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Resumen

         Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal  con  una muestra de 91 ancianos que asistieron al Curso de Cultura Medica de la Universidad del Adulto Mayor en el Complejo Gerontológico del Hospital Docente Dr. Salvador Allende” del Municipio Cerro,Ciudad de la Habana, Cuba, en el período de Septiembre de 2004 a Junio de 2005. A estos adultos  se les aplicaron  las dos evaluaciones del curso como requisito para su conclusión.

  Es de destacar que el 86,9%  de los ancianos de la muestra correspondió al sexo femenino, el 56,04 % al grupo atareo de 70-79 años, un 41,45% de los ancianos tenían parejas estables y solo el  34,06% eran viudos. Por su parte el nivel de escolaridad se comportó con un predominio del 31,87% en nivel secundario. La satisfacción con la convivencia mejoró en un 15,39%. Los principales problemas de salud que padecieron los ancianos de nuestra muestra fueron la Oteo-artrosis (59,34%),la H.T.A. (46,15%) ,la Depresión (37,36%), Cardiopatía Isquémica (26,37%) y la Diabetes Millitos (20,88%), además se comprobó una disminución importante de la Automedicación una vez concluido el curso , de igual forma la depresión disminuyo al 20,88%.

El nivel de conocimientos se incrementó notablemente con relación a todos los aspectos de cada enfermedad, observándose una mejoría de las actitudes en cuanto al manejo y control de las mismas, así como en las relaciones con la familia, de igual forma mejoró el sentimiento de utilidad, la satisfacción  con lo aprendido que fue en este caso  de un 84,61%  y estos aspectos nos dan una visión general que el curso de Cultura Médica de la Universidad del Adulto Mayor tuvo una respuesta significativa para la salud de los ancianos .

Introducción

La preservación del hombre como especie ha sido un desafío, por un lado  el crecimiento progresivo de la población mundial , que asciende a más de 6000 millones de habitantes  ,de los cuales más de 590 millones son ancianos y por otro lado , los enormes obstáculos que entorpecen la supervivencia humana (1,2,3). Sin lugar a dudas el envejecimiento es el cambio más sobresaliente en los últimos años en la estructura de la población mundial; es un fenómeno que está ocurriendo en todos los países y aunque siguen siendo las regiones desarrolladas las que más presentan esta situación , en los países en vías de desarrollo se comprueba un importante crecimiento de la población anciana ,que lleva implícito una adecuación social de primer orden para enfrentar este reto , lo que se traduce en análisis y atención de problemas específicos de este grupo poblacional a saber socio-económicos ,  grado de bienestar , problemas Psicosociales , disponibilidades , seguridad social , estado de salud , etc. (4,5,6)

Cuba en su condición de país en vías de desarrollo no escapa de este comportamiento demográfico; más del 14% de su población sobrepasa los 60 años con perspectivas futuras de un 20% para el 2025, (3).

El concepto de “Salud para todos “abarca tanto las necesidades del anciano, como la preparación para ocuparse de ellas y que comprende los principios de Equidad, Necesidad y Riesgo e implica contar con una infraestructura de atención adaptable a las necesidades que sobrevengan y también a aquellas posibilidades que cada país o comunidad estime apropiada (6). Se considera necesidades básicas del anciano: La salud ,alimentación, vestido , vivienda , necesidad de  servicios médicos sanitarios , ingresos  , empleo y medio ambiente adecuado, estabilidad psicosocial , afectos , apoyo emocional , estilo de vida adecuado , educación , etc.

El anciano necesita de conocimientos que vigoricen al máximo  su salud y la mejoría de su nivel de vida. Sin pretender considerar la educación de los adultos mayores como una panacea universal, representa en sus diversas dimensiones un elemento clave e indispensable para la preparación del hombre a la entrada de la ancianidad (7) para así crear las condiciones que exige una buena vejez. La educación en cualquier edad desarrolla características que permiten al hombre vivir  eficazmente en sociedad, siendo esta un proceso que transforma a quienes experimentan el aprendizaje (7, 8,9), de igual forma es  una contribución al desarrollo del individuo y de su grupo social, orientando y facilitando actividades que operan en ellos cambios en su comportamiento actitudes, conocimientos, ideas y habilidades especialmente a la hora de enfrentar el envejecimiento.

Promover actividades educativas y culturales en el anciano significa: contribuir a que asuman de forma consciente su propio envejecimiento, garantizándole mejores condiciones de vida y propiciando que las sociedades a las que pertenecen puedan beneficiarse de su larga experiencia.

Es la Gerogogìa la ciencia encargada de lograr estos objetivos al representar “La Ciencia y el Arte de enseñar a las personas de la tercera edad (11).En todo esfuerzo de aprendizaje será necesario crear una atmósfera propia , reduciendo el impacto de situaciones de ansiedad y Stres , con la finalidad de restablecer en el anciano la confianza en si mismo y en sus posibilidades de aprendizaje , todo lo cual le permitirá a este adquirir sentimientos de auto confianza y autorrealización al comprobar que es posible aprender a cualquier edad (12,13).

Es de destacar que el aprendizaje en los ancianos aumenta proporcionalmente cuando el material a aprender es significativo y responde a sus intereses , resaltándose  la importancia de cada elemento de aprendizaje, remitiéndolo a lo conocido y cuando sea posible hacer uso de su experiencia e historia personal (14).

Es PIERRE Vellas el fundador de la primera Universidad de la Tercera Edad en Toulouse Francia en 1973 creada como una institución sociocultural y de animación para el tiempo libre ,que muy pronto se extendió por casi todo el mundo ,realizando una gran labor entre sus alumnos y jubilados que voluntariamente se agrupaban para recibir enseñanzas y realizar actividades culturales, recreativas , lúdicas, de turismo , etc,ubicándose como el protagonista principal de la promoción de la educación en el adulto que envejece.

Paulatinamente otros países se fueron sumando en las filas de este proyecto histórico, muy reconocido entre la población anciana así como para la educación en general.

En sus inicios este proyecto solo concebía  trasmitir algunas enseñanzas preferiblemente culturales y recreativas así como aspectos concerniente a la salud, aunque estos últimos de forma muy superficial que posteriormente  fueron adquiriendo mayor valor  en la medida que se incrementaba las demandas de conocimientos relacionados con el proceso de envejecimiento Bio-Psico –Social, el manejo de las enfermedades crónicas y la utilización del tiempo libre, aspectos estos que fueron apoyados por la IV Conferencia Internacional sobre la Educación del Adulto Mayor celebrada en Viena en 1985 con el patrocinio de la ONU para la Educación ,La Ciencia y La Cultura UNESCO (15).

Es precisamente la Gerocultura la rama de la Gerontología que se encarga de los procesos educativos y Gerogógicos , así como del desarrollo de habilidades y actitudes culturales , deportivas , etc., que estimulan a la creatividad en el periodo de la vida donde la experiencia alcanzada y la capacidad de análisis y critica permite continuar el desarrollo de habilidades o la transformación de la energía creativa, descubriendo nuevos canalizadores de necesidades culturales y/o intelectuales, convirtiéndose en una terapia  contra la abulia , favoreciendo el equilibrio Bio-Psico-Social.

La aplicación de técnicas y realización de actividades creativas van a desempeñar un papel importante en la estimulación de procesos psíquicos afectados por el envejecimiento, tales como la memoria , la imaginación , atención, sensopersecciòn , entre otras , además de estimular la motòrica fina y facilitar la comunicación , la socialización que favorecen las relaciones interpersonales y grupales.

La Gerocultura como vía de promoción cultural con un fin terapéutico permite un mayor grado de satisfacción y utilidad, así como la transformación de la energía  creadora y de las actitudes a la hora de afrontar la vejez como un fenómeno natural e indetenible, de igual forma fomenta las particularidades creativas del anciano y establece las relaciones afectivas y cognitivas entre todos los que participan de ésta. No es la oferta cultural de forma pasiva sino que a partir de la motivación se da la respuesta a las preferencias e intereses, se crean nuevos gustos, se eleva el nivel de información y formación en materia de cultura, igualmente se refuerzan hábitos y costumbres aunque el objetivo fundamental es la estimulación de procesos psicológicos afectados por el proceso de envejecimiento. 

La utilización de actividades y técnicas Geroculturales , así como la satisfacción cualitativa de estas ,deben cumplir los criterios establecidos de inquietar ,estimular, promover cambios de actitudes ,ya que estas los cuestionan, los interrogan, propone a la participación ,colaboración , respuestas, esfuerzos y comunicación , en síntesis promueven en la población anciana la acción.(16,17)

La creación de la Universidad de la 3ra Edad representa una modalidad muy significativa para la Gerontología y a su vez muy esperanzadora para para las personas que envejecen, propiciando los conocimientos necesarios para enfrentar esta nueva etapa del desarrollo humano, el manejo de enfermedades crónicas tan frecuentes a esta edad, así como la prevención de discapacidades, enriquecen el acervo cultural en todas sus dimensiones, todo lo cual se traduce en mayor calidad de vida.

El desarrollo de la Universidad del Adulto Mayor en Cuba se remonta al 1994 convirtiéndonos en los pioneros de esta modalidad Gerogògica en un país  Subdesarrollado y del Tercer Mundo, donde preservar la salud del hombre es un principio básico de la sociedad. Su ubicación en el Complejo Gerontológico del Hospital Clínico  Quirúrgico Docente Dr. Salvador Allende del Municipio Cerro en la Ciudad de la Habana le ofrece un sello distintivo del resto de las Universidades existentes en el mundo dado por su ubicación extramuros que responde en gran medida a la densidad de población anciana en este territorio que supera el 18% de su población total, haciéndose más accesible para los ancianos.

La ejecución de este proyecto ha sido posible gracias a la colaboración desinteresada de un grupo de profesionales habidos de conocimientos para estos fines , integrado por Médicos especialistas ,Licenciados en Enfermería, Psicólogo, Psicopedagogos ,Master en Cultura Física que han sentido un estimulo constante  por materializar esta experiencia  de trabajo con los ancianos , llevada a cavo  a través de las cátedras de Cultura Médica , Psicología, Comunidad y Familia , Arte y Cultura , además de talleres de expresión creadora.

Este proyecto ha recibido el reconocimientoconstante, permitiendo además el intercambio con otras existentes en el mundo ,estimulándonos a profundizar en algunas características de un grupo de ancianos que asistieron a los cursos de Cultura Médica de  la Universidad del Adulto Mayor donde se evaluó la influencia que ejerce adquirir conocimientos relacionados con sus enfermedades y el manejo de las mismas , evaluando además el grado de satisfacción con esta modalidad Gerocultural por el bienestar del anciano.

Evidentemente esta Universidad da continuidad al desarrollo de la medicina preventiva en nuestro País, creando mecanismos de auto cuidado y promoviendo una verdadera cultura del envejecimiento.

Objetivos

General: Identificar la influencia de la Gerocultura sobre la salud en un  grupo de ancianos que asistieron a los cursos de Cultura Médica de la Universidad del Adulto Mayor.


    Específicos:    

1. Conocer algunos aspectos Psicosociales de la muestra.

2. Conocer los principales problemas de salud de los ancianos matriculados.

3. Identificar los conocimientos adquiridos en el curso en materia de salud y su repercusión en el bienestar Bio-Psico-Social.

4. Determinar el grado de satisfacción de los ancianos con el curso de Cultura Médica de la Universidad del Adulto Mayor.

Material y Método

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en el Complejo Gerontológico del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Salvador Allende” del municipio Cerro en la Ciudad de la Habana en el periodo comprendido desde Septiembre de 2004 a Junio de 2005

Para dar respuesta a los objetivos propuestos en nuestro trabajo , de un universo de 99 ancianos con edades comprendidas de 60 años y más , que participaron en tres cursos de Cultura Médica de la Universidad del Adulto Mayor del citado complejo ,seleccionando una muestra conformada por 91 ancianos , o sea , aquellos que estuvieron presentes en las 2 evaluaciones realizadas al inicio y al final del curso, excluyendo los ancianos que presentaron minusvalías importantes y/o deterioro cognitivo , o no permanecieron todo el tiempo hasta el final.

El método de investigación utilizado consistió en la aplicación de un modelo encuesta diseñadas para los efectos  al inicio y al final del curso (Anexo I-, Anexo II), mediante las cuales se recolectó la información para dar salida a los siguientes aspectos:

1.-Datos generales del encuestado (Edad, Sexo, Estado Civil, Escolaridad).

2.-Características de la convivencia familiar (Si vive solo, acompañado, parentesco con los convivientes, y satisfacción con las relaciones familiares).

3.-Estado de Salud (Enfermedades que padece y nivel de conocimiento en relación a: (Forma de presentación, Factores de riesgo, Control y Complicaciones).

4.-Repercusión de los cursos recibidos en la Universidad en cuanto a: Enfrentamiento de la vida, estilos de vida y calidad de la misma.

Se le aplicó, además el Test de Depresión Geriátrica (Anexo III) para la evaluación del estado psicoafectivo de los ancianos así como el Minimental Test  (Anexo IV) para rastreo de Deterioro Cognitivo.

Las encuestas y Test fueron aplicadas por el autor del presente trabajo previo entrenamiento y de forma directa a cada anciano , una vez obtenido su consentimiento informado para los efectos , apoyado , además , en los datos obtenidos en las entrevistas individuales realizadas por otros especialistas que colaboraron en el curso y la información obtenida de la Historia Clínica Ambulatoria.

Los resultados se procesaron de forma manual y para efectuar el análisis de los mismos nos basamos en el método descriptivo y en el análisis porcentual, los cuales fueron presentados en textos, tablas, y gráficos permitiéndonos hacer conclusiones y formular recomendaciones al respecto.

Definiciones Operacionales

Automedicación: Ingestión de medicamentos por su propia voluntad sin la prescripción médica previa.

Gerogogìa: Es la rama de la Gerontología que representa la ciencia y el arte de enseñar a las personas mayores de edad, introducido por la Dra. Margaret E.Hartford en 1976

Gerocultura: Es la rama de la Gerontología que se encarga de los procesos educativos o Gerogógicos y el desarrollo de habilidades y actitudes culturales, deportivas, lúdicas, etc.

Deterioro Cognitivo: Se caracteriza por el déficit de la capacidad intelectual, de la capacidad de procesar información y por un deterioro del pensamiento así mismo por la disminución evidente de la memoria sobre todo para el aprendizaje de nueva información.

Universidad del Adulto Mayor: Institución socio cultural o de animación y recalcificación en el tiempo libre, fundada por Pierre Vellas en Toulouse, Francia, 1973. En nuestro País es una variante informal de la educación para adultos.

Curso de Cultura Médica: Programa de actividades educativas diseñadas para los ancianos que participan cada semana en la Universidad del Adulto Mayor del Complejo Gerontológico  del Hospital Clínico Quirúrgico Docente Dr. Salvador Allende del Municipio Cerro , que tiene como objetivo preparar a los ancianos  para esta etapa de la vida elevando su nivel de conocimientos en cuanto a las enfermedades más frecuentes a esta edad , su prevención , factores de riesgos , control de las mismas y las complicaciones , así como los efectos adversos del uso de medicamentos a esta edad.

Análisis y discusión de los resultados

La tabla número 1: Muestra la distribución de los ancianos por grupos de edades y sexo, apreciándose que mayoritariamente estuvo conformada por  79 ancianas para un 86,9%. Esta proporción guarda relación con la prevalencia del sexo femenino en la Tercera Edad, Fenómeno demostrado en estudios epidemiológicos realizados en países desarrollados de Europa ,   Asia,  América Latina y el Caribe (19).

En Cuba la proporción de mujeres que sobrepasa los 60 años  es superior a los hombres quedando  demostrado en  la Encuesta Nacional realizada a personas Adultas Mayores (20); por otro lado en el Municipio Cerro de donde provienen los participantes de nuestra Universidad, también existe un predominio del sexo femenino sobre el masculino. Al comparar las estadísticas de incorporación a diferentes actividades culturales en Museos, Teatros etc. de las ancianas al igual que a los Círculos de Abuelos, era de esperar este comportamiento mayoritario de las mujeres en el Curso de Cultura Médica, agregando además que existe mayor tendencia en el sexo masculino en las etapas posteriores a la jubilación a la incorporación a trabajos por cuenta propia lo que limita en parte su participación mayor en diferentes actividades (2).

Cuando analizamos los diferentes grupos etàreos, el mayor porciento de incorporación para ambos sexo correspondió al  grupo de 70-79 años para un 56%, lo que se atribuye en primer lugar a la expectativa de vida actual en nuestro País de 78 Años promedio, y en segundo lugar a que a partir de esta década existe un incremento mayor de los Jubilados que disponen de  tiempo libre y de grandes necesidades de cultura de salud (22).

La relación del sexo y el estado civil que se evidencia en la Tabla No. 2  estuvo a favor de los ancianos casados para un 41,76% en comparación con los viudos que fue de 34,06% y de los Solteros de 24,18% en orden decreciente. Era de esperar por lo recogido  en la Literatura que primara las mujeres en estado de viudez (23); Sin embargo, en nuestro estudio el número de ancianos casados y viudos fueron proporcionales.

El nivel de Escolaridad (Tabla No. 3) estuvo representado de la siguiente forma: Secundaria 28 Ancianos, PRE Universitarios 26 Ancianos, Universitarios 8 Ancianos. Si bien es cierto que el nivel  de escolaridad medio de la población cubana según indicadores básicos de 1996 es de noveno grado (24), este incluye a toda la población pues la mayoría de los ancianos cubanos según resultados de la Encuesta Nacional tiene escolaridad primaria (20).

En esta investigación resulta evidente la participación elevada de los ancianos con nivel de instrucción secundario y preuniversitario ,consideramos esto guarda relación con la necesidad educativa y las posibilidades de aprendizaje que genera un nivel de instrucción elevado , es decir “El saber llama al Saber” , no obstante hay un número importante de estos con nivel primario que participan en esta Universidad del Adulto Mayor, que no se restringen de la misma salvo los que  sean iletrados o presenten Deterioro  Cognitivo  de cualquier causa y sea demostrado por el Mini mental Test.

La familia juega un importante papel en el equilibrio Bio-Psico –Social de los ancianos, guardando estrecha relación con el desarrollo, presentación y tratamiento de los problemas de salud y económicos de estos (6). Si bien llegar a alcanzar una Edad avanzada significa, además, acompañarse de perdidas insustituibles con un impacto negativo  para el anciano, no cabe dudas  que las relaciones familiares y de amigos mantiene vivo en estos, el interés por la vida,  la razón en muchos casos de seguir existiendo. Para el anciano representa además  la posibilidad de permanencia en un grupo ,en ausencia de otros que ya han desaparecido , siendo la proveedora fundamental y a la vez única de : Protección y la promotora de la elevación de la autoestima , sintiéndose vinculados con otros , al participar de la vida hogareña , con hijos , nietos , y resto de la familia . Es por eso que resulta importante la protección que recibe de su grupo familiar, constituyendo el pilar fundamental de su vida.

En la Tabla No. 4 analizamos la convivencia del anciano donde se aprecia que el 16,48% de los encuestados viven solos y el 2,1% institucionalizados, como podemos observar estos indicadores son predictores de fragilidad, sin embargo el resto, que representan el mayor porciento viven con familiares allegados, incluyendo su pareja, mostrando en ambos sexos una gran satisfacción con la convivencia familiar. Consideramos que esto habla a favor de que la familia se ocupe de ellos, acentuándose la imagen positiva y de cooperación que tiene la función familiar, especialmente en  la Tercera Edad, como se revelan en otros estudios (25).

En la Senectud  la prevalecía de enfermedades crónicas es alta, y con frecuencia padecen varias de estas a la vez, es decir, “La Pluripatología” (26, 27,28). En el grupo estudiado como se aprecia en la Tabla No. 5, la Osteoartritis representa la enfermedad más frecuente con un 51,3% seguida en orden de frecuencia por la H.T.A. (46,15%), la Depresión (37,36%), la Cardiopatía Isquemia (26,37%) y la Diabetes Mellitus (20,88%). Si bien es cierto que esta investigación no es de prevalencia de enfermedades, merece destacar que los padecimientos más frecuentes de los ancianos encuestados coinciden con las patologías  crónicas  más comunes a esta Edad. Somos del criterio que este porciento elevado de ancianos portadores de estas enfermedades asistió fundamentalmente al Curso de Cultura Médica con la finalidad de mejorar sus conocimientos y por tanto mejorar su salud (29, 30,31).

Toda la estrategia de salud en este sentido reconoce que el mejoramiento del estado de salud de la población no se resuelve solamente con la utilización de la alta tecnología y  la utilización de medicamentos , cada vez mas nos convencemos que apertrechar al hombre de mecanismos de autoayuda redunda en mejorar su calidad de vida en la medida que conoce como prevenir ,tratar y evitar complicaciones , resultando de gran ayuda evaluar a la población para conocer su nivel de conocimientos , aprovechar los que ya existen así como sus medios de acción y suministrarle los que necesite.

La educación Sanitaria ha tenido como premisa la prevención y la promoción de salud, necesitando para este grupo poblacional de incremento creciente a nivel mundial de un nuevo enfoque educativo, que aplicando técnicas de comunicación social faciliten llegar a la población con nuevos esquemas que promuevan cambios de conducta en relación  a la salud (10, 11,14).

La Literatura  Geriátrica en cuanto a farmacología habla a favor de que entre los grupos de fármacos más utilizados por los ancianos se encuentran : Los Diuréticos, Analgésicos, antinflamatòrios,  Tranquilizantes, Antidepresivos, Hipnóticos , Digitàlicos , e Hipoglicemiantes (31), deduciendo a las claras que la polimedicaciòn a esta Edad es mucho más frecuente , por tanto la aparición de reacciones adversas se incrementa , siendo muchas veces más difícil de detectar producto a los cambios que ocurren con el envejecimiento que favorecen la atipicidad de los síntomas y enmascaran el diagnóstico .  La necesidad de una orientación conservadora y crítica del tratamiento farmacológico adecuado en los ancianos redunda en tratamientos más específicos que cumplan con los principios de Mini dosis, Monodosis, Monoteràpia y Menor tiempo posible y de esta forma prevenir iatrogenias medicamentosas.

La Tabla No.6 es un ejemplo de lo expuesto anteriormente , observando que la existencia de automedicación en los ancianos estudiados se pone de manifiesto con el consumo de Psicofármacos en un 42,86% , Analgésicos en un36,26% y AINE en un 17,58% al inicio del curso según nos reporta la primera encuesta .Esto puede tener varias explicaciones; una de ellas es la alta frecuencia de ancianos con trastornos depresivos en ese momento , sin olvidar el exceso de costumbre de usar Psicofármacos para conciliar el sueño o buscar tranquilidad ante las situaciones estresantes de la vida  que tienden a potencializarce a esta edad(2,9,33). Por demás, el alto consumo de analgésicos y AINE descrito en la Literatura y reflejado en nuestro trabajo obedece  a la alta prevalencia de enfermedades degenerativas del S.O.M.A. (34) y muy especialmente de la Osteoartrosis y la Osteoporosis en el caso de las mujeres con manifestaciones dolorosas  frecuentes.

Con el incremento del envejecimiento a nivel mundial , también se ha incrementado el consumo de medicamentos por este grupo poblacional , alcanzando cifras que se encuentran entre un 22 y 40% del gasto total de farmacia (32) , estimándose que más del 87% de las personas que superan los 75 años  consumen medicamentos con regularidad y más de un 34% de ellos lo hacen en número de 3 a 4 o más por día con alto índice de automedicación , por lo que el riesgo de experimentar efectos adversos es mucho mayor comparado con individuos mucho más jóvenes. Esta problemática se estima que vaya en aumento en los próximos años, ya que esta población experimentará un aumento de hasta el 40% antes del año 2010 por  lo que se hace necesario crear programas dirigidos tanto a los profesionales de la salud así como a la población en general en aras de atenuar estos pronósticos . (53)

En el grupo de ancianos estudiados se pudo apreciar que este aspecto fue mayor en las mujeres con una frecuencia inicial promedio de consumo de 4 Fármacos , disminuyendo esta cifra en un 50% al final del curso , una vez conocida toda las consecuencias negativas para la salud que trae asociado el uso inadecuado de medicamentos.

La Depresión en los ancianos es una reacción psicológica frecuente que crea en estos un profundo sentimiento de soledad y merma de la autoestima (35), No cabe dudas que las formas reactivas ante las adversidades del medio son mucho más frecuentes a esta edad, permitiendo a la hora de evaluarlas aplicar terapéuticas no farmacológicas relacionadas con modificaciones del entorno  del anciano así como de estilos de vida inadecuados. En la Tabla No.7 se constata que el 37,36% de los ancianos se encontraban deprimidos al inicio del curso , todo lo cual disminuyó a un 20,88%  al evaluarlos al final del curso ,esto justifica lo antes señalado si tenemos en cuenta que la Depresión como Síndrome importante y de alta prevalencia en el paciente geriátrico involucra factores causales relacionados con estilos de vida y ambientales , o sea , las condiciones sociales , familiares, económicas,  de actividad entre otras , en las que se desenvuelve su vida y que resultan hostiles muchas veces , pero consideramos están sujetas a modificaciones en dependencia de la posición del individuo ante la vida (36,37).

Evidentemente esta modalidad educativa permite a las personas aprender nuevos roles, fortalecer su autoestima, sentir que la sociedad espera y necesita mucho de ellos y a su vez la intención en general es el mejoramiento de la calidad integral de la vida, disminuyendo la sintomatología depresiva, modificando actitudes pesimistas y de esta forma superar el concepto de desvalorización de la vejez.

Los principios de Atención Primaria establecidos por el Ministerio de Salud Pública están basados en la Prevención, Promoción, Curación y Rehabilitación. En el Programa de atención al Adulto Mayor en la Comunidad también cumple estos criterios , persiguiendo como objetivo principal educar a las personas en aras de preservar su salud y el bienestar general, manteniéndolos activos el mayor tiempo posible , como expresión de Calidad de Vida(38,39,40).

En esta investigación se reafirmó el cumplimiento de estos parámetros con el nivel de conocimientos adquiridos al final del curso por los ancianos en cuanto a su problemática de salud, que en gran parte es el resultado  de este ambicioso programa y su máximo exponente el Médico y Enfermera de la familia (41).

Uno de los objetivos fundamentales de la Universidad del Adulto Mayor es sin duda alguna la preparación del individuo para enfrentar esta nueva etapa de la vida, que muy bien cumple los criterios de la Carta de Ottawa (42,43) como fiel exponente de que la Promoción de Salud es la fuente proveedora de esta, y es el mismo individuo quien a través de los mecanismos de autoayuda aprendidos se convierta en el principal promotor de su propia salud (12) (44,45).

En este curso los ancianos reafirmaron e  incrementaron sus conocimientos en relación a las enfermedades crónicas que padecían en los diferentes  aspectos analizados, como lo muestran las Tablas VIII y IX así como los Gráficos IV y V , evidentemente estos conocimientos adquiridos se traducen en mayor estabilidad de su salud y mayor calidad de vida.

Un aspecto  que nos llamó la atención fue lo relacionado con los cuidadores cruciales de pacientes demenciados y los ciclos de información impartidos a estos para incrementar sus conocimientos generales respecto a esta enfermedad y  mejorar el manejo y cuidados de su familiar ,  que si bien es cierto tiene tendencia a aumentar su prevalencia en la medida que  se incrementa  la expectativa de vida , la población no está todavía preparada para enfrentar este reto , y  la mayoría de las ocasiones este cuidador es otro anciano, obligándonos a elevar su nivel de información , permitiendo de esta forma un mayor control  de sus enfermedades crónicas y la prevención de las crisis o claudicación del cuidador . En este trabajo el nivel de conocimiento adquirido de los cuidadores también fue superior fue superior (44,45).

El Tema de la capacidad de inteligencia y la adquisición de conocimientos en la senectud ha sido debatido por múltiples investigadores en muchas ocasiones, no refutándose la certeza de estos aspectos, y coincidiendo la mayoría de ellos en que muchos individuos no experimentan pérdidas apreciables en sus capacidades mentales según avanza la edad y sí es cierto que en muchas ocasiones estas se deben más al desuso y falta de ejercitación de las capacidades adquiridas anteriormente, además la mayoría de las pruebas psicológicas que se utilizan a diario son inapropiadas para individuos de esta edad, ya que un gran porciento de estas insisten tanto en la velocidad como en el poder o la capacidad de  su ejecución, que sí pueden estar afectados por el envejecimiento, y que las diferencias en cuanto a las motivaciones con la edad, pueden ser un factor primario importante a tener muy en cuenta ya que pueden distar mucho al compararlos con estudios realizados a personas más jóvenes.(48)

El desarrollo humano no es posible si no existe equilibrio armónico entre la vida y la salud, las personas no sólo desean vivir y poder desarrollarse, también anhelan tener conocimientos y una vida decente. La funcionabilidad o capacidad del senescente para desarrollar sus actividades del diario vivir según el estado de su salud y su declinación física, su autonomía o capacidad para mantener una conducta independiente en el desarrollo de sus actividades diarias, el ambiente del hogar con su apoyo domestico, económico y afectivo de la familia, el entorno social con el nivel de integración y aceptación del anciano y el apoyo político y social del cual depende el destino de los ancianos, son predoctores absolutos de satisfacción y calidad de vida (49,50).

En la vejez el saber convoca a la participación activa, contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida y bienestar general, por tanto la Educación  Gerontològica es una prueba fehaciente de ello, permitiendo en el anciano conservar su autosuficiencia y utilidad, adaptación social y familiar, y por encima de todo preparándolos para enfrentar y conocer los cambios que están ocurriendo en su persona y que gran parte de las veces se achacan a enfermedades (10,51).

Los resultados que se muestran en la Tabla No. X ponen de manifiesto la repercusión de esta Universidad y especialmente La Cultura Médica en cada anciano evaluado, es evidente que el 92,3% de ellos mejoró sus criterios en relación a la vejez, el 90,11% adquirió nuevos conocimientos y el 86,81% mejoró el manejo de sus enfermedades. La satisfacción por lo vivido es un anhelo de todo ser humano, en la búsqueda permanente de vivir cada día en mejores condiciones (52). En este trabajo se aprecia como un 36,16% y 49,45% de los ancianos encuestados al final del curso se muestran satisfechos y muy satisfechos respectivamente en cuanto a lo aprendido sobre todo en cuanto a lo relacionado con su salud y los mecanismos propuestos de autoayuda, sin embargo existió un 15,38% que no lograron satisfacción alguna y aunque no aparece mostrado en gráficos estos datos coinciden con ancianos  de bajo nivel de escolaridad y/o grado de depresión variable que perduró hasta el final.

Conclusiones

1.-La incorporación de la mujer anciana en el programa de educación gerontològica de la Universidad del Adulto Mayor fue mayoritaria.

2.-El nivel de instrucción medio y superior de la muestra fue primicia significativa en los cursitas.

3.-El estado de salud constituyó una motivación para mejorar los conocimientos sobre esta.

4.-El curso de Cultura Médica tuvo respuesta significativa para la salud de los ancianos, lo que constituye una vía importante para la promoción de salud en la Tercera Edad.

5.-Los Métodos de enseñanza utilizados en los cursos impartidos fueron los más idóneos y ajustables a las características que se exige para el aprendizaje en la senectud, lográndose  alcanzar los objetivos propuestos.

Recomendaciones

· Incrementar las actividades educativas que contribuyan al mejoramiento de la Cultura Médica de la población anciana.

· Estimular las actividades educativas en las restantes generaciones para promover  una verdadera cultura del envejecimiento
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            Tabla No.1 Distribución según EDAD y SEXO

	     Edad
	                  Sexo
	Total
	%

  

	
	Femenino
	Masculino
	
	

	Grupos Etàreos
	No.
	%
	No.
	%
	
	

	    60- 69 Años
	30
	33%
	2
	2,2%
	32
	35,16%

	   70-79 Años
	41
	45,1%
	10
	11%
	51
	56,04%

	   80-89 Años
	8
	8,8%
	-
	-
	8
	8,8%

	      Total
	79
	86,9%
	12
	13,2%
	91
	100%


                      Fuente: Encuesta

	Estado Civil
	Sexo
	Total
	%

	
	Femenino
	Masculino
	
	

	Solteros
	19
	3
	22
	24.18

	Casados
	30
	8
	38
	41.75

	Viudos
	30
	1
	31
	34.6

	Total
	79
	12
	91
	100


Tabla No.2 Relación  de Sexo y Estado Civil

               Fuente: Encuesta

	N. Escolaridad
	Total
	%

	Primaria
	28
	30.77

	Secundaria
	29
	31.87

	Pre-Universitario
	26
	28.57

	Universitarios
	8
	8.79

	Total
	91
	100


Tabla No.3 Nivel de Escolaridad

Fuente: Encuesta

	Convivencia
	Sexo
	Total
	%



	
	Femenino
	Masculino
	
	

	
	SI
	NO
	SI
	NO
	
	

	Con Cónyuge
	9
	1
	2
	2
	14
	15.38

	Con Hijos y Nietos
	23
	5
	2
	0
	30
	32.97

	Con Ambos
	13
	3
	3
	0
	19
	20.88

	Con otros
	6
	3
	1
	1
	11
	12.9

	Institucionalizado
	1
	1
	0
	0
	2
	2.20

	Solos
	8
	6
	0
	1
	15
	16.48

	Total
	60
	19
	8
	4
	91
	100


Tabla No.4 Tipo de Convivencia y Satisfacción de los mismos

  Fuente: Encuesta

Tabla No.5 Relación de Enfermedades Crónicas más frecuentes Según Edad y Sexo

	Enfermedad
	Sexo
	Total
	%



	
	60-69
	70-79
	80-89
	
	

	
	F
	M
	F
	M
	F
	M
	
	

	Osteo Artrosis
	15
	1
	26
	5
	7
	0
	54
	59.34

	H.T.A.
	18
	2
	17
	2
	3
	0
	42
	46.15

	Neurosis Depresiva
	6
	1
	19
	4
	4
	O
	34
	37.36

	Cardiopatía Isquèmica
	10
	1
	11
	1
	1
	0
	24
	26.37

	Diabetes Mellitus
	7
	1
	8
	2
	1
	0
	19
	20.88


Fuente: Encuesta

Tabla No.6 Automedicación: Grupo de Fármacos más utilizados.

	Medicamentos
	Inicio del Curso
	Final del Curso

	
	Total
	%
	Total
	%

	Analgésicos
	33
	36.26
	25
	27.47

	A.I.N.E.
	16
	17.58
	10
	10.99

	Psicofármacos
	39
	42.86
	9
	9.89

	Total
	88
	96.7
	44
	48.35


  Fuente: Encuesta

Tabla No.7 Distribución de Pacientes Deprimidos al Inicio y Final del Curso.

	Enfermedad
	Inicio del Curso
	Final del Curso

	
	Total
	%
	Total
	%

	Depresión
	34
	37.36
	19
	20.88


Fuente: Encuesta

Tabla No.8 

Conocimientos de sus Enfermedades al Inicio del curso.

	Enfermedad
	Conocimientos al Inicio del curso

	
	Prevención
	Factores de Riesgo
	Control
	Complicaciones

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Osteo Artrosis
	29
	53.7
	19
	35.18
	35
	64.81
	20
	37.03

	H.T.A.
	32
	76.19
	15
	35.71
	29
	69.04
	11
	26.19

	Neurosis Depresiva
	17
	50
	21
	61.76
	12
	35.29
	10
	29.41

	Cardiopatía Isquèmica
	20
	83.33
	11
	45.83
	16
	66.67
	10
	41.67

	Diabetes Mellitus
	17
	89.47
	8
	42.11
	17
	89.47
	12
	63.16


Fuente: Encuesta

Tabla No.9 Conocimientos de sus Enfermedades al Final del Curso.

	Enfermedad
	Conocimientos al Inicio del curso

	
	Prevención
	Factores de Riesgo
	Control
	Complicaciones

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Osteo Artrosis
	39
	72.2
	31
	57.41
	40
	74.07
	42
	77.78

	H.T.A.
	38
	90.48
	24
	57.14
	37
	88.09
	35
	83.33

	Neurosis Depresiva
	29
	85.29
	27
	79.41
	23
	67.65
	19
	55.88

	Cardiopatía Isquèmica
	23
	95.83
	19
	79.17
	21
	87.5
	18
	75

	Diabetes Mellitus
	18
	94.74
	12
	63.16
	18
	94.74
	18
	94.74


Fuente: Encuesta

Tabla No. 10 Repercusión General del Curso de Cultura Médica.

	Repercusión
	Si
	%
	NO
	%

	Mejoró manejo de sus Enfermedades
	79
	86.81
	12
	13.19

	Adquirió nuevos conocimientos
	82
	90.11
	9
	9.89

	Mejoró relaciones Familiares y Sociales
	78
	85.71
	33
	36.26

	Mejoró criterios en relación a la Vejez
	84
	92.31
	7
	7,69

	Se siente más útil
	65
	71.43
	26
	28.57


       Fuente: Encuesta

Tabla No.11 Nivel de Satisfacción con el Curso de Cultura Médica.

	Grado de Satisfacción.
	Total
	%

	Muy Satisfechos
	45
	49.45

	Satisfechos
	32
	35.16

	Insatisfechos
	14
	15.38


Fuente: Encuesta






