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RESUMEN

Objetivo: Determinar la percepcién de los pacientes geriatricos en términos de calidad
de la atencion del area de fisioterapia en dos centros de cuidado al adulto mayor en el
periodo febrero-marzo del 2020. Materiales y método: Estudio observacional-descriptivo.
La muestra estuvo conformada por 30 usuarios, se les aplico el cuestionario: SERVQUAL.
Resultados: La percepcion de calidad de la atencion del area de fisioterapia del centro de
cuidado 1 (publico) fue de 5.1, asi mismo del centro de cuidado 2 (privado) fue de 5,7, es
decir, que los pacientes de los dos centros estan en total acuerdo con la atencion recibida,
asi mismo, al asociar el sexo de los usuarios con los dominios evaluados se determiné que
no existid una asociacion significativa entre esta variable. Conclusiones: Al finalizar este
estudio se concluyé que los usuarios estan en total acuerdo con la atencion recibida por

parte del area de fisioterapia de dos centros de cuidado al adulto mayor.

Palabras clave: Calidad de atencién, SERVQUAL, Fisioterapia, Adulto Mayor



ABSTRACT

Objective: To determine the perception of geriatric patients in terms of quality of care in the
physiotherapy area in two care centers for the elderly in the period February-March 2020.
Materials and method: Observational-descriptive study. The sample was made up of 30
users, the questionnaire was applied: SERVQUAL. Results: The perception of quality of
care in the physiotherapy area of the 1 (public) care center was 5.1, while the 2 (private)
care center was 5.7, that is, the patients in the two centers are in total agreement with the
care received, Likewise, by associating the sex of users with the domains evaluated, it was
determined that there was no significant association between this variable. Conclusions:
At the end of this study, it was concluded that the users are in total agreement with the care

received by the physiotherapy area of two care centers for the elderly.

Keywords: Quality of care, SERVQUAL, Physiotherapy, Elderly
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INTRODUCCION

El tema de esta investigacion fue la calidad de la atencidon otorgada por los pacientes
geriatricos al area de fisioterapia de dos centros de cuidado al adulto mayor en el periodo
febrero-marzo del 2020, se realiz6 para conocer si la poblaciéon adulta mayor esta en total
acuerdo o desacuerdo en relacion a la calidad de la atencion de fisioterapia de los dos
centros de cuidado al adulto mayor; ya que cuando la movilidad y funcién de una persona
se ven afectados por el envejecimiento, el fisioterapeuta es el profesional preparado para

brindar una intervencion integral del paciente.

El estudio fue observacional-descriptivo con una muestra conformada por 30 usuarios,
se aplico el cuestionario: SERVQUAL, las limitaciones que hubo fueron que algunos
participantes presentaron dificultad para responder ciertas preguntas debido a la falta de
comprension de las mismas, lo que podria interferir en la calificacién otorgada asi mismo
los factores emocionales y fisicos que atraviesa la persona al momento de realizar el

cuestionario.

El presente trabajo se ha desarrollado en 3 capitulos los cuales postulan ser de
importancia para la gestion de calidad a través del analisis del servicio brindado a los

pacientes.

En el capitulo 1 se aprecia el problema que contiene el estudio y a su vez como este
se justifica y también se presentan los objetivos a desarrollar. En el capitulo 2 se describe
todo el marco tedrico en el cual se aborda los conceptos de todas las variables que
componen una correcta gestion de calidad, por Gltimo se aprecia en el capitulo 3 el marco
metodoldgico en el cual se detalla la investigacion estableciendo el método cientifico para
el estudio con la utilizacién de la encuesta SERVQUAL, la que sera aplicada a los
pacientes de los centros de cuidado, lo que permitira la recoleccion de los datos para
evaluar las variables propuestas y posteriormente a su analisis, y finalmente se detalla las

conclusiones como también las recomendaciones.



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

La calidad esta determinada por las percepciones y expectativas de los usuarios de un
servicio o producto, en un momento dado y en una determinada sociedad. La percepcion
de calidad no es solo en los procesos, sino también en los servicios. La poblaciéon
requiere en este sentido, las nuevas orientaciones axiolégicas, sustentadas en el derecho
de la persona mayor en recibir servicios adecuados a sus necesidades, estan presentes
en las normas y la legislacion referida a la evaluacién de la calidad (Gascon & Redondo,
2014).

Algunas de las causas o factores que intervienen en la calidad de la atencién a los
pacientes geriatricos son: el tempo de espera relativamente grande por parte del servicio
del centro, percepcién de la calidad cientifica - técnica y algunos aspectos de

infraestructura del centro (Parra et al., 2012).

A nivel mundial se estan creando iniciativas en beneficio del adulto mayor, que
fomentan en estandares de calidad en estos centros, ya que el cumplimiento de
determinadas normas o estandares y la obtencién de certificados de calidad permiten a
las organizaciones dar confianza a los mercados o acceder a determinados sectores de
actividad (Leyba & Paniagua, 2018).

La poblacion ha comenzado a tomar conciencia de las dificultades que hay en el
envejecimiento y la obligacién de dar respuesta a las consecuencias provocadas de ello.
Asegurar el servicio de calidad en este modelo de institucion es un nuevo reto (Leyba &
Paniagua, 2018).

En un estudio realizado en Republica Dominicana en el afio 2018 sobre la evaluacién
de la calidad de los servicios al adulto mayor en un centro de ese pais, dicho estudio se
elabor6 con el soporte de técnicas y herramientas de investigacion, partiendo de un
marco tedrico que relaciona el problema estudiado, el envejecimiento, el marco
regulatorio, las instituciones de atencién al adulto mayor y la calidad de los servicios
prestados; Se utilizé de la misma manera el modelo Servqual que mide y relaciona la
percepcion del cliente y las expectativas relacionadas de la calidad del servicio, el
resultado final fue un total de 4,60/5 que equivale a 92% del rango de total acuerdo con la
atencion recibida esto significa que la calidad de atencién que brinda este centro es alta.
(Leyba & Paniagua, 2018).



En base a esto, surge el interés de conocer si la poblacion adulta mayor esté en total
acuerdo o desacuerdo en relacién a la calidad de la atencion del area de fisioterapia de
dos centros de cuidado al adulto mayor, ya que esta poblacién en los Gltimos afios ha
venido en crecimiento, a nivel mundial la piramide poblacional se ha invertido, debido a
los cambios alimenticios, a los avances cientificos, etc. (World Health Organization,
2001), sumando a esto los cambios degenerativos fisioldgicos en el adulto, comprometen
cada vez su capacidad funcional, afiadiendo la aparicién de enfermedades crénicas como
la diabetes, hipertension arterial, artrosis y osteoporosis, etc. (Aguado, 2014); por
consiguiente, la fisioterapia aparece como una opcion para proporcionar bienestar y
mejorar la calidad de vida del adulto mayor, debido al impacto de la intervencion
fisioterapéutica es necesario conocer si este servicio esta cumpliendo o no con las
expectativas que las personas tienen mediante la percepciéon que un usuario tiene frente
a la atencién que recibe en una instituciéon y asi obtener indicadores que permitan su

mejoramiento.

1.2 Justificacion
El tema desarrollado fue escogido por su viabilidad y también por la posibilidad de contar

con los recursos necesarios para dar inicio a esta investigacion, este estudio se enfoca en
establecer si el adulto mayor esta en total acuerdo o desacuerdo con la calidad de la
atencion del area de fisioterapia de dos centros de cuidado al adulto mayor, ya que cuando
la movilidad y funcién de una persona se ven afectados por el envejecimiento, el
fisioterapeuta es el profesional preparado para otorgar una atencion integral del paciente

enfocado a la persona como un todo.

A medida que la fisioterapia avanza en diversos campos de conocimiento, las
intervenciones se transforman en una estrategia fundamental para neutralizar y
contrarrestar las diversas probleméticas con relacion al envejecimiento, a su vez la
sociedad ha tomado conciencia sobre la persona adulta mayor que en estos tiempos se
ha visto en abandono, este grupo de la sociedad en el pais es vulnerable y est4 expuesto
a muchos riesgos y dificultades, algunos de esos, es el no contar con algin familiar o grupo
familiar quien proteja y brinde una residencia de manera permanente, que presente alguna
discapacidad fisica o mental, ademéas de no contar con los recursos necesarios para
solventar sus necesidades que en esta etapa de la vida son muy escasos, con algunas de
estas adversidades el adulto mayor se ha visto en la necesidad de asistir a centros
gerontoldgicos de atencion diurna y en ocasiones a centros gerontologicos residenciales,
estos centros brindan algunos servicios de salud, en este caso nos enfocamos en el area
de rehabilitacion fisica. En esta investigacion los beneficiarios son los pacientes adultos

mayores Y los fisioterapeutas ya que, de acuerdo a los resultados obtenidos, los centros

3



de cuidado al adulto mayor y sus trabajadores tendran pautas que les ayudara a identificar
las deficiencias que presentan el area de fisioterapia, a su vez establecer procesos de

mejoramiento de acuerdo a las necesidades que requiere el adulto mayor.

Los conceptos encontrados y desarrollados en este estudio al igual que los nuevos
conocimientos del mismo tendrdn como propadsito servir como fuente de informacién para
los futuros estudios e investigaciones que se realicen relacionados a la calidad percibida

en los servicios de salud de los centros geriatricos.

1.3. Objetivos
1.3.1.0Objetivo General

Determinar la percepcion de los pacientes geriatricos en términos de calidad de la

atencion del area de fisioterapia en dos centros de cuidado al adulto mayor en el periodo

febrero-marzo del 2020.

1.3.2.0Objetivos Especificos

e Categorizar a la poblacion con la media de edad de los dos centros de cuidado al
adulto mayor.

e Establecer la percepcion de calidad de la atencién por dominios y global mediante
la escala SERVQUAL.

e Comparar entre los dos centros la percepcion de calidad de la atencion mediante la
escala aplicada a los pacientes geriatricos.

e Asociar el género con cada uno de los dominios de la escala SERVQUAL aplicada.

1.4. Metodologia
1.4.1.Tipo de Estudio

Estudio observacional ya que es un tipo de estudio concreto que se define por tener un
caracter estadistico-demografico, descriptivo ya que es un tipo de metodologia aplicada
gue se enfoca en explicar o describir un tema aplicado a su estudio y de corte transversal
ya que se realiza en un determinado periodo de tiempo y a su vez de enfoque cualitativo
ya que se obtiene la calidad asistencial brindada por el servicio de salud de dos centros
especializados en el cuidado al adulto mayor, mediante la aplicacion de una encuesta de

tipo transversal para poder determinar el nivel de calidad en la atencion .



1.4.2.Poblacion y Muestra

La poblacion del presente estudio esta conformada por 107 pacientes geriatricos de
centros del adulto mayor, de los cuales se seleccioné un total de 30 pacientes para la
muestra, los pacientes geriatricos que se utilizaron para la muestra fueron los que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

1.4.3.Criterios de Inclusion

e Pacientes geriatricos que se encuentran en los centros del adulto mayor.

e Pacientes geriatricos que no presente alguna enfermedad significativa la cual le
impida realizar la encuesta.

e Pacientes geriatricos que se encuentre en un rango de edad de 75 a 85 afios.

e Pacientes geriatricos que acepten participar en el estudio y que firmen el

consentimiento informado.

1.4.4.Criterios de Exclusion

e Pacientes geriatricos con antecedes psiquiatricos.
e Pacientes geriatricos con problemas de lenguaje.

e Pacientes geriatricos que sean totalmente dependiente de su cuidador.

1.4.5.Fuente, Técnicas e Instrumentos

1.4.5.1. Fuentes
1.4.5.1.1. Primarias

La informacién se obtuvo aplicando una encuesta a los usuarios que participaran en la

investigacion.

1.4.5.1.2. Secundarias

La informacion se obtendra por medio de libros, articulos cientificos, revistas indexadas,

sitios web.

1.4.5.2. Técnicas e Instrumentos
1.45.2.1. Técnicas

Mediante la aplicacion del cuestionario.



1.45.2.2. Instrumento

Cuestionario SERVQUAL

1.4.6.Plan de Analisis de la Informacion

Para la recoleccion de los datos y la informacién se empleara el modelo SERVQUAL gque
se lo utiliza en las percepciones de los usuarios sobre el desempefio realizado por el
servicio, en nuestro caso el de los cuidadores de los centros, y en base a los resultados de

las encuestas se interpretara los mismos utilizando la plataforma estadistica SPSS.

Capitulo Il: MARCO TEORICO

2.1. Salud

Una definicion acertada de lo que corresponde a salud segun la OMS, 2020 “estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedades o

lesiones”.

2.2. Calidad
2.2.1.Definicidon de Calidad

La definicién de calidad se expresa en tres conceptos que son importantes: el primero,

hace referencia a que la calidad es conjunto de funciones, caracteristicas o
comportamientos de un servicio, el segundo se considera un bien o un servicio con
calidad cuando logra cumplir con las expectativas del usuario, el cual es satisfacer las
necesidades del usuario; y en este sentido, quienes no lo logran, no se consideran de
calidad y el tercero es que la calidad es un concepto subjetivo, ya que lo que para una
individuo es de excelente calidad, para otra inclusive puede ser considerado como de

pésima calidad (Rodriguez, 2016).

2.2.2.Calidad en el Servicio

Definido el termino calidad se procede a revisar las diferentes definiciones de la

calidad del servicio.

Segun lo nombrado por Moreno, Peris & Gonzalez (2010), la calidad es la respuesta
definitiva a las expectativas de los consumidores o usuarios que dependera en gran

medida a la percepcién de los clientes acerca del producto o servicio en referencia.
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Alonso & Povedo (2010), mencionan que la calidad es una metodologia sistematica,
coherente y patrticipativa, cuyo propésito es perfeccionar los procesos para mejorar las
aptitudes y atributos de los productos o servicios, para maximizar la satisfaccion de las

necesidades y expectativas de los consumidores y usuarios.

2.2.3.Calidad de Atenciéon en Salud

En el transcurrir de los afos el significado de calidad enfocado a los servicios de salud
ha estado relacionado en varios aspectos como la calidad técnica o intrinseca ademas de
otorgar actos de calidad y que por consiguiente esto sea percibido por el paciente; las
prestaciones de servicios relacionados en salud se realizan en cuatro aspectos que son:

equidad, efectividad, eficacia y eficiencia (Barrios, 2014).

El termino calidad no es sinbnimo de algun lujo o variedad, por el contrario, debe ser
igual en todos los niveles de la atencidon, en segundo lugar, es todo un proceso que
necesita que haya un mejoramiento constante y en tercer lugar no necesariamente
depende de un conjunto de individuos, sino que relaciona a toda la organizacion (Barrios,
2014).

Segun Barrios (2014), la calidad significa dar una respuesta efectiva a los problemas o
situaciones sanitarias que inciden sobre una poblacién y sus individuos e implica la

satisfaccion de los pacientes, la familia y la comunidad para con estos servicios.

Otra forma de calidad en los servicios de salud es dar ejecucion a las hormas técnicas
gue incorporan infraestructura, equipos, materiales, medicamentos, talento humano con
conocimientos y destrezas para brindar el servicio; incluido, de las necesidades

requeridas del cliente que implica la entrega amable y respetuosa (Rodriguez, 2016).

2.2.4.Caracteristicas de la Calidad del Servicio

Las caracteristicas de la calidad de servicio se refieren a la fiabilidad, pronta capacidad
de respuesta, cortesia, amabilidad, credibilidad, seguridad, comunicacion, comprension

para con las necesidades del paciente (Heizer & Render, 2007).

2.2.5.La Calidad como Indicador de Excelencia de los Servicios

Indispensablemente hay que comprender la importancia de satisfacer las necesidades
y expectativas de las personas es necesario especificar que cada persona o grupos de
personas miran la calidad de los servicios del cuidado de salud de distante forma (Siegrist
& Richard, 2012).



Segun Guerra, Roque & Meizoso (2015), las mediciones e indicadores permiten al

usuario poseer la informacién para poder elegir y aumentar el grado de satisfaccion. Este

desempefio en calidad se afirma en:

Medicion de resultados: Al realizar la medicién de resultados se puede tener
una mejor vision para mejorar los procedimientos, revisando algunos indicadores
claves sean esta mortalidad, morbilidad, natalidad, entre otros. Es erroneo el
sefalar algun indicador si a este no se lo revisa constantemente para proceder y

actuar.
Mediciones de procesos: Esto se relaciona a la culminacion de los protocolos.

Mediciones de satisfaccion de los pacientes y sus familias: Al realizar la
mediciéon mediante estos indicadores de cuan satisfechos estan los usuarios con

los procedimientos del personal, el trato y el resultado final de los procedimientos.

2.2.6.Estandares de Calidad

Los estandares de calidad estan definidos en funcion de los &mbitos establecidos para

la poblacién adulta mayor:

Familia, comunidad y redes sociales.
Procesos socio — educativos.

Salud preventiva, alimentacién y nutricion.
Talento humano.

Ambientes seguros y protectores.

Administracion y gestion

2.2.6.1. Familia, comunidad y redes sociales

Estandar: Integracién familiar y comunitaria

Son actividades que promueven el afecto, los cuidados especializados, la intervencion

proactiva de la familia, la cooperacién en programas sociales, en actividades de

mantenimiento de las unidades de atencién, como mecanismos que aseguran la

participacion familiar y comunitaria y asi reducir el abandono de las personas adultas

mayores (Ministerio de Inclusion Econémica y Social, 2014).

Estandar: Espacios formativos parala comunidad

Dentro de las tematicas para el proceso de formacion estan las siguientes:



e Intervencion y promocién del envejecimiento positivo y ciudadania activa
¢ Intervencién del adulto mayor

e Derechos y deberes del adulto mayor

e Fortalecimiento de vinculos afectivos

e Protocolos de cuidado para adultos mayores

e Prevencion y deteccion del deterioro cognitivo y fisico

e Alimentacion e hidratacion

Los talleres con familias y/o comunidad deben realizarse por lo menos una vez al mes, se

empleard instrumentos de registro, seguimiento y evaluacion.
Estandar: Recuperacién de conocimientos y saberes

Para alcanzar, se realizara actividades que otorguen a los adultos mayores hablar de sus
experiencias e historias de vida, respetando su vestimenta, alimentacion, maneras de
comunicacion, impulsando su creatividad, mediante la escritura de sus memorias,
narraciones, poesia, musica, etc. Los espacios deben fomentar el respeto a sus
creencias, acorde a sus gustos e intereses (Ministerio de Inclusion Econémica y Social,
2014).

Estandar: Pacto de convivenciay acuerdos sobre el cuidado

Son los compromisos y derechos que se pactan con los familiares de los usuarios,
personal a cargo y comunidad asociada a los centros de atencién gerontolégicos. Los
acuerdos se realizan en base a principios de inclusién, equidad y respeto. Deben ser
acordados y firmados; cada afio se debe elaborar un acto para evaluar y restaurar los

compromisos (Ministerio de Inclusion Econémica y Social, 2014).

2.2.6.2. Procesos socio-educativos

Es el conjunto de hechos, interacciones y cambios que se realizan en el desarrollo de
ensefanza — aprendizaje, en el diario vivir y/o espacios creados para ello (Ministerio de

Inclusién Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Proyecto socio-educativo

Tendran lineamientos y orientaciones que responden al objetivo de fomentar el
envejecimiento positivo y activo del adulto mayor, se elabora un plan pedagogico con
indicadores que faculten medir los logros y aprendizajes de los adultos mayores y sus
familias. Se elaboraran registros mensuales de las actividades realizadas (Ministerio de

Inclusién Econdmica y Social, 2014).



Estandar: Promocién y practica del auto-cuidado

Los centros de atencidn gerontolégicos elaboraran acciones con los adultos mayores
fomentando précticas de cuidado, autocuidado y cuidado a cuidadores, a su hogar y la

comunidad (Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Orientaciones para la prevencién del deterioro cognitivo y fisico

Los centros de atencidn gerontoldgicos necesariamente incluyen acciones diarias
actividades que evitan el desgaste fisico y cognitivo y promuevan la autonomia de las
personas adultas mayores, para lo cual se crea programas e instrumentos (Ministerio de

Inclusion Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Alfabetizacién para adultos mayores

Los centros de atencion gerontol6égicos organizan con las Direcciones Distritales de
Educacion y el coordinador de MIES, para la elaboracion de clases de alfabetizacion para
adultos. A todos los adultos mayores se le aplicara una evaluacién por consiguiente se
vincularan a los programas de alfabetizacion (Ministerio de Inclusién Econdémica y Social,
2014).

Estandar: Monitoreo y seguimiento del proceso socio-educativo

Los centros de atencion gerontoldgicos tienen instrumentos de registro, seguimiento y
medicién tanto del aspecto fisico, mental y emocional del adulto mayor. Para ello, se
elaboran programas e instrumentos para el seguimiento de las actividades realizadas con
las personas adultas mayores, la evaluacion de las metas alcanzadas y la informacién
sobre las mejoras tanto individuales como grupales (Ministerio de Inclusidon Econémica y
Social, 2014).

2.2.6.3. Salud, alimentacion y nutricion

Estandar: Actividades de promocion y prevencién en salud, alimentacién y
nutricion

Los centros de atencidn, en sus modalidades, realizan actividades dirigidas a fomentar
habitos saludables y prevencién de enfermedades mediante tipos de alimentacion,
hidratacion e higiene dependiendo los requerimientos nutricionales, particularidades

culturales, étnicas y habitos del adulto mayor (Ministerio de Inclusidon Econémica y Social,
2014).
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Estandar: Organizacion de procesos en alimentos

Los centros residenciales y diurnos registran y ejecutan un plan de excelentes practicas
de higiene para los diferentes procesos: adquisicion, transporte, deposito, elaboraciéon y
entrega de alimentos de una forma directa por parte del servicio de alimentacién o
cuando se hace un acuerdo con terceros. El personal encargado de brindar la
alimentacion al adulto mayor en los centros gerontolégicos es necesario que cumplan con
los diferentes estandares de seguridad alimentaria e higiene decretados por el MSP

(Ministerio de Inclusién Econémica y Social, 2014).
Estandar: Elaboracion de menus

Los centros residenciales y diurnos aseguran la alimentacion de las personas, realizaran
y cumplirdn con una derivacion y ciclo de menuds conforme a las recomendaciones de
consumo de calorias y nutrientes dadas por el MSP siempre buscando el beneficio del

adulto mayor (Ministerio de Inclusiébn Econémica y Social, 2014).
Estandar: Preparacion de alimentos

Los centros residenciales y diurnos nombran a una persona que cuente con el
conocimiento necesario para que sea responsable de la alimentacion al adulto mayor
ademas que cumpla con lo establecido en cuanto a tiempos y horarios. Los alimentos
ofrecidos deben cumplir con las cantidades, texturas, porciones, equipos de alimentos
conforme a la higiene y manipulacién de alimentos nhombradas por el MSP y la OMS

(Ministerio de Inclusién Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Requerimientos nutricionales en centros residenciales

Los centros residenciales brindan, por medio del servicio de alimentacion, el 100 % de los
requerimientos diarios de calorias, nutrientes y agua, dependiendo el requerimiento
nutricional del adulto mayor, determinadas por la MSP y la OMS (Ministerio de Inclusién

Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Requerimientos nutricionales en centros diurnos

Los centros de atencidn de modalidad diurna otorgan, por medio del servicio de
alimentacion hasta el 70%, se ofrece diarios de calorias, nutrientes y agua, dependiendo
el requerimiento nutricional establecidas por el MSP, la OMS tomando en cuenta el

tiempo en el usuario esté el centro (Ministerio de Inclusién Econémica y Social, 2014).
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Estandar: Horarios de alimentacién

El centro gerontolégico residencial determina el horario de cinco tiempos de alimentacion
conforme a las actividades diarias programadas (desayuno, aperitivo de la mafiana,
almuerzo, aperitivo de la tarde, merienda), tomando en cuenta que debe haber 2 horas de

diferencia entre comidas.

El centro gerontoldgico diurno determina el horario de 2 tiempos de alimentacion
conforme a las actividades diarias programadas (aperitivo de la mafiana, almuerzo)
tomando en cuenta que debe haber 2 horas de diferencia entre comidas (Ministerio de

Inclusién Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Medicamentos

Los centros residenciales y diurnos cuentan con un medio para la distribucion de
medicamentos y Unicamente el personal médico es el encargado de suministrar a los

usuarios de los centros (Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Planes de saneamiento

Los centros gerontolégicos de modalidad residencial y diurna ademas de las areas
alternativas de recreacion, interaccion y reunion, realizaran un programa de saneamiento

dirigido a asegurar condiciones higiénico-sanitarias conforme a lo siguiente:

¢ Saneamiento y desinfeccién de lugares, mobiliario y equipo.
e Uso de desechos
e Suministro de agua potable

e Control de plagas

2.2.6.4. Talento humano

Estandar: Caracteristicas del talento humano para centros gerontolégicos

residenciales y diurnos
Estara formado por las siguientes personas:

e Un/a coordinador/a con titulo de tercer nivel en areas de administracion, areas
sociales, de salud o afines; con experiencia de por lo menos 3 afios en
administracién o que haya trabajo con personas adultas mayores. Esta persona
estara a cargo de la administracion del centro: programar y organizar las
actividades del servicio y vincular acciones con la comunidad y los centros

gerontoldgicos en su area de cobertura.
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Un cuidador/a con experiencia en el cuidado al adulto mayor con certificado de
auxiliar de enfermeria, por cada 10 adultos mayores auténomas y 4 dependientes,
se realizan turnos alternativos de 8 horas cada uno en los horarios residencial y
vespertino; y en horario de la noche un cuidador por cada 12 personas. Es
necesario tomar en cuenta la cantidad requerida de cuidadores para fines de
semana, feriados y vacaciones de tal manera que no afecte la atencion del centro
gerontolégico.

Los centros de atencidn al adulto mayor modalidad residencial-privado tienen 1
profesional médico y los centros de atencién al adulto mayor publico y privados
con convenio, necesitan tener 1 profesional médico designado por el Ministerio de
Salud Publica segun disponga sus normas y protocolos, con un trabajo minimo de
3 horas semanales por cada 10 usuarios. Si el centro cuenta con mas de 25
usuarios se necesita contar un profesional minimo de 10 horas semanales.
Una/un psicéloga/o con titulo de tercer nivel por cada 30 personas, que realizara
un trabajo de por lo menos 20 horas de labor semanal.

Una/un terapista ocupacional con titulo de tecnologia médica, y/o
psicorehabilitador, por cada 30 personas, realizara un minimo de 20 horas de
labor semanal.

Una/un terapista fisico titulado, por cada 30 personas que realizara un trabajo de
por lo menos 20 horas de labor semanal.

Una/un trabajador social con titulo de nivel superior, por cada 30 personas, que
realizara un trabajo de por lo menos 20 horas de labor semanal.

Una/un facilitadora/or para actividades manuales, artisticas, etc.

Una/un auxiliar de limpieza del centro a tiempo completo, por cada 15 personas
adultos mayores.

Una/un cocinera/o y un auxiliar de cocina, por cada 30 personas adultos mayores.
Una/un cuidadora/or por cada 15 adultos mayores en los centros gerontoldgicos
modalidad diurnos.

Un auxiliar de lavanderia, por cada 15 personas adultos mayores.

Con respecto a los profesionales de psicologia, trabajo social, terapistas ocupacionales,

brindan atencién cada 15 dias en terapias grupales, familiares y comunitarias a un total

de 30 personas.

Es importante mencionar que tanto los cuidadores como el area de limpieza, cocina,

lavanderia, es un trabajador por cada 15 personas con horarios diferentes y tomando en
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cuenta los reemplazos para fines de semana, vacaciones y feriados (Ministerio de

Inclusién Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Gestion del personal

Los centros del adulto mayor residenciales y diurnos se encargan de la elaboracién y
aplicacion de programas de aprendizaje y capacitacion técnica del personal, asi como de
la mejoria en su préactica profesional. Los programas cuentan con actividades para la
recuperacion emocional de los equipos técnicos. Los servicios otorgados por el MIES o
tramitados mediante convenio, se asevera el profesionalismo del equipo de talento
humano, por medio de procesos de seleccién, formacion y evaluacion recurrente

(Ministerio de Inclusiéon Econdémica y Social, 2014).

Estandar: Caracteristicas de talento humano en los espacios alternativos de

revitalizacion, recreacién, socializacién y encuentro

El grupo de talento humano para estos servicios estara constituido por las siguientes

personas (Ministerio de Inclusiébn Econémica y Social, 2014):

e Una/un coordinadora/or es la encargada de tomar el registro e ingreso de las
personas adultas mayores, realiza la atencién y administracion del servicio de
atencion. Cuando el MIES trabaja conjuntamente con el servicio, el coordinador
del centro al adulto mayor, sera el encargado de estas funciones. Los GAD y las
organizaciones de la sociedad civil, son las encargadas de nombrar el coordinador
para que haga estas funciones.

¢ Un facilitador con experiencia en direccién y trabajo de grupos, por cada 15
personas adultas mayores por reunién, con un promedio de dos reuniones diarias.
El facilitador realizara interacciones entre el grupo que pueden ser del tipo:
cultural, manual, fisicas, tecnologia, etc. Dependiendo el requerimiento de la

poblacion.
Estandar: Caracteristicas de talento humano para atencion domiciliaria

El grupo de talento humano para este tipo de atencion estara formado por las siguientes

personas (Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2014):

e Una/un coordinadora/or con experiencia de tres afios en el manejo con personas
adultos mayores, técnicas grupales. Es la encargada de organizar, inspeccionar y
programar las actividades de 10 promotores y ejecutar el acompafiamiento,

monitoreo y articulacion de operaciones con otros actores locales.
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e Una/un promotora/or con experiencia de un afio de trabajo con equipos, métodos
grupales, habilidad para trabajar en grupo; guia y educa a la familia en la atencién
y manejo del adulto mayor, es el encargado de programar, tramitar, coordinar la
entrada del adulto mayor a los servicios y beneficios sociales. Es el encargado de
impulsar las actividades de las personas adultas mayores para que se realicen
dentro del entorno familiar, la comunidad y otras areas de atencion; es necesario
un promotor/a por cada 40 individuos adultos mayores en sectores urbanos y un
promotor/a, por cada 30 individuos adultos mayores en sectores rurales.

e La atencién a cada adulto mayor es de dos veces por mes, con dos horas de labor
con la persona de la tercera edad y su familia. Cuando no haya personal calificado
para realizar la labor en los equipos de atencidn que se ejecutan en zonas rurales
y parroquias lejanas, se procedera a buscar personal que demuestren

conocimiento y experiencia en la atencién al adulto mayor.

2.2.6.5. Ambientes sequros vy protectores

Estandar: Espacio fisico y equipamiento, en centros residenciales y diurnos

Estos centros de atencion deben contar con las siguientes areas, espacios y

equipamiento (Ministerio de Inclusion Econdémica y Social, 2014):

e Area de administracién y recepcion, que contenga equipo, y un ambiente funcional
para el servicio a los adultos mayores.

e Area de dormitorio y descanso para centros de atencion de modalidad residencial.

» Los dormitorios deben ser de prioridad de forma individual o si son dobles

pudiendo ser maltiples, con un maximo de 6 individuos; ubicadas por

género.

El area debe facultar el desplazamiento con silla de ruedas.

Necesita tener dormitorios para matrimonios o parejas.

Es necesario que cuente con timbres en las cabeceras de las camas;

Es necesario contar con iluminacién nocturna en dormitorios y pasillos;

YV V V VYV VY

Camas para una solo persona con colchones 6ptimos a los requerimientos

del adulto mayor.

e Area médica, enfermeria y primeros auxilios: es necesario tener equipo y botiquin
para la valoracion y atencion primaria a los adultos mayores.

e Area de psicologia y trabajo social: Esta elaborada para otorgar atencion e

inspeccion habitual, en un area 6ptima y abastecida para la atencion individual.
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Area de fisioterapia y rehabilitacion: es necesario contar con los implementos,
equipos y material para poder brindar un adecuado tratamiento de fisioterapia y
rehabilitacion.

Area para talleres-terapia ocupacional y recreativa: esta area de atencion necesita
tener un espacio multiuso donde se realiza actividades ocupacionales como
técnicas terapéuticas, manualidades, juegos de mesa y actividades artisticas en
general.

Area de cocina: Las areas de cocina y comedor son diferenciadas y es
recomendable que estén alejadas de las habitaciones y sala de descanso,
cuentan con electrodomeésticos, vajilla, menaje, utensilios y materiales que se
encuentren en un estado adecuado ademas esta area no debe cruzarse con la
zona de evacuacion de desechos, respetando ademas con las normas y
estandares decretados por la Secretaria de Riesgos y el Cuerpo de Bomberos.
Area de alimentacion-comedor: Es necesario que se encuentren en lugares
iluminados, ventilados, adecuados y disponer con el mobiliario y equipamiento
que posibilitar el abasto de alimentos a personas adultas mayores.

Area de servicios (lavado, planchado, centro modalidad residencial): Es necesario
gue cuenten con estanterias para almacenar los utensilios y herramientas de
lavado y planchado de la ropa y recipientes para la ropa sucia y limpia con areas
para el lavado y secado.

Servicios higiénicos: es necesario que cuenten con un bafio, lavabo, inodoro y
ducha con agarraderas. Si fuera posible que cuenten con una ducha teléfono, un
timbre. Los servicios higiénicos deben estar separados entre hombres y mujeres,
usuarios y personal. En 4reas comunes es necesario que haya un lavabo e
inodoro y contar con un area que posibilite cuidar la intimidad del adulto mayor al
instante de vestirlo o cambiarlo de vestimenta.

Espacio exterior con zonas verdes y patios: es necesario que cuente con areas
amplias y seguras con vigilancia y/o seguridad para asi impedir la salida no
informada reportada del adulto mayor.

Salida de emergencia y evacuacion: Es necesaria que se realiza de acuerdo a la
mencionada por el Cuerpo de Bomberos y Secretaria Nacional de Gestién de
Riesgos.

Area de descanso: Los centros diurnos tienen un espacio de descanso para

personas adultas mayores.
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e Servicios basicos: los centros de atencion tendran servicios basicos de agua
potable, luz, teléfono, internet y una estructura de eliminaciéon de aguas residuales
y desechos.

e Areas para personas adultas mayores con problemas de conducta: los centros de
atencion al adulto mayor acreditados para servir a individuos con trastornos de
conducta o mentales, deben tener un area fisica independiente en el que haya un
cuarto de enfermeria para su atencion, sala de recuperacion y consultorio médico

y psicoldgico.

2.2.6.6. Administracion y gestion

Estandar: Mejoramiento de la calidad

Loa centros de atencidon programaran de manera semanal, mensual y anual sus
actividades. Registraran y ejecutaran el seguimiento y valoracién de las labores
encaminadas a la realizacion de los estdndares de calidad declarados en la normativa
técnica, e implementaran las normas de un progreso constante de calidad

correspondiente (Ministerio de Inclusion Economica y Social, 2014).
Estandar: Optimizacion de recursos

Los centros de atencidn gerontoldgicos ejecutaran un proyecto anual y las areas
intersectoriales entre sistemas servicios en territorio para conseguir una participacion
integral en los servicios para el adulto mayor (Ministerio de Inclusién Econdmica y Social,
2014).

Estandar: Registro, expedientes y documentacion

Las unidades de atencién gerontolégicas estan en la obligacion de levantar expedientes
personales de cada uno de los usuarios, en el que se hara constar de manera
permanente las intervenciones realizadas con el adulto mayor en el que se pueda
visibilizar los avances, la evolucion del usuario, las prescripciones y toda novedad
relacionada con su estado psicofisico. Expediente que estara bajo la responsabilidad del

coordinador del centro y servicio (Ministerio de Inclusion Econdmica y Social, 2014).
Estandar: Obligacion de los Centros

Los centros de atencion publicas y privadas que otorgan o no servicios a través de
convenios de cooperacién, es necesario que dirijan de forma obligatoria el equivalente al
5% de sus cupos de atencion para atender de forma gratuita a los adultos mayores que

indica el MIES, con anticipada coordinacién y estudio socio econémico. Para el efecto, es
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un requerimiento que los encargados de los centros comuniquen al MIES informacion

relacionada de sus plazas (Ministerio de Inclusion Econdémica y Social, 2014).
Estandar: Permiso de funcionamiento

Los centros de atencidn deben poseer la habilitacién de funcionamiento actualizado

concedido por el MIES (Ministerio de Inclusion Econémica y Social, 2014).
Estandar: Informacion y confidencialidad

Los centros de atencidn cuentan con la documentacién que brinde informacion al usuario,
sus familiares o representantes legales al centro. Esta informacion es confidencial, por
tanto, estara bajo la vigilancia del director de la unidad o servicio (Ministerio de Inclusién

Econdmica y Social, 2014).

Estandar: Integracién de adultos mayores beneficiarios de la pensién no

contributiva

Los centros de atencidn organizan areas y actividades para acoger en sus servicios a los
adultos mayores que perciben la pension no contributiva del MIES (Ministerio de Inclusion

Econdmica y Social, 2014).

2.2.7.Método de Evaluacion de la Calidad

El realizar la medicién del nivel de calidad del usuario no exclusivamente manifiesta el
nivel de satisfaccion, sino que también atribuye informacién respecto a los factores que
influyen a esta variable (Quispe & Ayari, 2016), es decir, la calidad de la atencion se basa
en la intervencion de la ciencia y tecnologia médica de una manera que incremente sus
beneficios a la salud, y a su vez sin incrementar los riesgos. El nivel de calidad se refiere
al punto el cual se espera que la atencion provista logre el balance mas favorable de
riesgos y beneficios (Céspedes, Cortés & Madrigal, 2011).

El mantener una persistente evaluacioén de la calidad involucra la actividad
permanentemente constante no solo de la gestion de la calidad en todos sus aspectos,
sino la determinacion de factores que puedan desarrollar errores y a consecuencia de

este punto el detallar los indicadores pertinentes (Cantos & Villacrés, 2011).

2.3 Percepcién y Expectativas

2.3.1 Percepcion
Es un proceso cognitivo conformado por el reconocimiento, interpretacion y significacion

para la formacién de criterios en relacion a las sensaciones logradas del ambiente fisico y
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social, ademas de estar involucrados otros procesos psiquicos como el aprendizaje, la

memoria y la simbolizacién (Melgarejo, 1994).

La percepcion del servicio esta en funcion de la prestacion del mismo, hay que tomar en
cuenta el antes, durante y después de la atencion brindada y que el nivel que es mas
importante es el que subjetivamente percibe la persona, es decir, la ejecucién del servicio
puede ser la éptima segun la opinién de la empresa o centro pero no puede serlo para la
persona, por consiguiente cuando una empresa o0 centro que brinde una atencién deben
disefiar sus productos y servicios logrando que estos tengan Unicamente las
caracteristicas o atributos que son percibidos como adecuados, 6ptimos o requeridos por

la persona que recibe el servicio 0 atencion (Pamies, 2004).

2.3.2 Expectativas
Son predicciones relacionadas por el consumidor/paciente sobre lo que sucedera durante

un evento inminente, es decir, cuando una persona acude a una empresa/centro para
requerir la prestacion de un servicio/atencion tiene formulada una expectativa sobre como

va a recibir el servicio/atenciéon de la misma (Pamies, 2004).

2.3.3 Expectativa vs percepcion
La mayoria de los autores concuerdan en que la calidad del servicio esta relacionada a las

expectativas que un individuo tiene al asistir a un servicio y las percepciones gue este
posee de las mismas. Por su parte Parasuraman, Zeithaml y Berry en su modelo definen
la calidad como la diferencia entre las expectativas de los usuarios y sus percepciones
(Pamies, 2004).

2.4. Satisfaccion

2.4.1.Definicidon de Satisfaccion

Al referirse a la satisfaccion tiene una conceptualizacién de diversas disciplinas y a su
vez en diversos enfoques siendo el principal el econémico. El progreso obtenido al mando
de las ciencias médicas sitla a las instituciones en la necesidad de evaluar la calidad de
los procesos asistenciales que se brindan en sus servicios. Recobrando el concepto de
satisfaccion, sefialando la excelencia en la prestacién de los servicios (Guerra, Roque &
Meizoso, 2015).

Los participantes que se han venido involucrando un poco mas por el funcionamiento y
la calidad de los servicios que reciben, ha provocado que a partir de ese interés se busque
vias de participacién y las cuales estas son pertenecientes a las administraciones que han
tramitado la participacion ciudadana y su inclusién en evaluaciones de los servicios

sanitarios (Navarro, 2013).
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Lo mencionado anteriormente se convierte en un ciclo con los usuarios y se conjuga en
la relacién interpersonal usuario-prestador. Se describe una elevada calidad, al alto grado
de satisfaccién por parte del usuario, unido a un alto nivel de excelencia profesional. Es
notable resaltar como se entiende de la satisfaccion un elemento imprescindible de la
calidad (Navarro, 2013).

2.4.2.Elementos de la Satisfaccion

Se debe tener en cuenta las caracteristicas de los servicios son factores indispensables
en la construccion y comprension de la calidad del servicio (Villalba, 2013); es decir, es de
gran importancia el comprender los elementos de la satisfaccion para que se pueda

conocer como los usuarios perciben la calidad de nuestras prestaciones (Thompson, 2019).

Es decir que los actos de los ciudadanos en complemento de los actos de los
administradores forman parte de un ciclo de trabajo que produce una mejora continua,
algunos de estos determinantes fundamentales de la calidad de los servicios que son:
(Rodriguez, 2016).

e Confiabilidad: Esta relacionado con el rendimiento y la practica realizada por el
personal.

e Receptividad: Relacionado a la disposicion del personal para brindar el servicio.

e Competencia: Son las habilidades y conocimientos indispensables para la
realizacion del servicio.

e Lamejoracontinuacomo meta: Significa que se debera establecer metas a corto,
mediano y largo plazos de forma constante, que permitan estar siempre revisando
la proactividad del personal.

e Accesibilidad: Implica las oportunidades que presenta el usuario para acceder al
servicio de salud.

e Lacalidad con enfoque en el paciente: debe estar integramente centrada en las
necesidades del paciente y su familia.

e Cortesia: Es la cordialidad, amabilidad y la relacién interpersonal entre usuario y
personal del servicio de salud.

e Comunicacion: Significa la atencion necesaria al usuario y de igual manera
mantenerle informado de una manera comprensible.

e Seguridad: Este elemento se enfoca en la no presencia de riesgos o dudas que
puede afectar al usuario de manera directa o indirectamente.

e Entenderyconocer al cliente: Implica el identificar las necesidades que el usuario

desea para asi el personal pueda intervenir y satisfacer esta necesidad.
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2.5. Persona Adulto Mayor

2.5.1.Definicion de Persona Adulto Mayor

Se reconoce a la poblacién involucrada entre los 60 afios en adelante como persona
adulta mayor. Esta se presenta también como una etapa de involucion, debido a
trastornos o a su vez perdidas de sistemas como el sensorio-motriz, es decir, esta etapa
no solamente se la observa como una etapa de desarrollo humano. Los efectos
psicologicos del envejecimiento tienen una relacion directa con los aspectos sociales de
lo que conforma la ancianidad y este a su vez va acompafado de las experiencias
colectivas (Velarde, 2002).

Entonces la definicién de salud de las personas que envejecen se enfoca en el
mantenimiento de la capacidad funcional, en base a esto se clasifica a 3 grupos de

personas adultas mayores (Velarde, 2002):

e Persona adulta mayor auto-valente: es aquella persona capaz de desenvolver
las actividades basicas de la vida diaria, es decir, las actividades funcionales
principalmente para el autocuidado.

¢ Persona adulto mayor fragil: aquella persona que tiene alguna disminucion del
estado fisioldgico y a su vez la intervencidn de factores sociales los cuales
aumentan la susceptibilidad de la persona y la incapacita.

e Persona adulta mayor dependiente o postrada: es aquella persona que
presenta una privacion del estado fisioldgico los cuales se afiade restriccion fisica

o funcional que estas impiden la realizacion de las actividades de la vida diaria.

El adulto mayor estd expuesto a varios cambios sean fisicos, psicoldgicos y sociales
afiliado al envejecimiento lo cual establece una poblacion vulnerable que requiere de

estrategias de atencion que les garanticen calidad de vida (Vergara & Gonzéalez, 2009).

2.5.2.Situacion de la Poblaciéon Adulto Mayor

2.5.2.1. Demografia

En el Ecuador hay 14°483.499 habitantes. De ellos, 940.905 son mayores de 65 afos,
es decir el 6,5 % de la poblacién nacional son personas adultas mayores. La distribucion
por género de la poblacién nacional adulta mayor es de 53% para las mujeres y de 47%
para los hombres. Para el 2010-2015 la CEPAL ha estimado que la esperanza de vida al
nacer en el Ecuador llega a los 75,6 afios de edad: 72,7 para los hombres y 78,7 afios
para las mujeres. Esta esperanza de vida, que es de casi un afilo mayor a la de

Latinoamérica, es una mejora extraordinaria en la calidad de vida que esta teniendo el
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adulto mayor, ya que a mediados del siglo anterior los ecuatorianos esperaban vivir tan
sélo 48,3 afos. En seis décadas este indicador fundamental de las condiciones de vida
de la poblaciéon aumenté en cerca de 30 afios (Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos, 2010).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2010), en la informacién censal,
las condiciones socioeconémicas en las que viven los adultos mayores en nuestro pais
son, en su mayoria precarias. Se estima que el 57,4%, correspondiente a 537.421
personas, se encuentra en una situacion es de pobreza y extrema pobreza. La condicion
de pobreza se presenta en mayor numero en al area rural, donde 8 de cada 10 personas
adultas mayores padecen de pobreza y extrema pobreza. El motivo de esta situacion
expuesta es las barreras que enfrentan los adultos mayores para generar ingresos
monetarios, debido principalmente a que, con el envejecimiento y a medida que aumenta
la edad, la posibilidad de ser parte de la poblacion econémicamente activa disminuye por

no haber trabajos adecuadas a su condicién.

Con respecto al total de adultos mayores que viven solos, la encuesta SABE revela
gue 132.365 ancianos viven en esa condicion. De este total, 41.000 lo hacen en
condiciones malas e indigentes, lo que evidencia poca responsabilidad de la familia por
sus adultos mayores, a quienes consideran “poco utiles” y abandonan a su suerte. Una
particularidad de nuestro pais, que cobro fuerza con la crisis econémica de 1999-2000 y
el consecuente éxodo masivo de adultos jovenes fuera del pais o hacia otras regiones, es
un importante numero de personas adultas mayores que tienen en sus hogares y bajo su
cuidado, a nietos con padres ausentes probablemente emigrantes. Segun el censo del
afio 2010 las personas adultas mayores en Ecuador tienen un modesto nivel educativo:
s6lo el 13% de los hombres y el 11% de las mujeres ha completado la secundaria. En el
pais solamente el 54,9% de los adultos mayores ha completado el ciclo primario y basico.
Los adultos mayores tienen altos porcentajes de analfabetismo y logros muy bajos en
cuanto al numero de afios de estudio aprobados. Las ocupaciones que declaran los
adultos mayores, en su mayoria, son tareas manuales con alguna o ninguna calificacion,
ya que el nivel educativo de este segmento de la poblacion es bajo y que las categorias
de “profesionales y técnicos”, “personal administrativo” y directores y “funcionarios
publicos superiores” solo representan, en conjunto pequefio de la poblacién ocupada de

65 afios y més (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2010).

2.5.2.2. Perfil Epidemioldgico

Es el cambio de un patrén de muerte y de causas de morbilidad dominado por

enfermedades infecciosas, con alta mortalidad especialmente en las edades mas
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jovenes, a un patréon dominado por enfermedades crénicas degenerativas y afecciones
producidas por la accion del hombre, con las formas mas importantes de morbilidad y
causa de muerte. Asi tenemos que, en el Ecuador, las enfermedades carenciales y
transmisibles comparten espacio con las crénico-degenerativas y los problemas de salud
colectiva que muestra un perfil epidemioldgico de cambio caracteristico de los paises en
vias de desarrollo. Entre las primeras estan las infecciones respiratorias agudas, las
enfermedades diarreicas, la malaria, la tuberculosis pulmonar, las enfermedades
inmunoprevenibles, la desnutricion global, la desnutricién crénica y la anemia es

importante destacar el surgimiento de otras metabdlicas en menores como la obesidad.

Entre las segundas estan las enfermedades cerebrovasculares, las cardiopatias
isquémicas, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, los tumores malignos, el sida 'y
los problemas de salud mental. Los problemas de salud colectiva més frecuentes son los
accidentes de transporte y la violencia intrafamiliar, en el 2007 las enfermedades no
transmisibles, especialmente las cerebro vasculares, isquémicas, hipertensivas y
metabdlicas tipo diabetes, que estan asociadas a costumbres, actitudes y practicas de la
poblacidn, en cuanto a alimentacion, actividad fisica, estrés, entre otras, se ubican en los
primeros lugares de causas de muerte; mientras que las enfermedades relacionadas a
causas medio ambientales como accesibilidad a agua de pésima calidad y la eliminacién
de excretas no-controladas, disminuyeron de forma importante al mejorar las condiciones
sanitarias. Es decir, el perfil epidemiolégico se modifico, por la intervencion de aquellas
instancias del Estado, Ministerio de Salud Publica, Gobiernos Autbnomos
Descentralizados (prefecturas y municipios), encargadas del control del medio ambiente y
otras instituciones extra sectoriales como el Ministerio de Educacion, entre otros. Una alta
proporcion de adultos mayores, presentan trastornos visuales, trastornos auditivos, asi
como alteraciones que influyen negativamente en su calidad de vida o en su
funcionamiento diario. La frecuencia, severidad y discapacidad provocada por las
enfermedades crénicas aumenta conforme se incrementa la edad del adulto mayor. De
otra parte, segun los datos del sistema de vigilancia epidemioldgica del Plan Nacional de
Salud en el afio 2010, se observa que la frecuencia acumulada de casos notificados en el
periodo 1984 - 2010 es de 18.524 personas viviendo con VIH, y 8.338 personas viviendo
en fase SIDA. Las defunciones en este periodo hasta el afio 2010 son de 7.031 personas

(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2010).

2.5.2.3. Condiciones Sociales del Adulto Mayor

De acuerdo con el dltimo censo 2010 la poblacion adulta mayor se encuentra

distribuida en forma desigual en las distintas regiones del pais, con un 7.9 % en la Sierra,
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6.7 % en la Costa y en un porcentaje menor en las demas regiones (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, 2010). El envejecimiento no es simplemente un proceso fisico,
sino también un proceso mental. En otros tiempos, particularmente en los paises
industrializados, el envejecimiento implicaba la jubilacion forzosa y la merma de las
funciones fisicas y de la capacidad mental, lo que a menudo llevaba como secuela el
alejamiento del individuo de las actividades normales de la sociedad (Ministerio de Salud
de Peru, 2006).

En cuanto al analfabetismo si se compara con otros grupos de edad, es evidente que
el nivel de analfabetismo de la poblacién adulta mayor en nuestro pais es el reflejo de los
cambios en la cobertura del sistema educativo en los Ultimos decenios (Instituto Nacional

de Estadisticas y Censos, 2010).

La evidencia de la relacion entre estos factores y el estado de salud de las personas
adultas mayores es amplia, aunque todavia estos temas siguen siendo importantes para
investigadores internacionales. A continuacion, les presentamos algunos de los factores

intervinientes (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002):

e Integraciéon Social: Como medida de integracion social se entiende a los vinculos
sociales que mantiene la persona adulta mayor, ya sea por medio de roles
sociales, participacion en grupos de voluntariados o participaciéon en
organizaciones laborales, clubes, iglesias, etc. Estudios en varias partes del
mundo, destacan que hay una fuerte correlacién en mortalidad, asi como en otros
indicadores de salud. La participacién social es definitivamente un factor protector
de la salud.

e Estrés Social: Se utilizan dos variables; la primera se relaciona con el hecho de
no contar con suficiente dinero para cubrir las necesidades basicas de la vida
diaria y la otra esta relacionada con el sentido de duelo por la muerte de un ser
guerido o la pérdida de un rol social importante para el individuo, Sin embargo, se
podrian incluir dentro de la evaluacion social del individuo otros cambios por los
cuales puede estar atravesando la persona adulta mayor:

e Jubilacién o falta de empleo.

e Cambios en la salud y pérdida de autonomia.

¢ Cambios en la vida familiar: viudez, separacion de hijos y nietos, etc.

e Cambios en relocalizacion (por ejemplo, de arreglo domiciliario o
institucionalizacion).

e Maltrato o violencia doméstica o exclusion familiar.
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e Apoyo Social: El vivir en pareja es un factor protector, mas frecuente en el caso
de los hombres que en el de las mujeres mayores. Varios estudios importantes
han relacionado el nUmero de contactos positivos que la persona mayor tiene con

su red social, como protector de salud y bienestar.

2.5.2.4. Envejecimiento, Funcionalidad y Autonomia

El envejecimiento es un proceso normal del individuo en donde se presenta hasta una
disminucion del 25 a 30 % de las células que componen los diferentes érganos y
sistemas del cuerpo huma-no, produciéndose un cambio en la homeostasis y una
afectacion en la vitalidad organica, aumentando la vulnerabilidad al presentar
enfermedades cronicas y degenerativas, mas la predisposicion genética, estilos de vida
inadecuados y condiciones socio-economicas precarias y ambientales nocivos, hacen
gue el estado de salud funcional de la persona mayor aumente el riesgo de transitar
desde la independencia a la dependencia (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,
2010). La capacidad humana en relacién con muchas funciones - tales como la
capacidad de ventilacion, la fuerza muscular, el rendimiento cardiovascular; aumenta
desde la nifiez y alcanzan un punto maximo en la edad adulta temprana (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2002).

Un enfoque de curso de vida hacia el envejecimiento saludable y activo, esta basado,
por lo tanto, en comportamientos individuales, asi como en las politicas que influencian
es0s comportamientos y que determinan el entorno en el cual viven las personas

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2002).

2.5.3.Grandes Sindromes Geriatricos

El sindrome geriatrico se refiere a una condicion de salud multifactorial que ocurre
cuando el efecto acumulado de alteraciones en multiples sistemas, hacen a la persona
mayor vulnerable a cualquier desafio situacional y poseen consideraciones clinicas

especiales (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2010):

e Caidas: Evento involuntario o accidental que precipita a la persona a un nivel
inferior 0 al suelo. Puede provocar lesiones traumaticas de distinta magnitud,
desde lesiones leves hasta muy severas. En los adultos mayores constituye un
marcador de fragilidad, desencadenante hacia inmovilidad, deterioro, dependencia
y muerte.

¢ Demencias: Sindrome clinico pluri-etiolégico posible trastorno de la memoria,

caracterizado por un deterioro global de las funciones cognitivas, de caracter
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organico, sin alteracion del nivel de conciencia, que puede afectar las
capacidades funcionales e interfiere en el desarrollo de sus actividades cotidianas.

e Dismovilidad: Se define como cualquier trastorno de la locomocion capaz de
afectar la realizacion de distintas actividades de la vida diaria, por deterioro de las
funciones motoras, y que puede en algunos casos llegar hasta la inmovilidad.

e Ulceras por presion: Es una lesiéon de origen isquémico localizado en la piel y
tejidos subyacentes, con pérdida de substancia cutanea y producida por presion o
friccibn entre una prominencia 6sea y una superficie externa durante un tiempo

prolongado.

2.5.4.Norma Técnica de Poblacion Adulta Mayor

2.5.4.1. Politica Publica para la Poblacién Adulta Mayor

El Ministerio de Inclusion econémica y social realiza la politica publica para la
poblacién adulta mayor orientada en los derechos que tome en cuenta al envejecimiento
como una alternativa de ciudadania activa y envejecimiento positivo, para que tenga una
vida en condiciones aceptables y con salud; puntualiza tres ejes de politica publica

(Ministerio de Inclusién Econdmica y Social, 2014):

® |nclusion y participacion social: tomando a los adultos mayores como intérprete
del cambio social.

e Proteccioén social: Afirma un cuidado enfocado a evitar o disminuir la pobreza,
vulnerabilidad y la exclusién social.

e Atencién y cuidado: mediante la ejecucion de servicios y centros gerontoldgicos,

de manera directa, o dirigidas por convenios de cooperacion.

2.5.5.Modalidades de Atencidon en Centros del Adulto Mayor

Los centros de atencidn para la poblacién geriatrica que bajo la administracién del

Ministerio de Inclusiébn Econémica y Social, procuran funcionar mediante la aplicacién de
un servicio con diferentes modalidades de atencidon que constan de las siguientes:
residencial, atencién diurna, atencion en areas alternativas y atencién domiciliaria, de tal
manera que se pueda optimizar el uso de los recursos para la prestacion del servicio y
atencion de una mayor poblacion de adultos mayores, en sus diferentes necesidades

(Ministerio de Inclusién Econémica y Social, 2014).

En la modalidad residencial la prestacion de servicios actla a través de dos tipos de

centros (Ministerio de Inclusion Econémica y Social, 2014):

® Centro gerontologicos residenciales.
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e Centro gerontologicos de atencion diurna.

2.5.5.1. Centro Gerontoldgico Residencial

Son centros de acogida para la atencién y cuidado otorgado a personas adultas
mayores de 65 afios 0 mas que necesiten de alguna ayuda especial de manera transitoria
o definitiva, que no pueden ser cuidados por sus familiares; personas adultas mayores
gue no cuenten con una residencia de manera permanente, que estén en una situacion
de abandono, ausencia de referentes familiares, falta de recursos econémicos, en
situaciones de peligro y que tengan voluntad de ingresar (Ministerio de Inclusion

Econdmica y Social, 2014).

2.5.5.2. Centros Gerontoldgicos de Atencidén Diurna

Son centros de atencion que en el dia otorgan a las personas adultas mayores, y
estan destinadas para eludir su institucionalizacion, discriminacién, separacién y
aislamiento; constituyen, ademas, un aditamento en la vida familiar, social y comunitaria;
destinado a la conservacion de las condiciones fisicas y mentales del adulto mayor para
impedir su deterioro, intervenir en labores propios de su edad, fomentar la convivencia,
inclusion, generosidad y relacion con el medio social (Ministerio de Inclusién Econémica y

Social, 2014). Dentro de la modalidad diurna se ofrecen otros servicios que son:

e Espacios alternativos de revitalizacion, recreacion, socializacion y encuentro: Son
areas destinadas para el encuentro y socializacion de los adultos mayores, que
puedan llegar por sus propios medios. En estas areas, se ejecutan actividades
recreativas, de integracion e interaccion, enfocadas a la convivencia,
participacién, generosidad y relacion en el ambito social ademas de incentivar al
envejecimiento activo y saludable (Ministerio de Inclusion Econdémica y Social,
2014).

e Atencién domiciliaria: Es una forma de promocion del bienestar de las personas
adultas mayores dependientes, es decir que necesitan de otros individuos para
trasladarse y ejecutar sus actividades de la vida diaria; implica actividades
familiares de cuidado, sociales y recreativas, dirigidas a promover la autonomia, la
formacion para el cuidado, el entretenimiento, promoviendo la convivencia,
implicacion, solidaridad y su relacion en el ambito social. Se trata de crear
mecanismos de apoyo y desarrollo de capacidades para familiares y personas a

cargo de su cuidado (Ministerio de Inclusién Econdmica y Social, 2014).
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2.55.3. Tipos de Prestadores de Servicio

Hay diferentes maneras de atencion gerontolégica y que se pueden ejecutar a través
de los siguientes prestadores de servicios (Ministerio de Inclusién Econémica y Social,
2014):

e De atencion directa: centros y servicios ejecutados directamente por el MIES.

® Bajo convenio: ejecutados por Gobiernos Autonomos Descentralizados,
Organizaciones de la Sociedad Civil, Organizaciones Religiosas con quienes el
MIES suscribe convenios de cooperacion.

® Privados: personas naturales, Organizaciones de la Sociedad Civil,
Organizaciones Religiosas, otras instancias del sector privado.

® Publicos ejecutados por otras instancias del sector publico: Gobiernos

Auténomos Descentralizados, sector publico que cuentan con financiamiento

propio y no dependen econdémicamente del MIES.

El Ministerio de Inclusién Econdémica y Social esta a cargo de inspeccionar, supervisar
la gestidn interna de estos centros de atencion asegurando el bienestar de la poblacién
adulta mayor atendida, para lo cual instala un sistema de seguimiento para efectuar con

la presente norma técnica (Ministerio de Inclusién Econdmica y Social, 2014).

2.6. Cuidador
2.6.1.Definicion de Cuidador

Son las personas que ayudan o cuidan a otro individuo que se encuentre con alguna

enfermedad, discapacidad, minusvalia o afectacion que le prohiba o impida el normal

desenvolvimiento en sus actividades cotidianas y sociales (Cruz & Meléndez, 2011).

Un cuidador puede ser una persona que esté dentro o fuera del entorno familiar, también
un profesional que posea una formacién o capacitacion u otro individuo el cual se
responsabilice en brindar una ayuda a las necesidades que la persona requiera (Padillla
& Ruiz, 2017).

2.6.2.Tipos de Cuidadores

2.6.2.1. Cuidador Formal Profesional

Los cuidadores formales son individuos que han sido capacitados ademas de a ver
tenido una formacién mediante carreras académicas o certificaciones, por personal

especializado e interdisciplinarios de docencia de la salud, con el objetivo de prestar un
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servicio asistencial, educativa y de prevencion tanto para el paciente geriatrico, como a

su entorno familiar y social mas cercano (Ramirez, Ocampo, Ortega & Erazo, 2020).

2.6.2.2. Cuidador Formal No Profesional

Las personas que brindan una atencién por medio de una institucién publica o entidad
a pesar que en algunos casos esta persona no cuente con una formacion en lo que es el
trato o cuidado al adulto mayor, ademas la persona puede otorgar de manera auténoma
sus servicios a los individuos que se encuentran en una situacién de dependencia, y que
esta se encuentre ya sea en su domicilio o algun centro de cuidado del adulto mayor

(Ministerio de la Presidencia, relaciones con las cortes y memoria democrética, 2006).

2.6.2.3. Cuidador Informal

Es el individuo que no presenta algun tipo de capacitaciéon o formacién, a pesar de

esto brindan una atencién con gran responsabilidad sin esperar alguna remuneraciéon
regularmente en el &mbito doméstico, otorga para la atenciéon de la persona a su cuidado
gran cantidad de tiempo y energia durante varios meses o afios, se caracteriza por tener
gran responsabilidad al momento de prestarle atencion en algunos casos sin limite de
horarios, ayudan al individuo dependiente de sus actividades cotidianas (Cérdoba &
Poches, 2014).

2.6.2.4. Cuidador Principal Primario

2.6.2.4.1. Esposo/acomo Cuidador

Cuando una persona del entorno familiar sufre un quebranto en la salud el cuidador
principal por lo general es un miembro de la pareja que se encuentre en un mejor estado
de salud. Cuando esto ocurre como todo implica un cambio, esta nueva situacién que es
de brindar una atencién al esposo o esposa puede que resulte muy complicado y
necesita que haya una adaptacion. Es mas sencillo y menos incomodo aceptar la ayuda
del esposo o esposa que recibir ayuda de otras personas como es el caso de amigos,
vecinos o instituciones dado que el hecho de compartir muchos afios con la pareja hay
confianza y afecto. En el aspecto de que algun hermano/as del individuo dependiente,
también resulta més facil aceptar la ayuda que de otras personas. Los maridos
cuidadores son los que tienen mas ayuda de otras personas cercanas al entorno familiar
y de las instituciones en el caso de las mujeres cuidadoras se niegan en ocasiones a
pedir o recibir alguna ayuda de otros familiares, conocidos, vecinos e incluso apoyo de
alguna institucién, y frecuentemente estas mujeres terminan cuidando y sobrecargandose

de labor mas de lo que su salud y disponibilidad se lo permite (Rios & Galan, 2012).
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2.6.2.4.2. Hijas/os como Cuidadores

Cuando la persona que esté a cargo del cuidado es la hija o hija se presenta un
vinculo familiar con el individuo que le facilita la disposicién del cuidado, por lo general
para los hijos esto le causa un gran impacto emocional ya que al mirar que sus
progenitores no son capaces de valerse por si mismo y requieren de ayuda de terceros,
también se presenta un cambio de roles en su rutina diaria en algunos casos puede ser
por un tiempo determinado también puede presentarse por un tiempo indefinido. Las
hijas que no se encuentran casadas, en ocasiones la hija favorita, o la que tenga mayor
tiempo disponible, en algunos casos la hija/o que se encuentre viviendo mas cercano a
sus padres o la Unica mujer entre sus hermanos, suelen ser los individuos que recae el

cuidado de sus progenitores (Rios & Galan, 2012).

La mayoria de los hijos cuidadores no tienen un trabajo, otros se ven en la obligacion
de disminuir las horas de trabajo, en algunos casos extremos tienden a dejar por no
contar con el tiempo suficiente, para finalizar los hijas e hijas de los cuidadores necesitan
prestar atencién también a las necesidades de su familia (esposo/a e hijos), como las
suyas (Rios & Galan, 2012).

2.6.2.4.3. Padres como Cuidadores

Si alguno de los hijos por alguna circunstancia se transforma en un individuo
dependiente, el impacto emocional es mas alto, aconteciendo un retorno a un rol que ya
se habia superado; se produce un cambio en los planes que ya se tenia a futuro, un
cambio en las relaciones interpersonales y una modificacion en la vida social (Rios &
Galan, 2012).

2.7. Fisioterapia Geriatrica

Landinez, Contreras & Castro (2012) mencionan que la poblacion al sobrepasar los 65
afios de edad las limitaciones de la funcionalidad de la persona van aumentando
progresivamente, por lo cual en compafiia de un equipo multidisciplinario se vela por

prevenir o minimizar esta perdida en la independencia funcional del paciente.

La rehabilitacion en geriatria es el grupo de actividades fisicas y sociales que se
encaminan a buscar la éptima incorporacion del adulto mayor a la macro-sociedad y a la
micro-sociedad (Rodriguez, 2009). Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente
Landinez, Contreras & Castro (2012) mencionan que la fisioterapia es la que ayuda a

prevenir, curar, prevenir y recuperar la salud de los pacientes adultos mayores
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favoreciendo asi su independencia. Segun la literatura de Turner (2000) menciona que la
mayor parte de programas realizados para la rehabilitacion del adulto mayor se basan en
ejercicios para aumentar la fuerza muscular e incrementar la movilidad de las articulaciones
tanto en extremidades inferiores como en extremidades superiores y este afiade ejercicios

de capacidad aerobica y equilibrio.

Segun Landinez, Contreras & Castro (2012) existen varios tipos de actividades que son

promovidos en los adultos mayores entre ellos estan:

e Actividades Aerobicas: Estas actividades son de bajo impacto como puede ser la
caminata, el ciclismo o pedaleo en bicicleta estatica ya que estas no tienen gran
incidencia de lesiones en los adultos mayores.

e Entrenamiento de la fuerza muscular, masa 6seay equilibrio: Es fundamental
el fortalecimiento de la musculatura debido a que se busca el aumento de la fuerza
muscular para evitar asi la incapacidad y las caidas, a esto se suma la mejora del
equilibrio que el entrenamiento de este apartado tiene un efecto directo en el

mantenimiento optimo del patron de marcha y a la prevencién de las caidas.

Fernandez, Martinez & Nebrada (2009) mencionan que al momento de dar inicio al

tratamiento de rehabilitacion del paciente es importante sefialar que:

e Las metas planteadas deben de ser individualizadas, realistas y alcanzables.
e Se debe contar con la confianza del paciente y dar una clara explicacién de los
objetivos y métodos de tratamiento que se van a llevar a cabo.

e Se debe tener un adecuado control del proceso y una reevaluacion constante.

2.7.1.Funcion del Fisioterapeuta

Segun Rodriguez (2009) menciona que el fisioterapeuta debe inspirar confianza y
respeto por todos y desempefiar el maximo esfuerzo para alcanzar la colaboracion del
paciente en funcién a su rehabilitacion, Los familiares o cuidadores, encaminados por el
fisioterapeuta y el resto del equipo médico, los cuales se adjudican las tareas que les
corresponden dentro y fuera del hogar para conseguir la maxima independencia funcional
de dichos pacientes. El fisioterapeuta debera establecer el plan de actividades a ejecutarse
tanto en el area de rehabilitacion como en el hogar del paciente y estas se deben evaluar
cualitativamente su total cumplimiento, estas tareas deberan ser sencillas y de facil
compresion por los adultos mayores y sus parientes y lo mas importante de la rehabilitacion
es ensenarle al paciente el mantener su independencia para prevenir asi las

discapacidades y lesiones.
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2.8. Instrumento

2.8.1.Escala SERVOQUAL

Esta propuesta de la escuela americana de marketing, fue desarrollada en varias

etapas por un equipo de investigadores conformado por Parasuraman, Zeithaml & Berry
Inicialmente en 1985 con un estudio de tipo cualitativo, con entrevistas a usuarios y
directivos de cuatro reconocidas empresas de servicios de los Estados Unidos: banca
minorista, tarjetas de crédito, corredores de valores y reparacion y mantenimiento de

equipos (Ajam et al., 2014).

El modelo multidimensional SERVQUAL y su respectivo instrumento de evaluacion de
la calidad del servicio. Plantearon 22 preguntas desde el punto de vista del usuario
asociadas a sus expectativas, e igual nimero de items sobre sus percepciones del servicio
recibido. De esta manera, cuando las expectativas son superadas, el servicio puede
considerarse de excepcional calidad, y esto puede evaluarse con la escala de Likert de 7
puntos (Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1988); la escala de actitud tipo Likert pertenece a
la denominada escala ordinal de intervalos aparentemente iguales, las cuales se obtiene
una serie de afirmaciones o items con una respuesta por parte del sujeto encuestado, esta
escala es utilizada con frecuencia para ese tipo de mediciones debido a su facilidad de
elaboracion y también a sus altos de niveles de confiabilidad (Ospina, Sandoval, Aristizabal
& Ramirez, 2003), asi como se puede apreciar en el estudio de Vera & Angelina (2018) la
cual todas las preguntas tienen una escala de Likert de siete niveles, en donde el puntaje
1 significa absolutamente en desacuerdo y el 7 absolutamente de acuerdo. Y asi
Parasuraman et al. (1988) menciona que cuando los resultados del desempefio percibido
son mas bajos que las expectativas, es sefial de una calidad de atencién baja; lo contrario

indicaria una calidad de atencion alta.

Segun Castillo (2005), la escala multidimensional SERVQUAL mide y relaciona la

percepcion del usuario y expectativa en relacién a la calidad del servicio.

2.8.1.1. Dimensiones de SERVOQUAL

Castillo (2005) describe que desde que fue creada esta escala ha sido empleada en

diferentes organizaciones tanto publicas como privadas y desde entidades
gubernamentales, de salud, educacién, hasta en sectores de diferentes actividades
econdmicas, esto ha permitido su verificacion y a su vez su validez correspondiente como

instrumento de medicién de calidad de servicio, incluyendo continuas mejoras.
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En el estudio de Castillo (2005) describe que, en la actualidad la escala esta
conformada por cinco dominios que sirven para juzgar la calidad de los servicios de una

organizacion:

e Confiabilidad: Es la destreza de desarrollar el servicio ofrecido precisamente como
se planted y con puntualidad.

e Responsabilidad: Ser bondadoso con los clientes y brindar un servicio inmediato.

e Seguridad: Son los conocimientos que poseen los profesionales que brindan la
atencion, su cortesia y su capacidad de transferir confianza.

¢ Empatia: Capacidad de otorgar cuidado y atencion personalizada a los usuarios.

e Bienes materiales o tangibles: Vinculado a la apariencia de la infraestructura
fisica, equipo, personal y material de informacién. Son las apariencias fisicas que
los usuarios perciben de la entidad, lo que tiene que ver con la limpieza y renovacion

son calificadas en los elementos individuos, infraestructura y objetos.

2.9. Hipotesis

No aplica
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2.10. Operacionalizacion de Variables

Tabla 1: Operacionalizacion de Variables

con las que nacen
mujeres y hombres

los usuarios

Nombre
variables Definicién Tipo Escala categoria Indicador Fuente
Calidad
Se trata de un estado )
. ) Resultado de respuesta obtenido en . .
emocional que proviene L ) (1-4) total desacuerdo o ) ) Cuestionario
L L Cuantitativo ordinal base a la aplicacién del cuestionario a
del juicio cognitivo a la (5-7) total acuerdo . SERVQUAL
., .. los usuarios
evaluacién del servicio.
Edad Cada uno de los
) . Resultado de respuesta obtenido en ) )
periodos en que se Cuantitativo Ordinal <85 anos base a la aplicacién del cuestionario a Cuestionario
considera clasificada la >75 afios ) P SERVQUAL
) los usuarios
vida humana
Sexo Apunta a las
caracteristicas oL ) Resultado de respuesta obtenido en ) )
fisiolégicas y sexuales Cualitativa Masculino base a la aplicacion del cuestionario a Cuestionario
8 y Nominal Femenino P SERVQUAL

Fuente: Fuentes primarias y secundarias de informacion.
Elaborado por: Johan Maz6n & Alexander Pillajo
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Capitulo 1ll: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Caracterizacion Demografica de la Muestra

Tabla 2: Promedio de Edad de la Muestra segun el Sexo y el Centro de Cuidado

Centro Sexo Media De.sv.. , N
Desviacion
Masculino 80,8333 2,56255 6
Centro de cuidado 1 Femenino 82,1111 1,90029 9
Total 81,6000 2,19740 15
Masculino 82,8750 2,58775 8
Centro de cuidado 2 Femenino 82,2857 1,60357 7
Total 82,6000 2,13140 15
Masculino 82,0000 2,68901 14
Total Femenino 82,1875 1,72119 16
Total 82,1000 2,18695 30

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020.
Elaborado por: Johan Maz6n & Alexander Pillajo

De 30 sujetos seleccionados (Tabla 2) se registra las caracteristicas de la muestra del

estudio conforme a la edad, sexo y centro de cuidado. Al relacionar la edad promedio entre
ambos centros, esta fue similar con un promedio de 82 afios (+ 2,18). Al igual en ambos

centros de cuidado al comparar el promedio de edad entre sexo masculino (82, 00 afios) y

femenino (82,10 afos) fue similar (grafico 1).

Gréfico 1: Promedio de Edad ente Sexo Masculino y Femenino

Medias marginales estimadas de Edad (afios)

100,00 Sexo

E Masculing
W Femening

80,00
60,00

40,00

Medias marginales estimadas

2000

]

Centro ds cuidado 1 Centro de cuidado 2

Centro

Barras de error: +/- 2 SE

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazon & Alexander Pillajo
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3.2. Comparacion de la Calidad de Atencion del Area de

Fisioterapia de Ambos Centros

Tabla 3: Promedio de la Calidad de la Atencion Global y por Dominios en Relaciéon a

cada Centro de Cuidado

Centro de cuidado N Media De_sv._ ,
Desviacion

Bienes tangibles Centro de cu?dado 1 15 49167 ,54827
Centro de cuidado 2 15 5,8833 1,26020

Confiabilidad Centro de cu?dado 1 15 5,0000 ,51824
Centro de cuidado 2 15 5,5867 1,35323

Responsabilidad Centro de cu?dado 1 15 5,0833 57217
Centro de cuidado 2 15 5,5000 1,38229

Seguridad Centro de cu@dado 1 15 5,3833 47119
Centro de cuidado 2 15 5,9000 1,12520

Empatia Centro de cu?dado 1 15 5,4267 ,48324
Centro de cuidado 2 15 5,8000 1,21655

Calidad Global de Centro de cuidado 1 15 5,1620 ,45088
la Atencion Centro de cuidado 2 15 5,7340 1,21664

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020.
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo

Tabla 4: Resultados t Student en Relacion al Promedio de Calidad Global y por

Dominios

¢ Gl _Sig. Diferen_cia

(bilateral)  de medias

Se asumen varianzas iguales -2,724 28 ,011 -,96667

Bienes tangibles No se asumen varianzas -2,724 19,117 ,013 -,96667
iguales

Se asumen varianzas iguales -1,568 28 ,128 -,58667

Confiabilidad No se asumen varianzas -1,568 18,020 , 134 -,58667
iguales

Se asumen varianzas iguales -1,079 28 ,290 -,41667

Responsabilidad No se asumen varianzas -1,079 18,661 ,294 -,41667
iguales

Se asumen varianzas iguales -1,640 28 112 -,51667

Seguridad No se asumen varianzas -1,640 18,764 ,118 -,51667
iguales

Se asumen varianzas iguales -1,105 28 ,279 -,37333

Empatia No se asumen varianzas -1,105 18,311 ,284 -,37333
iguales

: Se asumen varianzas iguales -1,707 28 ,099 -,57200

;akfeidci(g:?ba' 2 :;3 asltzsasumen varianzas 1,707 17,774 105 -,57200

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Maz6n & Alexander Pillajo



De los 30 sujetos encuestados, al relacionar la calidad de atencién global y por dominios
que brindan los centros de cuidado (Tabla 3), se obtuvo un promedio general de
aproximadamente 5 puntos en ambos centros. En cambio, como se muestra en la tabla 4,
al analizar los resultados de la prueba t Student se aprecia la inexistencia de una diferencia
significativa entre centros en la mayoria de puntajes de los dominios de la escala
SERVQUAL. Sin embargo, se percibe que el promedio general del dominio Bienes

Tangibles presenta una diferencia significativa con un valor t=-2,724 (p<0,05).

Tabla 5: Calidad de la Atencidén por Dimensiones en cada Centro de Cuidado

Estadisticos de prueba®P

B|enes Confiabilidad Responsabilidad Seguridad Empatia

tangibles
H de Kruskal-Wallis ,153 2,320 2,320 ,232 ,232
Gl 1 1 1 1 1
Sig. Asintotica ,695 ,128 ,128 ,630 ,630

a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: Centro

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo

Al examinar las respuestas de las dimensiones por parte de los encuestados de ambos
centros en cuanto a la percepcion de la calidad en la atencion (totalmente en desacuerdo
y totalmente de acuerdo), en la tabla 5 se puede apreciar que no existe una diferencia
significativa para ninguno de las dimensiones (p>0.05).
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Gréafico 2; Calidad de Atenciéon entre los Centros de Cuidado en Relacion a Bienes

Tangibles

Grafico de barras
12 Bienes
tangibles

H1.00
200

Recuento

Centro de cuidado 1 Centro de cuidado 2

Centro de cuidado

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Maz6n & Alexander Pillajo

Sin embargo, en el (gréfico 2) se logra apreciar que mas adultos mayores otorgan un
puntaje entre 5-7, es decir totalmente de acuerdo, en comparacién al centro de cuidado 1

Gréfico 3: Calidad de Atencidon entre los Centros de Cuidado en Relacién a la
Confiabilidad

Grafico de barras

Confiabialidad

M100
W20

Recuento

Centro de cuidado 1 Centro de cuidado 2

Centro de cuidado

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020.
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo



Al examinar el (grafico 3) se logra apreciar que un mayor nimero de adultos mayores
otorga un puntaje entre 5-7, es decir que estan totalmente de acuerdo en el dominio
Confiabilidad.

Grafico 4: Calidad de Atencion entre los Centros de Cuidado en Relaciéon ala

Responsabilidad

Grafico de barras

Responsabilidad

E1.00
W20
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo

Al analizar el (grafico 4) se logra apreciar que un mayor nimero de adultos mayores
otorga un puntaje entre 5-7, es decir que estan totalmente de acuerdo en el dominio

Responsabilidad.
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Gréfico 5: Calidad de Atenciéon entre los Centros de Cuidado en Relaciéon ala

Seguridad
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020.
Elaborado por: Johan Mazon & Alexander Pillajo

Al examinar en (grafico 5) se logra apreciar que un mayor nimero de adultos mayores
otorga un puntaje entre 5-7, es decir que estan totalmente de acuerdo en el dominio
Seguridad.

Gréfico 6: Calidad de Atencién entre los Centros de Cuidado en Relacién a la

Empatia
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo



Al examinar el (gréafico 6) se logra apreciar que un mayor niumero de adultos mayores

otorga un puntaje entre 5-7, es decir que estan totalmente de acuerdo en el dominio

Empatia.

3.3. Correlacion de la Variable Demografica (Sexo)

Tabla 6: Asociacién Estadistica entre Género y Dimensiones

Bienes tangibles
Chi-cuadrado de Pearson
Prueba exacta de Fisher

Confiabilidad
Chi-cuadrado de Pearson
Prueba exacta de Fisher

Responsabilidad
Chi-cuadrado de Pearson
Prueba exacta de Fisher

Seguridad
Chi-cuadrado de Pearson
Prueba exacta de Fisher

Empatia
Chi-cuadrado de Pearson
Prueba exacta de Fisher
N de casos validos

Valor

,4082

1,0712

,0672

2,6792

4292

30

df

Significacion
asintética
(bilateral)

,523

,301

, 796

,102

513

Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Maz6n & Alexander Pillajo

Significaciéon
exacta
(bilateral)

,694

442

1,000

,157

,642

Al asociar el género y cada una de las dimensiones de la escala (tabla 6) se demuestra

que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre las variables

mencionadas (p>0.05).

41



Grafico 7: Asociacion entre Género y Bienes Tangibles
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazon & Alexander Pillajo

La mayoria de sujetos de ambos sexos en relacion a los bienes tangibles (gréafico 7)
puntuaron entre 5-7 a los Bienes Tangibles, notandose un predominio mayor en el sexo
femenino, sin embargo, estadisticamente no se encontr6 una asociacion significativa
(p>0,05).

Gréfico 8: Asociacion entre Género y Confiabilidad
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo
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La mayoria de encuestados de ambos sexos en relacion a la confiabilidad (grafico 8)
puntuaron entre 5-7 a la Confiabilidad, es decir, notdndose un predominio mayor en el sexo
femenino, sin embargo, estadisticamente no se encontr6 una asociacion significativa
(p>0,05).

Grafico 9: Asociacion entre Género y Responsabilidad
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazon & Alexander Pillajo

La mayoria de sujetos de ambos sexos en relacién a la responsabilidad (gréafico 9)
puntuaron entre 5-7 a la Responsabilidad, notdndose un predominio mayor en el sexo
femenino, sin embargo, estadisticamente no se encontré6 una asociacion significativa

(p>0,05) entre estas variables.
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Grafico 10: Asociacién entre Género y Seguridad
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo

La mayoria de encuestados de ambos sexos en relacion a la seguridad (gréafico 10)
puntuaron entre 5-7 a la Seguridad, teniendo un predominio mucho mayor el sexo
femenino, sin embargo, estadisticamente no se encontr6 una asociacion significativa

(p>0,05) entre estas variables.
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Grafico 11: Asociacion entre Género y Empatia
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Fuente: Encuesta a usuarios de centros geriatricos, 2020
Elaborado por: Johan Mazén & Alexander Pillajo

La mayoria de encuestados de ambos sexos en relacion a la empatia (grafico 11)
puntuaron entre 5-7 a la Empatia, teniendo un predominio mucho mayor el sexo femenino,
sin embargo, estadisticamente no se encontré una asociacion significativa (p>0,05) entre

estas variables.
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3.4. Discusion

Este estudio tuvo como objetivo determinar la percepcion de los pacientes geriatricos
en términos de calidad de la atencién del area de fisioterapia en dos centros de
cuidado al adulto mayor. Partiendo de los resultados obtenidos de las encuestas de
este estudio se evalué las caracteristicas de la muestra conforme a la edad, géneroy
centro de cuidado, en lo cual el promedio de edad de los adultos mayores del centro
publico (1) fue de 81 afios siendo el sexo femenino el predominante, con 9
participantes en comparaciéon al sexo masculino con 6 participantes. En cambio, en el
centro de cuidado privado (2) el promedio de edad fue de 82 afios siendo el sexo
masculino el predominante con 8 participantes en comparacion al sexo femenino, con
7 participantes. En cuanto al promedio general la edad en los dos centros de cuidado
fue de 82 afios, siendo el sexo femenino el predominante con 16 participantes en
comparacion al sexo masculino con 14 participantes. Asi como se menciona en el
estudio de Ko & Chou (2020) en un Centro de cuidado donde el promedio general de
edad fue de 82.3 afios siendo el sexo masculino predominante con 23 participantes
en comparacion al sexo femenino con 8 participantes.

En cuanto a la variable calidad de la atencion, se demostré que en términos generales
en el estudio se obtuvo que la calidad global de atencién del centro de cuidado publico
(1) fue de 5.1 en la encuesta SERVQUAL, asi mismo del centro de cuidado privado
(2) fue de 5,7, es decir que los pacientes de los dos centros estan en total acuerdo con
la atencioén recibida. Similar al estudio de Ibarra & Espinoza (2014) donde se determiné
la calidad global de atencién de un Hospital privado es de 6.61 en la encuesta
SERVQUAL y de un Hospital publico que es de 5.17, es decir que los participantes
estan en total acuerdo con el servicio recibido. Por el contrario, el estudio de Ko &
Chou (2020) mostré que el promedio general de un centro de cuidado publico fue de
3.62, es decir que los participantes estan en desacuerdo con la atencién recibida. Al
cotejar los resultados de los tres estudios antes mencionados se destaca que las
diferencias entre estos se deban al ambiente altamente favorable de amabilidad,
respeto, confianza y empatia de parte del personal del centro hacia los adultos
mayores y viceversa, lo que crea un ambiente agradable. Sin embargo, en el estudio
de Ko & Chou (2020) menciona que ciertas dificultades en la atencién se deben a tres
factores (medio ambiente, tratamiento médico y personal del servicio) y tres
dimensiones: calidad del entorno fisico (condiciones ambientales e instalaciones),
calidad de interaccion (actitud, comportamiento y experiencia) y calidad del resultado.
En cuanto a la comparacion de los dos centros en relacién a la percepcion de calidad

de la atencion se encontr6 que en los diversos dominios de la escala la mayor parte
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de los participantes de los centros otorgan un puntaje mayor a 5. El centro de cuidado
publico presenta un promedio de 4.9 en el dominio de Bienes Tangibles, por el
contrario, el centro de cuidado privado presenta un promedio de 5.8 en el mismo
dominio, es decir que se presenta una diferencia significativa (p=0.013) entre los dos
centros en este apartado. Similar al estudio de Ibarra & Espinoza (2014) el cual se
describe que el Hospital privado presenta un promedio de 6.6 en el dominio de Bienes
Tangibles, mientras que el Hospital publico presenta un promedio de 4.6 en el mismo
dominio, coincidiendo con el estudio de Gonzales, Padin & Garrido (2005) donde los
participantes de un Hospital Publico presentan un promedio de 4.47 en el dominio de
Bienes Tangibles, es decir que los participantes estan en desacuerdo en relacién a
este dominio. La calidad del entorno fisico puede verse afectada ya que las diferentes
areas de los servicios de salud no se encuentran limpias y bien mantenidas con
suministros adecuados, también la temperatura y la iluminacién de estas mismas
areas no es la adecuada; también mencionan que los modelos mentales de los
ancianos sobre como funciona la tecnologia podrian no ser compatibles cuando las
tecnologias modernas se vuelven cada vez mas complejas (Ko & Chou, 2020).

Al asociar el sexo de los participantes con los dominios de la encuesta, se obtuvo que
ambos géneros otorgan un puntaje mayor a 5, es decir que no existe una asociacion
significativa entre estas variables, sin embargo, se encuentra un predominio mayor del
sexo femenino a puntuar mas alto los dominios de la encuesta. Similar al estudio de
Papanikolaou & Zygiaris (2011) el cual se describe que no se detectaron diferencias
significativas entre la percepcién de la calidad en la atencién y el género de los
participantes. Por el contrario, en el estudio de Hanzelikova, Lépez & Fuste (2017)
donde describe que el nivel de calidad de la atencién en relacion al género hubo un
predominio mayor del sexo masculino al puntuar cuatro de los cincos dominios de la
encuesta, sin embargo, en la dimension de Seguridad, la mujer puntué mas alto
(p=0.048). Segun el estudio de Mckinnon (2001) menciona que las diferencias en la
percepcion de la calidad en la atencién entre pacientes masculinos y femeninos son;
para los pacientes masculinos, el principal aspecto fue el resultado del tratamiento,
mientras que, para las pacientes femeninas, fueron la organizacion, el acceso a los

servicios de salud y la efectividad de la comunicacion.
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Limitaciones del Estudio

e A pesar de contar con una muestra de 30 se hace necesario realizar otras
investigaciones que permitan generalizar los resultados obtenidos en otros centros
de cuidado al adulto mayor de la cuidad.

e Otra limitacién fue que en algunos participantes hubo dificultad para responder
ciertas preguntas debido a la falta de comprensién de las mismas, lo que podria
interferir en la calificacion otorgada.

e También el puntaje otorgado por los participantes puede variar debido a los factores

emocionales y fisicos que atraviesa el mismo.
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CONCLUSIONES

Al finalizar este estudio se concluye que los objetivos presentados fueron
alcanzados, tanto en la categorizacion de la poblacibn como también en la
percepcion de calidad de la atencién otorgada por el paciente geriatrico al area de
fisioterapia de los dos centros de cuidado al adulto mayor.

El adulto mayor otorgd un puntaje mayor al dominio de Bienes Tangibles, es decir,
que en los dos centros de cuidado al adulto mayor que fueron encuestados
presentan infraestructura, equipo y personal necesarios para brindar una atencion
adecuada al adulto mayor.

Al comparar la percepcion de calidad de la atencion de ambos centros de cuidado
del adulto mayor, los pacientes encuestados de ambos centros otorgan un puntaje
mayor a 5, es decir, que los pacientes se encuentran en total acuerdo con el servicio
recibido, sin embargo, los participantes del centro privado consideraron los
dominios Bienes Tangibles y Seguridad como los mas importantes, mientras que
los participantes del centro publico atribuyeron mas importancia a los dominios de
Empatia y Seguridad.

Después de asociar el sexo con los diversos dominios de la encuesta se concluyo
gue en ambos centros tanto mujeres como hombres estan en total acuerdo con la
calidad de la atencién recibida. Sin embargo, en el apartado de Seguridad el sexo
femenino sobresale mayormente y en el sexo masculino los dominios de Empatia

y Responsabilidad son de mayor importancia.
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RECOMENDACIONES

Al finalizar este estudio se sugiere que en investigaciones posteriores se amplié el
tamafio de la muestra, asi como incluir a los diversos centros de atencién al adulto
mayor de la ciudad de Quito.

Al promover la calidad de la atencion en los centros de cuidado al adulto mayor se
requiere una atencion integral, para lo cual se recomienda potenciar
constantemente la formacion profesional del fisioterapeuta en la atencion al
paciente geriatrico.

A partir de los resultados alcanzados es recomendable el seguimiento de la
atencion que brindan los centros gerontol6gicos de modalidad residencial a las
personas adultos mayores, para asegurarse de que se cumplan los estandares de
calidad.

Se recomienda la utilizacion de los resultados de este estudio y de estudios
posteriores para fomentar planes de mejoramiento de la calidad en las diferentes

areas de atencion al adulto mayor como los centros de cuidado al adulto mayor.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario SERVQUAL

Estimado usuario/a, esta encuesta tiene por objetivo identificar la calidad del servicio del

SERVQUAL

area de fisioterapia.

La informacién que usted nos proporcione es de absoluta confidencialidad, en caso de

dudas, puede solicitar ayuda del encuestador. De antemano le agradecemos su

sinceridad y gentil colaboracion.

Edad:

Indicaciones: Marque con una X la puntuaciéon mas acorde que considere.

Género: F M

Fecha:

Factores

Total desacuerdo

Total acuerdo

1 2 3 4

5

6

7

BIENES TANGIBLES

El servicio cuenta con un equipamiento de
aspecto moderno

Las instalaciones fisicas del servicio son
visualmente atractivas

Los empleados del servicio tienen buena
presencia

En el servicio, el material asociado con el
servicio (como los folletos o los
comunicados) es visualmente atractivo

CONFIABILIDAD

Cuando el servicio promete hacer algo en
una fecha determinada, lo cumple

Cuando tiene un problema, el servicio
muestra un interés sincero por solucionarlo

El servicio lleva a cabo el servicio bien a la
primera

El servicio lleva a cabo sus servicios en el
momento que promete que va hacerlo

El servicio pone énfasis en unos registros
exentos de errores

CAPACIDAD DE

RESPUESTA

Los empleados del servicio le comunican
con exactitud cuando se llevaran a cabo los
Servicios

Los empleados del servicio le proporcionan
un servicio rapido

Los empleados del servicio siempre estan
dispuestos a ayudarle

Los empleados del servicio nunca estan
demasiado ocupados para responder a sus
preguntas

SEGURIDAD |RESPONSABILIDAD O

El comportamiento de los empleados del
servicio le inspira confianza

Se siente seguro en sus transacciones con
el servicio

Los empleados del servicio suelen ser
corteses con usted
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Los empleados del servicio tienen los
conocimientos necesarios para contestar a
sus preguntas

EMPATIA

El servicio le proporciona atencion
individualizada

El servicio tiene unos horarios de apertura o
atencién adecuados para todos sus clientes

El servicio cuenta con unos empleados que
le proporcionan una atencién personalizada

El servicio se interesa por actuar del modo
mas conveniente para usted

Los empleados del servicio comprenden sus
necesidades especificas
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Anexo 2: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha

Yo , con documento de identidad C.C.
. Certifico que he sido informado/a con la claridad y
veracidad debida respecto al ejercicio académico que las estudiantes Mauricio Alexander
Pillajo Quitiaquez y Johan Patricio Mazén Paladines me han invitado a participar, que actué
consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, contribuyendo a este
procedimiento de forma activa. Soy conocedor/a de la autonomia suficiente que poseo para
retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad
de justificacion alguna, que no me haran devolucién escrita y que no se trata de una
intervencion con fines de tratamiento médico.

Que se respetara a la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi
suministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicoldgica.

Firma del estudiante Firma del estudiante Firma del encuestado
C.C. C.C. C.C.

Nombres: Johan Patricio Maz6n Paladines
Celular: 0984625193
Correo: beat98edge @outlook.com

Nombres: Mauricio Alexander Pillajo Quitiaquez

Celular: 0987519810
Correo: alexanderdj_pg9@hotmail.com
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