacion de extrema pobreza,

tendran el caracter de beneficiario especial del programa que regula la presente ley”.

“Articulo 4. Programa. Se establece el programa de aporte econdémico a los adultos
mayores, consistente en un aporte econémico mensual por parte del Estado, para aquellas
personas que, segun el estudio socio-econémico sea elegibles; dicho programa tendra las

siguientes caracteristicas:
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o El aporte econdmico se concedera Unica y exclusivamente a los guatemaltecos que
comprueben fehacientemente que residen en la Republica, mediante declaracion jurada
extendida por el Alcalde Municipal de su domicilio, Gobernador Departamental o Notario
Publico.

e A partir del uno de enero de dos mil siete, el aporte econémico para cada uno de los
beneficiarios que haya llenado los requisitos que establece esta ley y su reglamento,
serd de cuatrocientos quetzales (Q.400.00) mensuales, monto que debera ser revisado
mediante estudios actuariales cada dos afios, tomando en consideracion para el efecto,
el nimero de beneficiarios y la situacion financiera del programa.

e El aporte econémico se entregard a titulo personal e intransferible y no podra ser objeto
de sucesion de ninguna naturaleza.

¢ Cuando por limitaciones fisicas, psiquicas o sensoriales, el beneficiario de esta Ley se le
imposibilite movilizarse, podra hacerse representar por certificacion extendida por el
Director del Centro de Salud de su domicilio.

¢ El monto del aporte econdmico no estara sujeto a gravamen o deduccion alguna.

o El aporte econémico se hara en efectivo o por medio de los Bancos del Estado que
forman parte del sistema bancario nacional, siendo dicha responsabilidad del Ministerio
de Trabajo y Prevision Social, asegurdndose que el aporte les sea entregado
directamente a los beneficiarios, salvo excepciones de fuerza mayor o caso fortuito

debidamente comprobadas y reguladas en la presente ley y su reglamento”.*®

2.6.4.5. Decreto 25-2009, Ley que declara el Dia Nacional del Adulto Mayor y
reforma la ley del Programa de Aporte Econdmico del Adulto Mayor

“Articulo 1. Se declara como “Dia Nacional del Adulto Mayor”, el quince de noviembre de

cada ano”.

“Articulo 2. El Ministerio de Trabajo y Prevision Social, juntamente con los integrantes de
la Comision Consultiva del Programa de Aporte Econémico del Adulto Mayor, en coordinacion
con los Ministerios de Educacion y de Cultura y Deportes, seran las entidades responsables de

la conmemoracion del “Dia Nacional del Adulto Mayor” en la Republica de Guatemala”.**
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2.6.5. Derecho de los adultos mayores a la salud
2.6.5.1. Cddigo de salud

“Articulo 1. Del Derecho a la Salud. Todos los habitantes de la Republica
tienen derecho a la prevencién, promocién, recuperacion y rehabilitacion de su salud,

sin discriminacién alguna.

“Articulo 4. Obligacién del Estado. El Estado en cumplimiento de su obligacion de velar
por la salud de los habitantes y manteniendo los principios de equidad, solidaridad y
subsidiaridad, desarrollara a través del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en
coordinacion con las instituciones estatales centralizadas, descentralizadas y auténomas,
comunidades organizadas y privadas, acciones de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, asi como las complementarias pertinentes, a fin de procurar a los
guatemaltecos el mas completo bienestar fisico, mental y social. Asimismo, el Ministerio de
Salud Publicay Asistencia Social garantizara la prestacion de servicios gratuitos a aquellas
personas y sus familias, cuyo ingreso personal no les permita costear parte o la totalidad de los

servicios de salud prestados.

“Articulo 42. De las personas de la tercera edad: El Ministerio de Salud en coordinacién
con el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y otras instituciones con programas afines,
deberan desarrollar en el @mbito de su competencia, programas para la atencion integral de los
ancianos en todos los programas de atencién en base al principio del respeto y su plena

integracion al desarrollo social. 4°

2.6.5.2. Ley de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad, Decreto 80-96,
del Congreso de la Republica de Guatemala.

“Articulo 13. Un derecho fundamental de la vejez es el de tener buena salud, por lo que
tienen derecho de tener asistencia médica, preventiva, curativa y de rehabilitacion oportuna,
necesaria y adecuada a su edad y requerimientos, por lo que quedan obligados a prestar en
forma gratuita el tratamiento necesario para cada caso, los hospitales nacionales; los de

seguridad social de conformidad con el Articulo 115 de la Constitucién.”
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“Articulo 14. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, las Universidades del
pais los establecimientos de Educacién Publica y Privada y cualquier otra organizacion de
salud, fomentaran las 4 investigacién y estudio de la poblacién senescente, para tomar las

medidas de prevencién y emitir normas de atencion actualizada a nivel nacional.”

“Articulo 15. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social por conducto de sus
dependencias, en coordinacion con otros organismos, desarrollara acciones que tiendan a
proteger a los ancianos, asi como a fortalecer su auto estima a efecto se mantengan dentro del

sistema de produccion, conforme a programas y reglamentos que para el efecto se emitan.”

“Articulo 16. El Estado, por medio del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
debera desarrollar programas especiales de educacion nutricional, salud bucal y salud mental

del anciano en forma gratuita. “

“Articulo 17. El Estado promovera por los medios a su alcance, que el anciano obtenga
una alimentacién sana y adecuada a la edad y estado fisico, considerado en forma particular,

segun la norma dietética para la edad avanzada.” %
2.6.6. Instituciones encargadas de velar por el adulto mayor en Guatemala

2.6.6.1. Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente (SOSEP)

Es la institucion encargada de impulsar e implementar programas, dirigidos a
poblaciones vulnerables como lo son nifios, nifias, mujeres, ancianos; asi mismo brinda
beneficios de caracter social a las familias y comunidades, también implementa acciones en
salud, educacién, promocién del desarrollo econémico comunitario, seguridad alimentaria y
nutricional, Esta institucion esta coordinada por la Primera Dama de la Nacion, Patricia
Marroquin. Entre los principales programas con los que la SOSEP apoya a los adultos mayores

se encuentran:

2.6.6.2. Mis afios dorados
Este programa tiene con fin principal prestar servicios de atencion integral a las
personas mayores de 60 afios, en condicién de pobreza y pobreza extrema. Cuenta con 57
centros a nivel nacional, en donde se vela por el respeto y la promocion de sus derechos

humanos, facilitandoles servicios de atencion para mejorar sus condiciones y calidad de vida.
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Entre las principales funciones de este programa estan.

¢ Alimentacién: En todos los centros de atencion se le brinda alimentacién gratuita a cada
uno de los beneficiarios, proporcionandoles 3 raciones diarias (2 refacciones y
almuerzo).

e Terapia fisica: Se realizan actividades personalizadas a cargo de fisioterapistas, con el
objetivo de fortalecer la salud fisica de los beneficiarios.

e Atencion primaria en salud: A través de coordinaciones a nivel local, se ha logrado la
salud de los beneficiarios a través de: jornadas médicas, atencion odontoldgica,
evaluaciones oftalmologicas, toma diaria de signos vitales, control de medicamentos y
curaciones menores.

e Apoyo Psicolégico: Se han desarrollado actividades de evaluacion psicolégica y de
diagndstico para luego realizar terapias en busqueda de una adecuada salud mental.

e Terapia Ocupacional: Se han llevado a cabo actividades productivas tales como la

elaboracion de huertos y artesanias, entre otros. 4°

2.6.6.3. Comité Nacional de Proteccion a las Personas de la Tercera Edad
(CONAPROV)
Segun la Ley de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad, Decreto Numero 80-
96 del Congreso de la Republica y sus reformas, en el Articulo 32 crea el Comité Nacional de
Proteccion a la Vejez, que se podra abreviar CONAPROV; el cual esta integrado de la siguiente

manera:

e Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente de la Republica (SOSEP)

¢ Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)

e Ministerio de Trabajo y Prevision Social (MINTRAB)

e Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)

e Procuraduria General de la Nacién (PGN)

e Dos delegados de las instituciones publicas o privadas vinculadas con la problematica

de las personas de la tercera edad.

Esta misma Ley, establece que estara adscrito en todas sus funciones a la SOSEP. El
mismo Articulo indica que la SOSEP y el CONAPROV estaran encargados de promover,
impulsar, coordinar, realizar y orientar programas y acciones relativas al bienestar y seguridad

de las personas de edad avanzada por medio del Programa Nacional de la Ancianidad.
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En el Articulo 34 de la misma ley, establece que el CONAPROV tendra a su cargo, en
coordinacion con las entidades publicas, autbnomas y privadas competentes; la aplicacién y
cumplimiento de las disposiciones contempladas en la presente ley bajo el control y supervision
de la SOSEP, y para el efecto tiene como una de sus facultades: crear, proponer y promover
politicas de la tercera edad a nivel nacional. 4’
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Establecer las barreras de acceso identificadas por los adultos mayores en los servicios

del &rea de salud Guatemala central, durante el periodo junio-julio 2017.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion a estudiar, segun:

edad, sexo, etnia, ocupacion, escolaridad.

3.2.2 Determinar la presencia, el tipo y el parentesco del cuidador primario en la

poblacién a estudiar.

3.2.3 ldentificar la dimension del modelo de cobertura efectiva, segun: disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y contacto de la poblacion a estudiar, mediante el

modelo Tanahashi.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoque y disefio de investigacion

Enfoque: cuantitativo.

Disefio de investigacién: descriptivo transversal.

4.2. Unidad de analisis e informacioén

4.2.1. Unidad de anélisis

Respuestas de los pacientes adultos mayores que consultaron a los centros de salud
que pertenecen al Area de Salud Guatemala Central, obtenidas por medio del instrumento de
recoleccién de datos disefiado para dicho efecto.

4.2.2. Unidad de informacion

Pacientes adultos mayores que consultaron a los centros de salud del Area de Salud

Guatemala Central, en el periodo junio-julio 2017.

4.3. Poblacién y muestra

4.3.1. Poblacion

e Poblacion diana: todos los adultos mayores que consultaron a los diferentes centros de
salud del Area de Salud Guatemala Central, en el periodo junio-julio 2017.
e Poblacion de estudio: 12,814 adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion.
4.3.2. Muestra
Los 391 adultos mayores que consultaron a los centros de salud, Amparo, Bethania,

Centroamérica, Justo Rufino Barrios, El Paraiso, San Rafael, Santa Elena Ill, y los que

corresponden alas zonas 1, 3,5,6y 11.
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4.3.2.1. Marco muestral

e Unidad primaria de muestreo: los centros de salud, que pertenecen al Area de Salud
Guatemala Central, siendo los siguientes: Amparo zona 7, Bethania zona 7, Colonia Centro
Ameérica zona 7, Justo Rufino Barrios zona 21, El Paraiso zona 18, San Rafael zona 18,

Santa Elena lll zona 18, Zona 1, Zona 11, Zona 3, Zona 5, Zona 6.

e Unidad secundaria de muestreo: Adultos mayores que acudieron a los centros de salud del
Area de Salud Guatemala Central.

4.3.2.2 . Tipo y técnica de muestreo
Paso 1

A través de informacién brindada por dicha area de salud (ver Tabla No. 3), se obtuvo el
namero total de pacientes de la tercera edad que consultaron a los centros correspondientes,
durante el aflo 2016. Por lo cual estos datos se utilizaron para el calculo de la muestra, a través

de una férmula para poblacion finita.

B Nz*pgq
- d2(N-1)+ z2pgq

n

Donde:

n = el tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacién, estimada de acuerdo a la informacién proporcionada por el
personal del Area de Salud, Guatemala Central, la cual corresponde a las personas de la
tercera edad atendidas durante el afio 2016 (12,814).

p= proporcion esperada segun el estudio: Barreras y facilitadores de acceso a la atencion de
salud: una revision sistematica cualitativa, siendo el 38%.

Z= Valor obtenido mediante niveles de confianza, se tomara el 95% de confianza, lo que
equivale a 1.96.

d = Limite aceptable de error muestral, (0.05)

q=1-p

Calculando la formula anterior, resulta una muestra de 352 pacientes.
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R= porcentaje de rechazo que se estima un 10%.

1
1-R

Ng=n

Considerando la formula de n corregida, usando un porcentaje de rechazo del 10%, se

estima una muestra de 391.

Paso 2

Se utilizd el programa Microsoft Office Excel 2016, en donde se seleccionaron los
siguientes centros de salud, de forma aleatoria, los cuales pertenecen al Area de Salud
Guatemala Central del departamento de Guatemala; posteriormente, se realiz6 proporcion para
elegir nUmero de adultos mayores por cada centro de salud.

Tabla 4.1.
Estratific'acién de la muestra
Centros de Salud del Area de Salud, Guatemala Central

Poblacién
mayor de
Centro de Salud 60 afios N % n
atendida
2016

El Paraiso, zona 18 3,333 556 4.34 17
Amparo, zona 7 3,371 562 4.38 17
Bethania, zona 7 2,730 455 3.55 14
Zona 5 10,469 1745( 13.62 53
Zona 3 5,590 932 7.27 28
Zona 6 6,963 1161 9.06 36
San Rafael, zona 18 8,746 1458 ( 11.38 44
Santa Elena lll, zona 18 5,965 994 7.76 30
Justo Rufino Barrios, zona 21 6,712 1119 8.73 34
Zona 11 6,041 1007 7.86 31
Colonia Centro América, zona 7 8,535 1423( 11.10 43
Zonal 8,428 1405( 10.96 44
Total 76,883 12,814 100 391

Fuente: Datos proporcionados por el Departamento de Epidemiologia del Area de Salud Guatemala Central *

* Informacién proporcionada por el Departamento de Epidemiologia del Area de Salud, Guatemala Central
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Paso 3

Al momento de llegar a los centros de salud, se seleccionaron de forma aleatoria a los

adultos mayores que participaron en la recoleccion de datos, a través de la aplicacién para

Smartphone, Statistics and Sample Size.

4.4. Seleccién de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion

Todos los adultos mayores:

De 60 afios o0 mas, cumplidos el dia de la entrevista.

Que asistieron a los centros de salud: Amparo zona 7, Bethania zona 7, Colonia Centro
Ameérica zona 7, Justo Rufino Barrios zona 21, El Paraiso zona 18, San Rafael zona 18,
Santa Elena lll zona 18, Zona 1, Zona 11, Zona 3, Zona 5, Zona 6.

Aquellos que obtuvieron un puntaje igual o mayor a 14 puntos considerado aceptable de
acuerdo al Test MMSE.

Que aceptaron a participar voluntariamente en el estudio.

4.4.2. Criterios de exclusion

Todos los adultos mayores:

Que no firmaron el consentimiento informado.
Con discapacidad auditiva y/o de habla.
No dominaban el idioma espafiol.

Que consultaron por primera vez al centro de salud el dia de la entrevista.
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4.5.

Operacionalizacion de variables

indumentaria, ritos y fiestas,

mdusica, entre otros.*®

S % Micro- o L , Tipo de | Escala de | Criterios de
S ® _ Definicion conceptual Definicion operacional _ L o
3 = variable variable medicion clasificacion
= >
Tiempo que ha vivido una . _ ] .
_ _ Anos cumplidos al dia de | Numérica
Edad persona o ciertos animales _ _ Razon Afos
la entrevista. discreta

" 0 vegetales.?

@

-% Condicion organica, | Autopercepcion de la .

© ) ) ) ) Categorica _ .

S | Sexo masculina o femenina, de | identidad sexual durante | =~ Nominal Femenino
(S _ _ dicotomica Masculino
s los animales y las plantas.?* | la entrevista.

o

g Grupo social, comunidad de

8 personas, que comparten »

k] _ o Autopercepcion  de la

S diversas caracteristicas vy | . .

B _ identidad cultural de la | Categérica _ Indi

@ Etnia rasgos como ser: lengua, o Nominal naigena

@ o o persona durante la | dicotdbmica No indigena
O cultura, religiébn, musica, .

entrevista.




144

Actividad laboral en la cual
a persona recibe

remuneracion econémica.

y Trabajo u oficio que | Empleado es quien recibe | Categorica _ Emolead
Ocupacién . B o o Nominal mpleado
desempefia una persona. *° | remuneracién econdémica | dicotémica Desempleado
por una actividad laboral.
Desempleado no recibe
remuneracion econémica.
Coni q Primaria
onjunto de cursos que un | , _ » o Béasica
_ _ _ Ultimo nivel de educacion | Categorica . Di ificad
Escolaridad | estudiante sigue en un _ o Ordinal iversificada
o e formal obtenido. policotomica Técnica
establecimiento educativo. Universitaria
Ninguna
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Caracteristicas del cuidador

Persona encargada del
cuidado del adulto mayor
por responsabilidad

familiar o trabajo.

Formal: Persona
encargada del cuidado del .
] ) ) Categorica ]
Tipo de | El que cuida a una persona. | adulto mayor que recibe | =~ = Nominal Formal
_ . o dicotémica
cuidador 50 remuneracion econdmica Informal
a cambio.
Informal: Persona
encargada del cuidado del
adulto mayor que no
recibe remuneracion
econdmica a cambio.
Vinculo por
- - Cényuge
consanguinidad, afinidad, _ y i yug
B o Tipo de relacién que hay » ijo (a)
adopcion, matrimonio u otra _ Categorica _ Nieto (a)
Parentesco . entre el paciente y el L Nominal Otros
relacion estable de _ policotomica
. i cuidador.
afectividad analoga a

esta.?®




1%

Cobertura efectiva

Posibilidad de acceder a

Respuesta a los elementos

gue facilitan el acceso a los

Categorica

Accesibilidad | cierta cosa o facilidad para N o Nominal Barrera
servicios de salud, | dicotdbmica No barrera
hacerlo.*! _
preguntas de uno a siete
y Respuesta al trato que
Relacién o trato que se _ _ o
] reciben los pacientes en el | Categorica _ B
Contacto | establece entre dos 0 mas . Nominal arrera
_ centro de salud, preguntas | dicotdmica No barrera
personas o entidades.*°
ocho a 14
Respuesta a elementos
_ _ _ _ identificados por el .
_ o Situacion de estar disponible _ | Categorica . B
Disponibilidad _ paciente que estan| = Nominal arrera
alguien o algo.>* . _ ] dicotémica No barrera
disponibles el dia de la
entrevista, preguntas 15-21
Conjunto de caracteristicas |Respuesta a elementos
. 0 condiciones que hacen que hacen aceptable la|Categérica _ B
Aceptabilidad B o Nominal arrera
que una cosa sea atencion en la salud, |dicotomica No barrera

aceptable.®®

preguntas 21-28.




4.6. Recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas

Para la recoleccion de datos de esta investigacion, se realizaron entrevistas en las
cuales los investigadores utilizaron una encuesta elaborada con base al estudio: Barreras y
facilitadores de acceso a la atencién de salud: una revision sistematica cualitativa ¢; en donde
se utilizaron los resultados de varios articulos cientificos, identificando las principales barreras
que hay en los servicios de salud, posteriormente se clasificaron, segin el modelo de
Tanahashi, con ayuda de especialista Geriatra.

4.6.2. Procesos

1. Presentacién de la carta de solicitud de autorizacion para la realizacién del estudio a las
autoridades del Area de Salud Guatemala Central, asi como a las autoridades de los
centros de salud que pertenecen a dicha area.

2. Aprobaciéon del protocolo de investigacion por las autoridades de la Coordinacion de
Trabajos de Graduacion.

3. Coordinacién entre los investigadores y las autoridades de los centros de salud
seleccionados programamos las fechas y momento adecuado para la recolecciéon de datos.

4. Prueba piloto que se realiz6 como practica preliminar en una poblacion similar a la del
estudio.

5. Durante el tiempo de espera de los pacientes, que sean atendidos, se seleccioné a las
personas que cumplan con los criterios de inclusion antes definidos.

6. Antes de iniciar con la entrevista con las personas seleccionadas, se utilizé el Test Mini-
mental State Examination (MMSE), el cual estableci6 si la persona pudo participar en la
recoleccion de datos.

7. Se recolect6 la informacién a través de una entrevista, donde se utilizaron entrevistas

previamente estructuradas y aprobadas.

4.6.3. Instrumentos
Para la recoleccion de datos se utilizo el test MMSE abreviado (ver capitulo 11 anexol),
y posteriormente, se realiz6 una entrevista en donde se utiliz6 una encuesta elaborada

previamente para la investigacion; en el siguiente apartado, se describe cada uno de estos:
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4.6.3.1. Mini examen del estado mental

Esta es una herramienta de tamizaje y de evaluacion rapida que permite sospechar
déficit cognitivo, pero no permite detallar el dominio alterado ni conocer la causa del

padecimiento.

Esta herramienta se modific6 con ayuda del médico especialista en geriatria el cual es
asesor del estudio, para adaptarlo con lenguaje mas sencillo, y que la poblacién pueda
entender con mayor claridad. El test aplicado y modificado tiene un valor final de 22 puntos

distribuidos de la siguiente manera;*®

e Orientacién en tiempo (cinco puntos) preguntando dia de la semana (uno), fecha (uno), mes
(uno), afio (uno) y estacién del afio (uno), donde se puede considerar correcta la fecha con
mas/menos dos dias de diferencia.

¢ Orientacion espacial (cinco puntos) se preguntara sobre lugar de la entrevista (uno), centro
de salud (uno), zona (uno), departamento (uno) y pais (uno).

o Registro de tres palabras (tres puntos), seran mencionadas indicando al paciente que
escuche con atencién, porque debera repetirlas.

¢ Nominacién (dos puntos) mostrar un lapicero y un reloj, el paciente debe nombrarlos, se
otorga un punto por cada respuesta correcta.

e Recall de tres palabras (tres puntos) el paciente debera repetir las palabras nombradas
anteriormente. Por cada repeticion correcta se da un punto.

e Repeticion (un punto) se le pide al paciente que repita la siguiente oracion: tres perros en un
trigal.

¢ Comprension (tres puntos) se le indica al paciente una orden simple. Por ejemplo: toma un
papel con su mano derecha (un punto), déblelo por la mitad (un punto) y péngalo en el suelo

(un punto).
El total es de 22 puntos considerando de 14 a 22 puntos aceptable, por lo que el

paciente podrd participar en la investigacion, en el caso que obtenga menos de 14 el paciente

no podré participar.
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4.6.3.2. Entrevista

El instrumento de recoleccion de datos fue disefiado de tal manera que permitio

recolectar de manera eficiente los datos necesarios para cumplir con los objetivos establecidos

en la investigacion. Dicho instrumento se realizé en forma de entrevista para facilitar la

recoleccion de los datos, debido a que se trabajé con adultos mayores.

La entrevista (ver capitulo 11 anexo 3) se titulé “Barreras de acceso identificadas por

los adultos mayores en los servicios de salud”, la cual estd compuesta por tres series:

Aspectos epidemiologicos: esta serie consta de seis preguntas, donde se indico el

puesto de salud al que pertenece, datos del paciente como, edad, sexo, ocupacion,

escolaridad y etnia.

Cuidador: en esta serie medio de tres preguntas se determiné si los adultos mayores

cuentan con la presencia de cuidador, el parentesco del mismo vy tipo.

Barreras de acceso: en esta serie se evalud las barreras de acceso a la salud, con base

al modelo de cobertura efectiva de Tanahashi, en la cual se clasifican en cuatro

dimensiones:

Accesibilidad (transporte, tiempo de traslado, costo del transporte,
frecuencia de consulta, facilidad y costo de los medicamentos, atencién a
procedimientos complicados) siendo estas evaluadas con las preguntas
de la No.1 a la 7, de este total, se establecié que al responder mayor o
igual a cuatro preguntas con respuestas consideradas positivas se
tomaria como barrera, por el contrario, con menos de cuatro respuestas
positivas no seria considerada como barrera.

Contacto (servicio, trato a los pacientes, explicacion de la enfermedad,
instrucciones para el uso del medicamento, equidad al ser atendidos,
abandono del tratamiento, conciencia de la enfermedad) que
corresponden a las preguntas de la No. 8 a la 14, de este total también
se tomd en cuenta que al responder mayor o igual a cuatro preguntas
con respuestas consideradas positivas se tomaria como barrera, con
menor a cuatro respuestas positivas no se consider6 que estuviera

presente.

49



Disponibilidad (horas de atencioén, horario adecuado, tiempo de espera,
sala de espera, personal que brinda informacién, infraestructura)
evaluadas en las preguntas de la No. 15 a la 21, de este total al
responder mayor o igual a cuatro preguntas con respuestas consideradas
positivas, se determiné la presencia de la barrera, por consiguiente, con
menor a cuatro respuestas positivas no se consideraria como barrera.

Aceptabilidad (temor y verglenza, desconfianza, religién/creencias,
cultura, desconfianza al tratamiento, incompatibilidad con el personal de
atencion, estigma social) recolectadas con las preguntas de la No. 22 a la
28, en donde al responder mayor o igual a cuatro preguntas con
respuestas tomadas como positivas se consider6 como barrera, con
menor a cuatro respuestas positivas se seria considerada barrera,

haciendo un total de 28 preguntas, todas de seleccién multiple.

4.7. Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1. Plan de procesamiento de datos

Los datos obtenidos a través del instrumento de recoleccién de datos, se anotaron,

codificaron, procesaron y tabularon por medio de hojas de calculo del programa Microsoft Office

Excel 2016. Para la codificacion se utilizaron una columna en donde se enlistaron cada variable,

y en las filas se colocaron la categoria de dichas variables.

Tabla 4.2.
Codificacion de variables de investigacion

Codificacion de variables

Variable Codificacion Categoria Cdédigo
60-65 afios 1
66-70 afos 2
Edad Ed
a a 71 a 75 afos 3
>75 afios 4
Femenino 1
Sexo Sex Masculino 2
Etnia Etn Indigena 1
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No indigena

Ocupacion

Ocu

Empleado

Desempleado

Escolaridad

Esc

Primaria

Basica

Diversificada

Técnica

Universitaria

Ninguna

Cuidador

Tip

Formal

Informal

Par

Cényuge

Hijo (a)

Nieto (a)

Otros

Barreras

Acc

Transporte

Tiempo de traslado

Costo del transporte

Frecuencia de consulta

Facilidad y costo de los medicamentos

Atencioén a procedimientos
complicados

Con

Servicio

Trato a los pacientes

Equidad al ser atendido

Explicacién de la enfermedad

Conciencia de la enfermedad

Instrucciones para el uso de
medicamentos

Abandono del tratamiento

Dis

Horas de atencién

Horario adecuado

Sala de espera

Tiempo de espera

Personal que brinde informacion

Infraestructura

Ace

Cultura

Desconfianza al tratamiento

Estigma social

Incompatibilidad con el equipo de
atencién

Religién/creencia

Temor/vergienza

Desconfianza
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4.7.2. Plan de analisis de datos

4.7.2.1. Estadistica descriptiva

Posteriormente a la codificacion de los datos obtenidos:

e Se realizé un analisis univariado, en donde se tomaron las variables de la investigacion en
forma individual y se presentaron a través de cuadros de frecuencias y porcentajes.

e Se realiz6 una tabla en donde se reflej6 las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion
a estudio.

e Se determind en cada pregunta que respuesta era considerada barrera y asi mismo se

agruparon las barreras de acuerdo al modelo de cobertura efectiva de Tanahashi.

4.8. Alcances y limites de la investigacion

4.8.1. Obstaculos

Para la realizacién de esta investigacion, se presentaron varios obstaculos, entre ellos el
dificil acceso a los centros de salud, ya que algunos se encuentran en area roja, ademas
accidentes de transito que dificultaron y retrasaron la asistencia de los investigadores a los
centros de salud, asi mismo la poca colaboracién del personal médico y administrativo de varios
centros de salud. Debido a las condiciones climatoldgicas la afluencia de pacientes fue baja,
retrasando la recoleccion de datos, por lo que se tuvo que asistir mas dias de los planeados
para recolectar dato. Por ultimo, el incidente ocurrido en el centro de salud de la zona 3; donde

el vehiculo en que se transportaban los investigadores fue victima de la delincuencia.

4.8.2. Alcances

Con este estudio se pretende dar a conocer cuales fueron las principales barreras que
identificaron los adultos mayores en los servicios de salud, las caracteristicas epidemioldgicas y
la cobertura efectiva de los centros que pertenecen al Area de Salud, Guatemala Central en el
departamento de Guatemala. Se realizé a través de una investigacion descriptiva transversal,
en donde los investigadores entrevistaron utilizando como base una encuesta previamente

elaborada. Esto se llevo a cabo durante los meses de junio-julio de 2017.
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4.9. Aspectos éticos de lainvestigacién

4.9.1. Principios éticos generales

En esta investigacion se pretende dar a conocer cudles fueron las principales barreras
con las que se los adultos mayores se enfrentan dia a dia en los servicios de salud
seleccionados; esta informacion fue trasladada fehacientemente de las encuestas, a los
resultados de la investigacion; posteriormente esta informacién sea divulgada y tomada en

cuenta y asi concientizar la importancia de fortalecer los programas del adulto mayor.

El presente trabajo cumplié con los principios de respeto, beneficencia y justicia. Al ser
una investigacion descriptiva transversal no se manipularon a los pacientes, ya que solo se
entrevistd con la previa autorizacion de las personas involucradas. Con los resultados, se
conocié a profundidad las principales barreras a la que los adultos mayores se enfrentan a
diario.

El respeto por las personas prevalecié a pesar de toda situacion, respetando el principio
de autonomia, queda plasmado en el consentimiento informado. No importa la condicion que el
sujeto de estudio tenga, fue tratado con respeto. También se vel6 por el respeto a todas las
personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica que se debe proporcionar
seguridad contra dafio o abuso de todas las personas dependientes o vulnerables, ya que

muchos de los participantes puede que lo sean.

La beneficencia, vela por maximizar el beneficio y minimizar el dafio. Este principio da la
pauta para que se protegio el bienestar de los sujetos de investigacion, que no hubo dafios a
las personas que formaron parte de la misma, que los investigadores estuvieron aptos para

conducir la investigacion.

La justicia, todos los investigadores tuvieron la obligacién ética, bajo lo que se considera

correcto y apropiado. Todos los sujetos de estudio fueron tratados de la misma manera.

Durante la investigacion no se llevd a cabo ninguna actividad que afecte la salud y
seguridad de las personas entrevistadas. Previo a la entrevista se les proporcion6 el
consentimiento informado (ver capitulo 11 anexo 2), donde se explic6 con claridad que la

participacion fue totalmente voluntaria y puede acceder o no a hacerla, respetando el principio
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de autonomia de la persona. Se mantuvo su identidad en completo anonimato y cualquier

informacién que pueda revelarla sera eliminada.

4.9.2. Categoria de riesgo

Se considera que el estudio es de categoria I, (sin riesgo), ya que no se realizé ninguna
intervencion o modificacion con las variables fisiol6gicas, psicolégicas o sociales, de las
personas que participaron en el estudio; se realiz6 solamente una entrevista, en donde el
investigador la dirigid, con base a una encuesta previamente elaborada, que consto de

preguntas cerradas, las cuales no invadieron la intimidad de las personas.

54



5. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de la investigacion realizada en 391 adultos
mayores que asistieron a los diferentes centros de salud, que pertenecen al area de salud

Guatemala Central, durante los meses de junio-julio 2017.

Tabla 5.1.
Caracteristicas epidemiolégicas de los adultos mayores que consultaron a los Centros de Salud,
del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017

n=391
Caracteristicas epidemiolbgicas f %
Sexo
Femenino 276 71
Masculino 115 29
Edad
x= 68 (SD) 6.67
60-65 afios 164 42
66-70 afios 84 215
71-75 afios 84 215
>76 afios 59 15
Etnia
Indigena 99 25
No indigena 292 75
Ocupacion
Empleado 115 29
Desempleado 276 71
Escolaridad
Primaria 172 44
Bésica 33 8.4
Diversificada 20 5.1
Técnica 5 1.3
Universitaria 8 2
Ninguna 153 39
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Tabla5.2.
Aspectos del cuidado de las personas adultas mayores que consultaron a los Centros de Salud
del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017

n= 391

Aspectos del cuidador f %
Presencia 62 16
Ausencia 329 84
Tipo de cuidador

Formal 4 6
Informal 58 94
Parentesco

Coényuge 14 23
Hijo (a) 34 55
Nieto (a) 4 6
Otros 10 16

Interpretacion: se determind que, del total de la muestra, 62 adultos mayores que representan
el 16% contaron con la presencia de cuidador, 58 de estos de tipo informal, en su mayoria con

55% el parentesco con el entrevistado fue ser hijo/a del mismo.

Tabla 5.3.
Dimensiones del modelo de cobertura efectiva de Tanahashi identificadas por los adultos mayores
gue consultaron alos Centros de Salud del Area de Salud Guatemala Central
junio —julio 2017

n=391

Barreras f %

Accesibilidad 39 26

§ Contacto 18 12
(O]

% Disponibilidad 75 50

@ | Aceptabilidad 18 12

Total 150 100

Interpretacion: del total de la muestra 150 adultos mayores que representan el 38% identifico
algun tipo de barrera, reconociendo a disponibilidad como la principal representada por el 50%,

accesibilidad con 26%, aceptabilidad y contacto 12% cada una.
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Tabla 5.4.
Principales barreras por dimensidn del modelo de cobertura efectiva de Tanahashi identificadas
por los adultos mayores que consultaron
alos Centros de Salud del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017

Variables f %

Se movilizan en transporte publico 196 50

Tiempo traslado mayor a 1 hora 55 14
§ Costo transporte mayor a Q11.00 49 13
N
E Consultan solamente cuando se sienten enfermos 222 57
E El centro de salud no les proporciona los
o medicamentos 23 6
;5 Personas que no compran los medicamentos 65 17

El centro de salud no brinda una solucion cuando no 82 21

pueden atender una emergencia

S:Igu;glar o mal servicio brindado por el centro de 110 o8
§ Trato insatisfactorio de parte del médico 12 3
‘;‘ Inequidad en el trato hacia los pacientes 37 9
g Explicacion inentendible de su enfermedad 20 5
§ No s_aben el nombre de su enfermedad ni del 75 19

medicamento que toman

No explican el medicamento rectado 42 11

Abandono del medicamento recetado 68 17
. No cumple con el horario establecido 49 13
§ Horarios de atencidn no adecuados a7 12
s Escasez de sala de espera 9 2
% Tiempo de espera prolongado 357 91
S Falta de personal que brinde informacion 88 23
g Existencia de rampas y barandales 204 52

Escasez de equipo médico 227 58
< Uso de tratamientos alternativos/naturales 201 51
N Desconfianza al tratamiento 48 12
9 Estigma social 49 13
E Incompatibilidad con el equipo de atencién 258 66
_Eg_ No respetan su religidon/creencias 19
§ Temor/verguenza al ser atendido 6

Desconfianza hacia el personal 20 5
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6. DISCUSION

En el estudio realizado, se encontr6 que las caracteristicas epidemiologicas fueron: en
cuanto a sexo, la mayor prevalencia la tiene las personas de sexo femenino con un 71%, esta
tendencia es similar a la que se registré en el estudio realizado en 2016 en Colombia, en
donde se identifica mayor afluencia del sexo femenino a los servicios se salud.'? Esta tendencia
se mantiene, debido a que por cuestién cultural las mujeres usualmente permanecen en casa,
por lo tanto tienen més posibilidad de asistir a los centros; caso contrario ocurre con los de sexo
masculino, ya que ellos usualmente trabajan, y las jornadas laborales que cumplen no coinciden
con los horarios establecidos por los centros asistenciales, por lo que tienden a tener una

menor asistencia a los centros de salud.

La edad media identificada entre los entrevistados fue de 68 afos; sin embargo, la
tendencia entre cada rango se comporta de diferente manera, ya que el grupo etario con mayor
porcentaje fue el comprendido entre 60 a 65 afios con el 42%, que tiene el mismo
comportamiento segun lo registrado en los datos proporcionados por ENCOVI 2011, en donde
se estima que el 6.5 % de la poblacién guatemalteca pertenecen a este grupo 2°, seguido con el
21.5% por los rangos comprendidos entre 66-70 afios. Cabe a bien mencionar que el menor
porcentaje representado por un 15% en los adultos mayores de 75 afios, es un porcentaje
bastante bajo, esto a consecuencia que por la edad ellos presentan mas barreras para poder

acudir a los centros asistenciales.

En cuanto a la etnia, de acuerdo a los datos de ENCOVI 2011, la mayoria de poblacion
al cuestionar sobre su etnia se autodenomina no indigena, existiendo una relaciéon de 66.7
indigenas, por cada 100 habitantes no indigenas # sin embrago, en los resultados obtenidos
esto difiere, ya que el 75% de los entrevistados se defini6 como no indigena y el 25% se define

como poblaciéon indigena.

En lo que respecta a la ocupacion de los adultos mayores, el 71% de la poblacion
estudiada menciona ser desempleada y al ser en su mayoria de sexo femenino, refieren
dedicarse a labores domésticas sin recibir sueldo alguno; el 29% restante se consideré como
empleados, ya que manifiestan tener remuneraciébn econOmica por las actividades que

desempefian, como es bien sabido en Guatemala, la vejez no es la edad del retiro, como si lo
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es en otros paises, ya que muchos tienen que realizar trabajos para satisfacer sus
necesidades, debido a que no cuentan con un seguro social, ni con familiares que se hagan
responsables de los gastos minimos que tienen que cubrir, esto queda reflejado en lo
estipulado por la Organizacién Internacional de Trabajo (OIT), calcula que alrededor del 40%
de personas con 65 afios 0 mas aun forma parte de la fuerza laboral del pais y el 75% de estos

pertenecientes al sexo masculino.?

Del total de entrevistados, el 44% refiri6 haber cursado algin grado de educacion
primaria, situacion que juega un papel importante, puesto que esto les permite tener con mayor
facilidad acceso a la informacion brindada acerca de los temas de salud, los que no tienen
grado de escolaridad representan un 39.1% un porcentaje bastante alto, ya que esto representa
dificultad para los pacientes en muchas ocasiones, debido a que los centros asistenciales
hacen los anuncios por medio de carteles donde se encuentra informacion importante, lo que
dificulta que la gente que no sabe leer pueda enterarse de dichos avisos; el 8.4% refieren
haber concluido con la educacion basica, 5.1% diversificada, 2% universitaria y 1.3% nivel

técnico.

En referencia a los aspectos del cuidador, se identific6 que el 16% de los adultos
mayores entrevistados cuentan con un cuidador responsable de ellos, de estos un 94% es de
tipo informal, ya que no recibe remuneracidon econémica por el cuidado de esas personas, el
55% tienen un parentesco directo siendo hijo/a de los entrevistados, los conyuge representa un
23% y un 6% son nietos, vale la pena destacar que Unicamente el 6% de los adultos mayores
que cuentan con cuidador son de tipo formal esto se relaciona a que ellos devengan un sueldo

por realizar los cuidados del entrevistado.

Con los resultados obtenidos, se pudo determinar que del total de entrevistados

Unicamente 150 de ellos que representa un 38% identifico algun tipo de barrera.

De acuerdo a los estudios que se revisaron con anterioridad no existe tendencia por
alguna barrera en particular, ya que estas estan determinadas por las condiciones de las
poblaciones que son objeto de estudio, tal y como sucedié en este estudio; en donde la
principal barrera identificada fue disponibilidad, en la cual 75 personas que representa 50%
refirieron ésta como tal, en esta se evaluaron aspectos de horarios, infraestructura y equipo

médico, de acuerdo a esto el 91% de la poblacion refiri6 que encuentran como obstéaculo los
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prolongados tiempos de espera situacion que causa incomodidad entre los entrevistados, ya
que refieren que en muchas ocasiones el tiempo de espera es a causa de que deben obtener
un nimero para ser atendidos, lo cual hace que arriben alos centros aproximadamente entre

5:30 a 6:00 am y el servicio de consulta inicia a las 7:30-8:00 am.

De acuerdo a lo expuesto por los entrevistados, el 58% de ellos mencionan como
segundo problema la escasez de equipo médico, lo que desde su perspectiva dificulta que se
pueda realizar una evaluacién completa del paciente, asi mismo, se encontré que otra de las
complicaciones esta relacionada a infraestructura, ya que solo un 52% mencionan la presencia
de rampas y barandales que facilitan el acceso a los servicios, estos resultados concuerdan con
los obtenidos en el estudio realizado en Colombia en el afio 2009, en donde de acuerdo a los
resultados obtenidos la principal barrera fue las deficiencias en la infraestructura y organizacion
de la red de prestadores y el bajo nivel de ingresos econémicos de la poblaciéon’; es importante
mencionar que pese a que Unicamente el 2% menciond escasez de sala de espera, ya que las
gue existen no tienen las condiciones apropiadas, puesto que algunas son pequefias y con

poco mobiliario para que puedan esperar adecuadamente.

De acuerdo a la frecuencia con la que se identificaron las barreras la siguiente
corresponde a accesibilidad con un 26%, en esta llama la atencién que el 57% de la poblacion
acude al servicio Unicamente cuando se sienten enfermos y no cuanto tiene cita, como debe

ser, para que puedan contar con un adecuado control.

Otro aspecto de relevancia en esta barrera, al igual que lo identificado en el estudio
realizado en México en el afio 2007, cuyo objetivo fue identificar y documentar las barreras de
acceso a los servicios de salud en la poblacién indigena de Rabinal en Guatemala®, los
resultados obtenidos fueron que las barreras geogréficas relacionadas con la distancia de los
servicios de salud y con la escasez de transporte, representan un obstaculo para acudir a los
centros de salud. En el caso de este estudio, los adultos mayores entrevistados, el 50% refiere
gue tiene que hacer uso del transporte publico para llegar a los diferentes servicios, lo que
implica que estos tengan dificultad para llegar, ya que de acuerdo a lo que mencionan, en
algunas ocasiones es dificil transportarse solos y que los encargados del transporte les brinden
el servicio, asi mismo el uso del servicio publico genera un gasto en esta poblacién, por lo que

tiene que disponer de tal recurso para movilizarse.
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Es importante mencionar que Unicamente el 6% de ellos indico que en los centros de
salud, no se les proporcionan los medicamentos recetados durante la consulta, se entiende
entonces, que a la mayoria si se les es proporcionado, sin embargo con los resultados descritos
en la tabla 5.4. se evidencia que 57% de los adultos mayores acuden Unicamente cuando se
sienten enfermos y no en los tiempos estipulados para que se les brinde nuevamente los

medicamentos.

En referencia a la barrera de contacto, 12% de la poblacion entrevistada la identifica
como barrera, en los aspectos evaluados se hace referencia a la calidad del servicio asi como
el trato y la informacién que se les brinda acerca de las patologias a las que se enfrente; la
calidad de servicio bridado fue la que obtuvo el mayor porcentaje obteniendo el 28%, mismos
que catalogan de regular a malo el servicio que se les brinda, es importante recalcar que el
19% de la poblacién entrevistada no conoce el nombre de la enfermedad ni del medicamento
que consumen esto a pesar de que solo un 5% considera inentendible la informacién que el
médico le brinda acerca de la enfermedad, esto trae consecuencias en cuanto al seguimiento
de los pacientes ya que en algunas ocasiones ellos acuden a otros centros asistenciales, y no
pueden dar a conocer cual es la patologia que padecen y mucho menos el tratamiento al que se

encuentran sometidos.

Por ultimo, aceptabilidad que al igual que contacto estan representadas por un 12%, en
esta barrera se evallan condiciones culturales, sociales, empatia y desconfianza en el
tratamiento establecido, los resultados obtenidos indican que el 66% de la poblacion ha
presentado incompatibilidad con el equipo encargado de brindar atencién, esto a pesar que
refieren que con el tratamiento establecido por el médico han presentado mejoria, el 51%
refiere hacer uso de medicina alternativa en su hogar. (Los resultados expresados

anteriormente se encuentran representados en las gréaficas pertenecientes al anexo 11.4)

Vale la pena mencionar que se realizd una tabla comparativa en donde se cotejaron los
resultados obtenidos en cada centro de salud que pertenece al Area de Salud Guatemala
Central, en la cual se pudo evidenciar que el centro en donde mas barreras se identificaron fue
el centro de salud Justo Rufino Barrios, ubicado en la zona 21, caso contrario ocurrié en el
centro de salud San Rafael, que fue el mejor calificado por los pacientes (tabla 11.1 Anexo
11.4).
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7. CONCLUSIONES

7.1 Del total de adultos mayores entrevistados, la mayor parte pertenece al sexo femenino, con
una edad media de 68 afos, etnia no indigena y con predominio de escolaridad primaria.

7.2 De acuerdo a la poblacién estudiada, la mayoria no tiene cuidador, y de los que cuentan con
cuidador, la mayor parte de tipo informal siendo estos hijo/a de los entrevistados.

7.3 De acuerdo a los resultados obtenidos no existe cobertura efectiva de los servicios de salud
estudiados.

7.4 La barrera mayormente identificada del modelo de cobertura efectiva por los adultos

mayores es la disponibilidad.

63



64



8. RECOMENDACIONES

8.1 Al 4&rea de salud y centros de salud Guatemala central
o Reforzar los programas de salud establecidos en cada centro de salud que pertenecen
al area de salud Guatemala Central enfocados a los adultos mayores, adecuandolos a
sus necesidades.

e Implementar en cada centro de salud perteneciente a area de salud Guatemala Central
clinicas exclusivas para el adulto mayor, con la atencién especializada de Médico
Geriatra, a fin de reducir el tiempo de espera para ser atendidos.

¢ Concientizar al personal médico, paramédico y administrativo de los centros de salud, la
importancia de priorizar la atencion a los adultos mayores, para disminuir los tiempos de

espera.

8.2 Coordinacién de trabajos de graduacién
¢ Incentivar la realizaciéon de estudios enfocados a la salud de los adultos mayores, debido
a que en Guatemala son escasos los que se relacionan a esto; de acuerdo a la
transicion demogréfica del pais, esta poblacién va en incremento y es considerada

vulnerable, por lo que es importante la realizacién de los mismos.
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9. APORTES

Este estudio aporté una base para la realizacién de futuras investigaciones que pretendan
evaluar la cobertura efectiva del sistema de salud en diferentes sectores de la poblacion,

basadas en el método de Tanahashi.

Se presentaran los resultados al Area de Salud Guatemala Central, ya que aportara
datos fidedignos obtenidos de las encuestas realizadas a los sujetos de estudio, con la finalidad
de mejorar los aspectos de accesibilidad, disponibilidad, contacto y aceptabilidad a los servicios
de salud, para lograr una cobertura efectiva.

Permitira con base a los resultados conocer cuales son las barreras que afectan a cada

centro de salud del area de salud Guatemala Central para tratar de reducirlas, con la finalidad

de alcanzar la cobertura efectiva.
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11. ANEXOS
11.1. Anexo: test MMSE abreviado

A ]l,{{§ﬁ9 TEST MMSE ABREVIADO
b (Minimental State Examination)

1.- Orientacion en tiempo
¢ Digame el dia, fecha, mes, afio, estacion

2.- Orientacién en espacio

¢ Digame pais, departamento, lugar, zona, centro de salud
3.- Fijacién
o Repita las tres palabras, casa, zapato, papel

4.-Nominacion
o Digame el nombre de estos objetos

5.- Memoria
e Puede repetir las palabras que le dije hace un momento

6.-Repeticién
e Repita la siguiente frase: tres perros en un trigal

7.- Comprension
e Por favor tome ese papel con su mano derecha,
doblelo por la mitad y péngalo en el suelo

VALOR
(5)

(5)

®3)

(2)

(3)

(1)

®3)
TOTAL

PUNTUACION
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11.2. Anexo: consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
P <N USAC Area Curricular de Investigacion
AP TRICENTENARIA Coordinacién de Trabajos de Graduacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO GG
Somos estudiantes del séptimo afio de la Carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de

Ciencias Médicas, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Usted ha sido invitado a participar en
una investigacion titulada “Barreras de acceso identificadas por los adultos mayores en los servicios de
salud”.

En este estudio, se entrevistaran a personas mayores de 60 afios que acuden a los centros de
salud que pertenecen al Area de Salud, Guatemala Central, para determinar cuales son las barreras a las
que se enfrentan al momento de acceder a los servicios de salud.

Esta investigacion recopilara informacion sobre su experiencia al acudir al centro de salud donde
es atendido, y todas las dificultades que usted considera que le afectan para no recibir una atencion
adecuada. La entrevista sera personal entre usted y la investigadora, no interferira en la consulta médica.

Su participacién en esta investigacién en completamente voluntaria y en cualquier momento
puede rehusarse a contestar cualquier pregunta de la entrevista o bien, puede interrumpirla. Todos los

datos ofrecidos para este trabajo se usaran sélo para fines de investigacion. No se registrara su nombre.

He sido invitado (a) a participar en la investigacién “Barreras de acceso identificadas por los
adultos mayores en los servicios de salud”. He leido y comprendido la informacion proporcionada o me
ha sido leida ademas he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente. Por lo cual considero voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombre y firma del participante:

Fecha:

Huella:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Nombre y firma del testigo:

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

informado (iniciales del investigador).
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11.3. Anexo: instrumento de recoleccion de datos

7 Universidad de San Carlos de Guatemala
N USAC Facultad de Ciencias Médicas

AP TRICENTENARIA Area Curricular de Investigacion

Coordinacién de Trabajos de Graduacién

ENTREVISTA No. boleta:

“Barreras de acceso identificadas por los adultos mayores en los servicios de salud”
Serie I: Datos generales

Edad: Centrode Salud: 21O 27.30 z50z60Z.11
0 z.21 O San Rafael™d

Sexo: F OMO Paraiso Il Santa Elena Il Amparo O
Bethania [ Centro América [

Etnia: Indigena CINo indigena [ Escolaridad: Primariald Basical1
Diversificadad

Ocupacion: Empleado O Desempleado Universitaria [ Técnica [ Ninguna ™

Serie |l: Datos del cuidador

Cuidador: SIONO O Parentesco: Conyuged Hijo(a) O Nieto(a) O Otrosd Tipo de
cuidador: Formal O Informal CJ

Serie lll; Evaluacién de cobertura efectiva
Accesibilidad

Transporte
1. ¢Cuédl es el medio de transporte que utiliza para asistir al centro de salud?
O Caminando
O Transporte publico
O Transporte propio
Tiempo de traslado
2. ¢Cuanto tiempo se tarda en llegar al centro de salud?
O 0-30 minutos
O 31-60 minutos
O 1-2 horas
O Mas de 2 horas
Costo de transporte
3. ¢Cuanto gasta aproximadamente para llegar al centro de salud?
O Menos de Q 5.00
O Q6.00-Q10.00
O Q11.00- Q15.00
0O Mas de Q15.00
Frecuencia de consulta
4. ¢Cada cuanto tiempo consulta al centro de salud?
O 1vezal mes
O cuando tengo cita
O cuando me siento enfermo
Facilidad y costo de los medicamentos
5. ¢El centro de salud le proporciona los medicamentos recetados?
O Si
O No
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O Pocas veces
6. ¢Cuando en el centro de salud no le proporcionan el medicamento recetado ni le facilita la
realizacion de estudios de laboratorios complementarios, usted los paga?
O Si
O No
O Aveces
Atencién a procedimientos complicados
7. ¢En caso de emergencia, si el centro de salud no puede cubrir esta; le ofrecen y apoyan con
alguna solucion?
O Si
O No

Contacto

Servicio
8. ¢Como califica el servicio brindado por el centro de salud?
O Excelente
O Bueno
O Regular
O Malo
Trato a los pacientes
9. ¢Como considera el trato proporcionado por el medico?
O Satisfactorio
O Parcialmente satisfactorio
O Insatisfactorio
Equidad al ser atendido
10. ¢ Usted considera que es tratado de la misma forma que los demas pacientes?
O Si
O No
Explicacién de la enfermedad
11. Al momento de ser atendido la explicacion acerca de su enfermedad es:
O Entendible
O Parcialmente entendible
O Inentendible
Conciencia de la enfermedad
12. ¢ Sabe cémo se llama la enfermedad que padece y del medicamento que toma?
O Si
O No
Instrucciones para el uso del medicamento
13. ¢ Quién le explica como tomar el medicamento recetado?
O Medico
O Enfermeria
O Nadie. Solo me dan lareceta
Abandono del tratamiento
14. Ha abandonado el tratamiento establecido por el médico del centro de salud.
o Si
O No
O Algunas veces

Disponibhilidad

Horas de atencion
15. ¢, Se cumple los horarios establecido para la atencion del paciente en este centro?
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o Si
O No
Horario adecuado
16. ¢ Considera que los horarios de atencién son adecuados para sus necesidades?
o Si
O No
Sala de espera
17. ¢ En el centro de salud al que asiste existe sala de espera?
O Si
O No
O Nose
Tiempo de espera
18. ¢ Cuanto tiempo espera para ser atendido?
O Menos de 1 hora
O Dela?2horas
O Mas de 2 horas
Personal que brinde informacion
19. ¢ Quién es la persona que le brinda informacién/ayuda en el centro de salud?
Médicos
Enfermeria
Recepcionista /Conserje
Mismos pacientes
Nadie

ooooano

Infraestructura

20. Ha observado si el centro de salud cuenta con: (se considera barrera al tener dos 0 menos)
O Rampas
O Barandales
O Bafios funcionales
O Rotulacion

21. Cuando es evaluado en el centro de salud el medico/enfermero utiliza (esfigmomandmetro,

estetoscopio, termémetro, balanza y equipo de curacion):

o Si
O No
O Algunos

Aceptabilidad

Cultura
22. ¢ Usted utiliza tratamientos alternativos, tradicionales, distintos al que le es proporcionado
por el médico?
O Si
O No
Desconfianza al tratamiento
23. ¢ Con el tratamiento establecido por el médico tratante a usted sentido mejoria?
O Si
O No
Estigma social
24. Ha tenido algun problema con él personal del centro de salud por su edad.
O En alguna ocasién
O Nunca
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Incompatibilidad con el equipo de atencién
25. Si recibe maltrato por parte del personal del centro de salud, sabe con quién acudir. Para
resolver dicho inconveniente.
o Si
O No
Religién/creencias
26. ¢ Considera que al momento de ser atendido respeta su religion y creencias? ~
o Si
O No
Temor/vergiienza
27. ¢ Alguna vez ha sentido temor o verglenza al ser atendido?
O Nunca
O Siempre
O En alguna ocasion
Desconfianza
28. Alguna vez ha sentido desconfianza hacia el personal al ser atendido
O Ocasionalmente
O Casi siempre
O Nunca

Barreras identificadas

Barrera

Si no

Accesibilidad

Contacto

Disponibilidad

Aceptabilidad
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11.4. Anexo: tablas de resultados

Grafica 11.1.
Principales barreras por dimensidn del Modelo de cobertura efectiva de Tanahashi identificadas
por los adultos mayores que consultaron
alos Centros de Salud del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017

Se movilizan en transporte publico 50%
Tiempo traslado mayor a 1 hora 14%
Costo transporte mayor a Q11.00 13%
Consultan solamente cuando se sienten enfermos 57%
El centro de salud no les proporciona los medicamentos 6%

Accesibilidad 26%

Personas que no compran los medicamentos 17%

El centro de salud no brinda una solucién cuando no.. 21%

Regular o mal servicio brindado por el centro de salud
Trato insatisfactorio de parte del médico
Inequidad en el trato hacia los pacientes
Explicacion inentendible de su enfermedad
No saben el nombre de su enfermedad ni del..

Contacto 12%

No explican el medicamento rectado

Abandono del medicamento recetado

No cumple con el horario establecido
Horarios de atencion no adecuados
Escasez de sala de espera

Tiempo de espera prolongado 91%

Falta de personal que brinde informacién

Disponibilidad 50%

Existencia de rampas y barandales

Escasez de equipo médico

Uso de tratamientos alternativos/naturales
Desconfianza al tratamiento

Estigma social

Incompatibilidad con el equipo de atencién
No respetan su religion/creencias

Aceptabilidad 12%

Temor/verguenza al ser atendido

Desconfianza hacia el personal
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Tabla 11.1.

Barreras de accesibilidad, contacto, disponibilidad y aceptabilidad identificadas por los adultos

mayores agrupadas por centros de salud del Area de Salud Guatemala Central

junio - julio 2017

Barreras
Centro de Salud Accesibilidad Contacto Disponibilidad | Aceptabilidad
f % f % f % f %
El Paraiso 1 3 2 11 5 7 1 6
Amparo 1 3 1 6 0 0 0 0
Bethania 1 3 2 11 8 11 1 6
Zona b 2 5 0 0 1 1 0 0
Zona 3 1 3 2 11 1 1 1 6
Zona 6 3 8 0 0 3 4 0 0
San Rafael 0 0 0 0 1 1 0 0
Santa Elena lll 1 3 1 6 3 4 0 0
Justo Rufino Barrios 19 49 8 44 28 37 11 61
Zona 11 3 8 1 6 5 7 1 6
Centroamérica 2 1 6 3 2 11
Zona 1 13 0 0 17 23 6
Total 39 100% 18 100% 75 100% 18 100%
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Grafica 11.2.
Barreras de accesibilidad identificadas por los adultos mayores segtin centros de salud
del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017
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Grafica 11.3.
Barreras de contacto identificadas por los adultos mayores segun
centros de salud del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017
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Grafica 11.4.
Barreras de disponibilidad identificadas los adultos mayores segun
centros de salud del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017
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Grafica 11.5.
Barreras de aceptabilidad identificadas por los adultos mayores segun
centros de salud del Area de Salud Guatemala Central
junio - julio 2017
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Guatemala, 4 de septiembre de 2017

Dr. César Garcia Garcia

Coordinador de Trabajos de Graduacion
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Estimado Dr. Garcia:

Por este medio extiendo constancia a la Coordinacién de Trabajos de Graduacion
de la Facultad de Ciencias Médicas, que se ha realizado satisfactoriamente la
revision y correccion de estilo del trabajo final de graduacion titulado: Barreras
de acceso identificadas por los adultos mayores en los servicios de salud.
De las estudiantes: Tania Marmina Escobedo Martinez, con nimero de camé
200680014; Grethel Yulissa Aguirre Santa Luce, con nim. de camé: 200717937:
Sophia Waleska Marroquin Moya, con niim. de camé: 200910089.

Para los fines que su despacho necesite.

Atentamente,
Xura,
%co
Firma y selio 1 M l

Licda. Ruth Nohe
Licencigda en Letras
Colegiada 12 498

Cardona Mazariegos



