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INTRODUCCION

El estudio de la calidad de vida actualmente ha adquirido gran importancia desde
diferentes enfoques, en dimensiones especificas y en diferentes edades; sin embargo,
aunque en la practica diaria tanto psicélogos como médicos reconocen la necesidad de
identificar los factores que influyen en la calidad de vida, su apreciacion es parcial y
subjetiva, por lo que se requiere de instramentos que la evalten amplia y objetivamente.

El grupo de ancianos, actualmente va en incremento, con necesidades propias y
factores especificos que influyen en su calidad de vida. Existen algunos estudios que
evaltan parcialmente ésta, orientandose a factores fisico, biologicos, psicologicos, sociales
0 econdmicos, en asociacion frecuentemente a algin estado patolégico, por lo que se
reconoce la necesidad de un instrumento que evalie integralmente al anciano, en su
desempeiio diario, considerando las caracteristicas propias de este grupo de edad.
Asimismo, frecuentemente asociado a la problematica familiar actual, se ha presentado con
mayor incidencia la necesidad de que los ancianos ingresen en instituciones para su
cuidado, o cual sin duda tendra impacto en la calidad de vida de esta poblacion.

El presente estudio tuvo el proposito de evaluar la calidad de vida de los ancianos
residentes en las residencias “El Refugio” y “Reina Softa”, para identificar las reas mas
afectadas en la calidad de vida, ampliar los conocimientos sobre los diferentes factores que
influyen en ésta y realizar propuestas que permitan mejorarla.

Brevemente se realiza a continuacion una semblanza sobre la apreciacion que se ha
tenido del anciano en diferentes culturas, las diferentes teorias que se han desarrollado para
su estudio, asi como el surgimiento de uvna disciplina enfocada en el estudio del anciano y
el envejecimiento. Se analizan también las principales caracteristicas dei envejecimiento
descritas desde cada uno de los diferentes enfoques de estudio, incluyéndose ademas una
breve descripcion acerca de la problematica que el anciano enfrenta y las circunstancias por
las cuales tiene que ingresar a una institucion, asi como el proceso por el cual tiene que

pasar para su adaptacion en esta nueva etapa.



CAPITULO I

LA VEJEZ:
ASPECTOS HISTORICOS, CONCEPTOS Y TEORIAS.



1.1 La vejez a través de la historia

A lo largo de la historia la vejez ha sido vista de diferentes maneras; en algunas
sociedades y culturas antiguas, el anciano era considerado como poseedor de sabiduria y
sus experiencias servian para orientar el desarrollo de su sociedad, mientras que en otras no
se les daba ninguna importancia e incluso eran relegados.

Existe una gran variabilidad en el trato que la sociedad les daba, y dependia
principalmente de factores sociales y culturales. Puede observarse, por ejemplo, que
algunos pueblos primitivos abandonaban a su suerte a los ancianos, en cambio, otros los
trataban con respeto. Se sabe que los ancianos recibian en ocasiones maltratos por los
pueblos cuyos recursos eran escasos, ya que inevitablemente se les consideraba como una
carga.

L.os griegos consideraban que la vejez era un castigo y sinonimo de enfermedad; la
vejez y la muerte estaban entre los maies de la vida y eran los dos mas implacables e
inevitables (Sanchez vy Ramos, 1982).

Durante el renacimiento y el barroco permanecié la idea de la inevitable decrepitud
y el caricter melancolico de la ancianidad. Se tenia también la creencia de que el diablo
movia la fantasia por medio de los humores’, ello explica entonces porqué las mujeres
ancianas fueron comparadas con brujas y por lo tanto perseguidas y ejecutadas como tales
(Sanchez y Ramos, 1982},

La situacién del anciano en China se ha mantenido casi inalterable a través de
milenios, es decir, el anciano es considerado en la familia como una parte valiosa (Sanchez
vy Ramos, 1982).

En el México antiguo, la huehuéyotl o senectud, no implicaba necesariamente un
estado de decrepitud o pérdida de las facultades por efecto de la edad. En el contexto del
mundo nahuatl correspondia al anciano preservar y comunicar las tradiciones., No eran
tenidos como carga o presencia fastidiosa, sino como parte esencial de la familia (Leon
Portilla, 1984).

'Humores (bilis, airabilia, pituita v sangre): segun [a medicina antigua, eran secretadas del organismoe y la
salud y enfermedad dependian de su equilibrie.



Como puede observarse, en las diferentes culturas se ha visto al anciano desde
diversas perspectivas, las cuates van desde considerario como una persona Util y sabia hasta
como un ser initil y enfermo.

A finales del siglo XIX, las investigaciones realizadas llevaron a la separacidn de
los conceptos de vejez y enfermedad en el anciano, dando lugar al nacimiento de la
Gerontologia y la Geriatria.

En 1908, Ilya Metchnikoff cred el término Gerontologia®, la cual se define como
aquella ciencia interdisciplinaria que estudia el proceso y los problemas asociados al
envejecimiento.

En un concepto mas amplio puede decirse que la gerontologia es una ciencia
interdisciplinaria que estudia los cambios biopsicosociales en el desarrollo del ser humano,
asi COmO Sus causas y consecuencias.

Posteriormente, en 1909, Ignaz Leo Nascher, propone el término Geriatria’, la que
se define como la rama de la medicina que estudia la vejez, las enfermedades asociadas y
su tratamiento, incluyendo: la etapa aguda de rehabilitacion, mantenimiento y cuidados de
enfermeria en la etapa final de la vida, tanto con el ambiente familiar como institucional

(Motlis, 1985).

1.2 Conceptos sobre envejecimiento

A lo largo de la historia han surgido diferentes conceptos acerca  del
envejecimiento®, sin liegar a un acuerdo, ya que este proceso es estudiado desde diferentes
enfogues como son el bioldgico, psicologico, social, etc.

Algunos autores mencionan que el envejecimiento es el proceso que se inicia con la
concepcion y finaliza con la muerte (Sanchez y Ramos, 1982; Aburto, 1983).

Lansing y Shock (citado por Motlis, 1985) piensan que el envejecimiento es un
proceso de deterioro que cubre todo el ciclo vital. Lansing agrega que los primeros dias se
caracterizan por ¢l crecimiento del organismo y el desarrollo, diferenciacion y refinamiento
de las capacidades. La madurez y los ultimos afios se caracterizan por los términos

involucion o envejecimiento que incluyen declinacién, deterioro o pérdida de funcion.

* del gricgo geras: viejo, logos: estudio o descripcidn de algo
* raices griegas son geras: viejo: aitrikos: tratamiento
* La palabra envejecimiento o senectud proviene del latin senescere “alcanzar a la vejez”



G.H. Hunt (citado por Maiigs, en 1998), del Instituto Nacional del Envejecimiento
en Estados Unidos, opina que el envejecimiento es la disminucion esencialmente
irreversible de la capacidad del organismo o alguna de sus partes para adaptarse a su
entorno, debido a un proceso determinado genéticamente y progresivo que se manifiesta
por una disminucién de su capacidad de hacer frente al estrés al que esta sometido, que
culmina con la muerte de! organismao.

El envejecimiento fue definido por la Federacion de Sociedades Americanas de
Biologia Experimental, en 1961, como una situacion en {a cual el catabolismo predomina
sobre el anabolismo, v como consecuencia se produce una disminucion de la capacidad
funcional (Motlis, 1985).

Kutner (citado por Mafios, en 1998), expresa que el envejecimiento social es un
proceso de rediferenciacion y reintegracion de errores y funciones sociales, que ocurre a
medida que el individuo envejece cronoldgicamente, y aflora debido a cambios en el ral y
status impuestos sobre €, tanto por su sociedad o por mala suerte o deliberadamente
aceptados por él.

Ajuriaguerra (citado por Mafids, en 1998) menciona que cada persona envejece en
funcién de cémo haya vivido, por lo que el considera al envejecimiento como un proceso
diferencial. Es decir, las caracteristicas que la persona haya tenido a lo largo de su vida las
conservara al llegar a la vejez.

Como podernos ver, las definiciones antes citadas no abarcan todos los aspectos que
influyen sobre €l envejecimiento, sino que los autores se enfocan en su area de estudio.

Es importante aclarar que los conceptos de envejecimiento y vejez son diferentes
Envejecimiento se entiende como todo el proceso dinamico de desarrollo que va desde la
concepcion hasta la muerte, y que esta influido por factores biologicos, psicologicos,
sociales y culturales. Dicho proceso pasa por diversas etapas evolutivas como son la
infancia, adolescencia, madurez y entre sus tltimas etapas la vejez, la cual es un periodo en
el que hay una disminucion en la capacidad de adaptacion que limita una actividad normal

y que también se ve influido por aspectos fisicos, biolégicos y sociales.



1.3 clasificaciones del envejecimiento por edad.

Segiin Lowe (1972), la percepcion de la vejez cambia con la edad Para un nifio,
cualquier persona mayor que €l es considerada como vieja, pero a medida que la edad
aumenta las personas mayores perciben que cada vez hay menos ancianos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un esfuerzo por delimitar el inicio
de la vejez, facilitando asi su estudio marco su inicio a los 60 afos (Aburto, 1983) Sin
emnbargo poner a todos los adultos mayores en un grupo no sélo equivale a ignorar las
diferencias individuales, sino que no se tienen en cuenta las variaciones de salud fisica,
factores de envejecimiento y de desarrollo. Es por lo anterior que encontramos que
diversos autores realizan clasificaciones por edad, tomando en cuenta diferentes rangos o
intervalos.

Entre estas clasificaciones se encuentran las realizadas por Bumside {1979) y

Gamietea {1983), las cuales se describen a continuacion,

1.3.1 Clasificacién de Burnside.

Burnside y cols. (1979} dividen los ultimos afios de la adultez década por década,
analizando las caracteristicas propias de cada una.
- Ancianos jovenes (60-69 afios).- esta década marca el inicio de una transicion decisiva A
los 60 afos, casi todos los adultos deben adaptarse a una nueva estructura de papeles.
Disminuyen sus ingresos, los amigos y colegas empiezan a desaparecer. La sociedad reduce
sus expectativas respecto a los que tienen esa edad, les exige menos energia, menos
independencia y creatividad.
- Ancianos de edad intermedia (70-79 afios) - esta edad suele caracterizarse por la pérdida y
la enfermedad para el anciano. Los amigos y familiares mueren a veces a un ritmo
creciente, reduciéndose su mundo social. Sus problemas de salud tienden a agravarse mas
durante esta década. La principal tarea del desarrollo a los 70 afos consiste en conservar la
reintegracion de la personalidad lograda en la década anterior.
- Ancianos viejos (80-89 afios).- la mayor parte tiene dificultades para adaptarse e
interactuar con el ambiente. Necesitan ayuda para conservar sus contactos sociales y

culturales



- Ancianos muy viejos {90-99 afios).- algunos preblemas de salud se agravan mas, el
nonagenario puede modificar sus actividades para aprovechar al maximo las

capacidades que todavia le quedan.

1.3.2 Clasificacion de Gamietea,

Otra de las clasificaciones propuesias es la de Gamietea (1985), quien clasifica ala
vejez de la siguiente forma:
- Presenescencia (60-65 afios).- etapa en Ja que se debe dar al anciano la preparacién para
los cambios que se van a tener, aln seria un periodo critico del desarrollo.
- Senescencia temprana (65-70 afios).- los cambios laborales y sociales empezaran a
repercutir en la salud fisica y mental de la persona.
- Senescencia (70-80 afios).- el anciano tendra mas problemas fisicos, lo cual le planteara la
cercania de la muerte y la necesidad de revisar su larga vida. .
- Senescencia tardia (80-90 ailos).- el anciano buscara una sintesis e integracion del yo, no
habra miedo a Ja muerte, una conciliacion con él, con los familiares y con la sociedad
- Afios post-senescencia {90 afios en adelante).- el anciano tendra respeto por los afios
vividos, sentira que es un eslabon mas en la vida de la especie humana, acepta lo pasado y
el futuro.

Actualmente se pretende establecer el inicio de esta etapa a partir de los 65 ajios.
Esto debido a que es en este momento cuando en la mayoria de las personas se advierten
los caracteres fisicos externos que se relacionan con la declinacién del funcionamiento
fisico y porque antes de esa edad, ciertas formas de deficiencias del funcionamiento mental

son relativamente raras (Zinberg y Kaufman, 1987).
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2. CARACTERISTICAS DEL ENVEJECIMIENTO.
Como ya se ha mencionado el envejecimiento se da en diferentes etapas de
desarrollo del hombre, por lo que se producen cambios en los aspectos fisico, biolégico,

psicologico, econdmico y social.

2.1 ASPECTOS Fisicos Y BIOLOGICOS

Uno de los criterios que generafmente se usa para definir la llegada de la vejez son
los cambios fisicos y biolégicos.

Individualmente existen estudios que evalian el area fisica la cual incluve
participacion en actividades de la vida diaria, tales como capacidad de desplazarse, cuidado
personal como bafiarse y vestirse, la realizacion de tareas sencillas y tareas complejas, a
diferencia de! area biologica en la cual se contemplan los cambios fisioldgicos del
organismo como el ciclo vigilia-suefio, estado de salud general, enfermedades
concomitartes, alimentacion, sexualidad; a continuacion se realizan  algunas

consideraciones sobre estos aspectos.

2.1.1 Teorias del envejecimiento.

Existen multiples teorias sobre el envejecimiento bioldégico que tratan de abordar la
complejidad de este proceso considerando que este proceso se da de diferente manera y en
diferentes tiempos en los organos, células, organelos, etc. del ser humano v, aunque todas
hacen importantes aportaciones al estudio del envejecimiento ninguna explica por completo
este proceso A continuacién se mencionan 4 de las diferentes teorias biologicas, las cuales
sevan descritas posteriormente:

- Teoria del envejecimiento programado.
- Teoria del desgaste natural del envejecimiento.
- Teoria homeostatica.

- Teoria autpinmunitaria.



2.1.1.1 Teoria del envejecimiento programado.

Sostiene que los cuerpos envejecen de acuerde con un patrdn de desarrollo normal
establecido en cada organismo; este programa, preestablecido para cada especie, esta sujeto
solamente a modificaciones menores. Se argumenta que, puesto que cada especie tiene sus
propios patrones de envejecimiento y su propia expectativa de vida, este patrén debe ser
predeterminado e innato. Se menciona también que las células pueden dividirse un nimero
limitado de veces y que es este limite el que controla el periodo de vida. L.a gente puede
nacer con genes defectuosos que se manifiestan organicamente a una edad avanzada,
causando deterioro. Un édrea de deterioro puede set el sistema inmune del organismo, de tal

manera que se revertira contra el mismo sistema (Papalia y Wendkos, 1992).

2.1.1.2 Teoria del desgaste natural del envejecimiento.

Menciona que los cuerpos envejecen debido al uso continuo, que la vejez es el
resultado de “agravios” acumulados al cuerpo. Se compara al cuerpo humano con una
méaquina cuyas partes finalmente se gastan debido al continuo uso. El estrés externo e

interno agrava el proceso de desgaste (Papalia y Wendkos, 1992).

2.1.1.3. Teoria homeostitica

Establece que la quimica corporal es un proceso cada vez menos eficaz para
conservar concentraciones estables de varios elementos quimicos. Es interesante sefialar
que, en condiciones de reposo, estos procesos autorreguladores operan en el anciano a un
nivel parecido al que se observa en pacientes mas jovenes. La diferencia decisiva se
encuentra en la menor capacidad de los ancianos para retornar a la homeostasis, o equilibrio
normal, luego de un estrés fisico o psiquico, como el ejercicio, el encjo, etc. (Timiras,
1978).

2.1.1.4 Teoria autoinmunitaria,
Se basa en el hecho de que el ser humano al envejecer muestra una tendencia
creciente a rechazar sus propios tejidos (enfermedades relacionadas: artritis reumatoide,

cancer, diabetes, enfermedades vasculares e hipertension) (Craig, 1988).
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2.1.2 Caracteristicas fisicas y bioldgicas

Cuando se habla de envejecimienio suelen mencionarse cambios en la apariencia
fisica como: pérdida de fuerza, disminucidn de la coordinacion y del dominio del cuerpo,
alteracion de la salud, etc. Sin embargo, no en todas las personas se presentan estos
cambios de ia misma manera ya que influyen factores personales, ambientales y sociales.
Es importante mencionar que los cambios biologicos influyen en el proceso de
envejecimiento causando muchos cambios fisicos, si no es que todos.

La mayoria de los cambios fisicos son observables a simple vista. De hecho. la piel
es uno de los drganos que avisa la llegada del envejecimiento al presentarse arrugas mas
pronunciadas, esto se asocia a la desaparicion de la grasa y del tejido muscular subcutaneo,
con pérdida de tonicidad y elasticidad. Las glandulas sudoriparas y sebaceas se atrofian y la
piel adquiere una apariencia reseca (Mishara y Riedel, 1986, Papalia y Wendkos, 1992). La
regeneracion celular de la piel es cada vez mas lenta siendo su textura mas suave y mas
1abil a los estimulos agresores.

En lo referente al cabello, las investigaciones muestran que sus cambios se ven
influidos por factores raciales, genéticos y sexuales. Ei cabello se encanece por la
disminucion de los melanocitos y es menos abundante (Mishara y Riedel, 1986, Motlis,
1985). Las ufias crecen mas rapido, se curvan y cambian de espesor.

Hay una disminucion de la talla por la calcificacion y disminucion de los cartilagos
intervertebrales; el individuo se encorva por la osteoporosis, las articulaciones y los
misculos se atrofian, disminuyendo su tono (Sanchez y Ramos, 1982, Mishara y Riedel,
1986).

Las funciones sensoriales incluyen ademas de la vista, el oido, el gusto, el tacto y el
olfato, el reconocimiento de la posicion cinestésica del cuerpo, €l equilibrio, el movimiento
y las sensaciones internas. Todas estas funciones suelen afectar las relaciones del individuo
con ¢l medio que le rodea, presentandose una modificacion variable en cada una de ellas.

En la vista hay disminucion en la capacidad de enfoque, en la agudeza visual y en el
brillo de la mirada, asi como aparicién de un anillo grisaceo alrededor de la cormea Todo lo
anterior propicia que ¢l anciano enfrente dificultades para percibir la profundidad o el color
y adaptarse a cambios abruptos de luz, son sensibles a la luz intensa y no pueden ver bien

en la oscuridad. A menudo desarrollan areas nebulosas u opacas en los lentes del ojo



(cataratas) que evitan que la luz pase y cause una vision borrosa Lo que mas
frecuentemente se presenta es la disminucion de la agudeza visual, denominada presbiopia
y esta determinada por la disminucién de las terminaciones nerviosas en el ojo (conos y
bastones) (Sanchez y Ramos, 1982, Papalia y Wendkos, 1992).

El oido presenta disminucién de la agudeza auditiva y la constante exposicion a
ruidos intensos precipita la sordera en la senescencia (Sanchez y Ramos, 1982).

En cuanto a la motricidad, se observa que la masa muscular disminuye
notablemente, generando que los movimientos motores sean mas lentos, ocurra una fatiga
mas rapida y se recuperen de una tensidbn mas lentamente. Los movimientos finos se
vuelven también mas lentos e imprecisos (Mishara y Riedel, 1982).

El cuerpo de los ancianos se adapta con menos rapidez al frio, la exposicién a un
ambiente frio y asociado a carencias alimenticias, de vestido y de vivienda originan una
temperatura corporal anormalmente baja, lo cual implica un serio riesgo para los ancianos;
al respecto se ha reportado que el anciano en un ambiente frio disminuye su actividad fisica
propiciando que ocurran mayores eventos de trombaosis e infartos (Estudio MONICA). El
calor también impide que puedan desempefiarse tan eficientemente como la gente joven,
siendo mas labiles a la deshidratacion (Papalia y Wendkos, 1992).

La gente de edad avanzada presenta un ciclo de suefic mis corto, mas superficial y
con menos periodos de la fase REM, y los hombres tienden més a despertarse durante la
noche y tener dificultades para dormir (Papalia y Wendkos, 1992).

En el aparato respiratoric se observa una disminucién de la capacidad vital.
Conforme se envejece aumentan los problemas restrictivos de la caja toracica, con mayor
dificultad para introducir y expeler el aire de los pulmones, siendo méas grave en los
pacientes que durante su vida tuvieron un tabaquismo intenso, esto puede ocasionar
problemas en otras funciones vitales de organos que requieren oxigenacidén (como el
cerebro, corazon, rifion, higado, etc.) ( Kastembaum, 1980).

El aparato cardiovascular sufre cambios muy serios que lo hacen mas susceptible a
las enfermedades. Presenta alteracion del ritmo circadiano, con la aparicion ocasional de
extrasistoles, disminuye el gasto cardiaco debido al menor volumen de contraccion del
corazdn. Existe un endurecimiento de las arterias, ain de las mismas del corazon,

formandose en ocasiones placas de colesterol en su interior (Sanchez y Ramos, 1982).



Hay disminucion del tamafio de los rifiones y de su velocidad de filtracion y
secrecion tubular. En el hombre surgen alteraciones de la prostata, originando dificultad en
Ja miccidn y una progresiva retencion de orina. Asimismo, se dan también cambios en el
funcionamiento de las glandulas enddcrinas. La tiroides tiene actividad mds reducida
propiciando intercambios metabolicos mas lentos (Sanchez y Ramos, 1982).

En conjunto, el sistema digestivo permanece relativamente eficiente. Los musculos
blandos de los 4rganos internos continlan operando bien, el higado y la vesicula biliar se
mantienen estables. Sin embargo existe propension a aleeras estomacales y del duodeno
Cuando se presenta la obesidad, afecta al sistema circulatorio, los rifiones y el metabolismo
del azicar; esto contribuye a que se presenten enfermedades degenerativas que acortan la
vida (Papalia y Wendkos, 1992).

La mala salud de los ancianos se complica por una dieta inadecuada. Por la menor
actividad fisica y la disminucion del metabolismo corporal, disminuye su apetito, la
disminucion en la percepcion de los sabores genera que rechacen el alimento, la falta de
una dentadura adecuada evita que consuman alimentos solidos como la carne, aportandose
solo dietas ricas en carbohidratos y lipidos 1o que genera que ain en casos de obesidad del
anciano se encuentre una malnutricion importante. (National Dairy Council, 1977} El
estado nutricional wvaria ademas en asociacion a: la herencia, el ambiente, el estado
nutricional de aiios anteriores, sus habitos y tradiciones, pero es definitivo que la mayoria
tiende a fa desnutricion. Otros estados patologicos asociados a la cavidad bucal como: los
malos habitos masticatorics, los trastornos en la mucosa oral, los problemas de encias, la
disminucidn en la secresion salival, influyen en la distorsion de la percepcion de los sabores

o alteraciones gustativas (Ozawa, 1994).

2.1.3 Enfermedades en la vejez.

A lo largo de la vida todos sufrimos diferentes enfermedades, sin embargo el
anciano esta mas propenso a padecerlas por los diferentes cambios organicos que sufre; es
comin que en el anciano se puedan integrar hasta mas de 5 diagndsticos de enfermedades
simultaneas. Algunas de las enfermedades en la vejez surgen debido a alteraciones

progresivas e irreversibles de la edad. A continuacion se mencionan las mas relevantes.



En primer lugar, y como causa principal de mortalidad, se encuentran ias
enfermedades cardiovasculares y, sobre todo, los accidentes cerebro-vasculares. La
arteriosclerosis es la enfermedad mas frecuente en fa vejez. Puede manifestarse tanto en el
corazon, en forma de coronariopatia que da lugar a up infarto, como en el cerebro,
ocasionando un sindrome cerebro-vascular (dolor de cabeza, vértigo, mareos, pérdida de
memoria y otros sintomas), ya sea de forma transitoria o en la forma mas grave de
trombosis 0 hemorragia. También puede ser de localizacion abdominal, afectar al rifidon o a
las extremidades. Entre los factores de riesgo predisponentes a las enfermedades anteriores
estan: el aumento de grasa en la sangre (sobre todo de colesterol), ¢l aumento de tension
arterial, la obesidad, el estrés, la vida sedentaria, el tabaco, el alcohol, la diabetes y el acido
firico. En Segundo lugar en importancia estan los procesos neoplasicos (tumores). En tercer
lugar se encuentran los traumatismos, que producen con gran frecuencia fracturas en las
personas de edad. Parece que es la osteoporosis la principal causa de que las caidas de los
ancianos les produzcan tantas fracturas, Finalmente, como ya se menciond, la mala
alimentacion juega un papel fundamental en la salud de las personas mayores (Sanchez y
Ramos, 1982). El dolor articular y la falta de movimiento son condicionantes del uso
excesivo de analgésicos que asi mismo condicionan alteraciones gastrointestinales graves,

Con la edad aumentan los problemas de salud, particularmente los padecimientos
cronicos y que producen incapacidad, pero esta mayor demanda de servicios usualmente se
cubre en niveles mas complejos de atencion. La falta de promocion de programas de salud
para el anciano hace que muchos hombres entre los 45 y 64 afios mueran a causa de
cirrosis, obesidad y otras enfermedades degenerativas (Ozawa, 1994).

Los médicos saben, tedricamente, que las condiciones de vida de los casos clinicos
influyen mucho en el resultado, en la eficacia de los tratamientos prescritos y que, a su vez,
el tratamiento eficaz, bien llevado por el paciente puede mejorar el nivel de calidad de su

vida.



2.1.4 Uso de Medicamentos en el Anciano

Con la edad, el cuerpo sufre modificaciones en su composicion global; éstas poseen
importantes implicaciones para el régimen alimenticio y la medicacion (Mishara y Riedel,
1986).

Numerosas personas de edad toman al menos un medicamento. Algunos firmacos
como los diuréticos (que aumentan las secreciones urinarias) provocan una pérdida
excesiva de vitaminas y de sales minerales y ocasionan un déficit en tiamina y en potasio.
Asimismo en el curso del envejecimiento cambia también la eliminacion de los sélidos y de
los fluidos. Debido a que en los ancianos disminuye la cantidad de alimentos que se
consumen, su frecuencia de eliminacion es menor, lo cual puede producirles preocupacion
y propiciar que consuman initiles laxantes, tratando de “normalizar” su frecuencia de
evacuacion (Mishara y Riedel, 1986).

Algunas sustancias resultan eliminadas del sistema sanguineo gracias a la accion
metabolica del higado, y otras por las funciones renales. Pero entre los 20 y los 80 afios los
rifiones y el higado pierden aproximadamente el 35% de su eficacia, lo que tiene una
incidencia importante en el efecto de ciertos medicamentos cuando son administrados a las
personas de edad (Mishara y Riedel, 1986).

Una de las caracteristicas que suelen presentar los ancianos es la polifarmacia,
debida en parte a la influencia de los medios masivos de comunicacion, la radio. la
television, y los periodicos que recomiendan un producto con fines comerciales,
promoviendo su uso sin que se busque asesoria médica. Asimismo la accesibilidad a
medicamentos sin receta como analgésicos facilitan o promueven su uso inapropiado. Otra
caracteristica es la polipatologia, la cual orilla con frecuencia a tomar simultaneamente
varios medicamentos, siendo esto recomendado muchas veces por el propio médico
(Martinez Arronte, 1989). En residencias asociadas a hospitales el anciano puede ser
manejado por multiples especialistas, los cuales prescriben medicamentos para las
alteraciones orgénicas que individualmente encuentran, resultando en el uso simultaneo de
varios medicamentos sin considerar su posible interaccion (Romero y cols., 1987).

En la Farmacologia Geriatrica es importante que se reconozean las interacciones de

los farmacos, ya que al administrar varios de éstos se debe conocer si se presentan efectos



resultantes de la accidén de un farmaco con otro, en algunos casos se suman o potencian
algunos efectos y en otros se reduce el efecto deseado (Martinez Arronte, 1989)

Los farmacos pueden tener algunos efectos colaterales, como cambios en la marcha
y €l equilibrio que pueden producir caidas en el anciano. Otros medicamentos pueden
ocasionar vision borrosa, delirios, deterioro intelectual y/o reduccion de lz atencion, estos
efectos han sido descritos con el uso de los medicamentos tanto en adultos como en
ancianos; sin embargo su frecuencia es mayor en estos Oltimos debido a los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos que los caracterizan (Martinez Arronte, 1989)

La desnutricion puede alterar la farmacocinética de algunos farmacos y aumentar su
accion. Algunos ancianos se quejan de alteraciones en el sabor produciendo como
consecuencia falta de apetito (Martinez Arronte, 1989),

Es por todo lo anterior que el uso de farmacos puede disminuir o aumentar la

calidad de vida de los ancianos dependiendo del uso que se les de.

2.1.5 Sexualidad en la vejez.

En lo referente a la sexualidad, se observan cambios en los ovarios de la mujer que
la imposibilitan para el embarazo y suprimen los ciclos menstruales. En el hombre hay
alteracion de conductos seminiferos, aunque éstos continitan produciendo espermatozoides
(Sanchez y Ramos, 1982).

Si bien, resulta obvio que las irreversivas y progresivas transfarmaciones biolégicas
comrespondientes al proceso de envejecimiento afectan al compertamiento sexual de modo
directo (falta de estimulacion, eyaculacion mas rapida en los hombres, lubricacion mas
lenta y deficiente en la mujer, etc.) o de forma indirecta (falta de flexibilidad corporal,
problemas cardiovasculares, etc), ha sido ampliamente verificada la permanencia de la
vitalidad fisiologica sexual practicamente hasta la muerte (Fericgla, 1992).

En los estudios de Masters y Johnson sobre los mecanismos biologicos de la
sexualidad queda comprobado que la funcién sexual no se detiene a la edad de 50, 60, 70 o
mas afios; que ningdn factor fisiologico relacionado con el proceso normal del
envejecimiento implica necesariamente una pérdida absoluta de! impulso sexual, ni en el

hombre ni en la mujer (Fericgla, 1992).
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Sin embargo, Masters y Johnson (Mishara y Riedel, 1986) proponen seis factores
que explican el debilitamiento de la respuesta sexual con la edad.

1. La monotonia de las relaciones sexuales repetitivas.

2 Las preocupaciones de orden profesioral o economico.

3 La fatiga psicologica y fisica.

4. El abuso de la comida y el alcohol

5. Las enfermedades fisicas y psicologicas agravadas por los malos consejos de los

médicos

6. El temor al fracaso sexual asociado a uno u otro de los ¢inco factores precedentes o a sus

efectos.

La mayoria de los investigadores coinciden en afirmar que la regularidad de las
relaciones sexuales constituye el mejor medio de conservar la potencia sexual hasta una
edad avanzada.

Sin embargo. la mayoria de las sociedades niega la sexualidad de los ancianos y los
concibe como seres carentes de impulsos sexuales. En consecuencia, los ancianos, mas por
influencia ambiental que por sus propios impulsos bioldgicos, terminan por aceptar su
pasividad sexual como pauta de conducta normal (Fericgla, 1992).

Hasta ahora poco es lo que se conoce sobre la vida sexual en las residencias de
ancianos, ya que esta conducta es muy autolimitada por sus propias caracteristicas sociales
v culturales. por lo que es an mas dificil pensar que ésta pudiera existir dentro de dichas
residencias.

Por su parte, las residencias se ven obligados a elegir al menos entre cinco lineas
aceptables de conducta (Mishara y Riedel, 1975):

1. La institucién puede adoptar una politica de no-intromision, considerando que las
relaciones sexuales conciernen unicamente a la pareja, siendo pare de la vida
privada y guedando, por ello, bajo su responsabilidad.

2, La institucién puede adoptar una politica permisiva, dejando a libre eleccion de la pareja
el tener relaciones. pero anteponiendo la ideologia cultural, para asi alentar o
desalentar la actividad sexual

3. La institucion puede actuar i loco infantis. En este caso, son los hijos quienes deciden ]

sus padres continuaran o no su actividad sexual al ingresar a la residencia.



4. La institucién puede considerar la satisfaccion sexual de los internados como un
tmportante medio de comunicacion y como una actividad adecuada para humanizar
la vida en la residencia

5 La institucién puede tratar de reglamentar la vida sexual de los residentes por

considerarla anormal.

2.2 ASPECTO PSICOLOGICO.

El envejecimiento es un aspecto normal del proceso de desarrollo que abarca no
solo pérdidas fisiologicas inevitables, sino también la posibilidad de un crecimiento y una
adaptacion positivos continuados. Considerando que los seres humanos de todas las edades
poseen la capacidad de enfrentarse a la vida abiertamente y con alegria. El fracaso con
respecto a lo anterior puede incrementar la posibilidad de depresién, enfermedad fisica y

hasta suicidio (Gaylor y Zung, 1989),

2.2.1 Teorias psicolégicas del envejecimiento.

Las teorias psicologicas que se han propuesto abarcan diversos aspectos de
desarrollo, adaptacion, satisfaccion y aprendizaje que suceden durante este proceso
(Camacho y Lazcano, 1988). A continuacion se hard una descripcion general de éstas
teorias:

- Teorias del desarroilo.
- Teorias que se adaptan para explicarla senescencia.
- Teorias sobre el envejecimiento satisfactorio.

- Teorias del aprendizaje.

2.2.1.1 Teorias del desarrollo.
Aquellas gue explican todas las etapas del envejecimientc desde la infancia hasta la
senectud. Las teorias que hablan de la senescencia son las neopsicoanalistas, como son la

epigenética, la de Allport, la de Peck o la de la intencionalidad de Biiler. Ademas, la teeria



de Kurt Lewin, que considera a esta etapa como menos versatil que las demas en cuanto al

comportamiento (citadas por Camacho y Lazcano, 1988).

2.2.1.2 Teorias que se adaptan para explicar la senescencia.
Manejan aspectos interesantes a nivel psicobiologico tanto la teoria de la
comunicacién y la teoria organistica; mientras que la teoria de los roles describe el

decremento de los papeles activos del individuo al ilegar a la senescencia.

2.2.1.3 Teorias sobre el envejecimiento satisfactorio.

Se menciona un solo aspecto del envejecimiento, el ajuste emocional, el cual va a
depender de la personalidad de! individuo y de sus circunstancias especificas. Entre éstas se
encuentran la teoria de la actividad, la teoria de )a desvinculacion y la teoria del sindrome

de la reconstruccion social.

2.2.1.4 Teorias del aprendizaje.

Mencionan que durante !a senectud existen menos reforzamientos sociales y
ambientales los cuales evocan un menor rango de conductas adaptativas en los individuos.
Algunos ejemplos son la teoria de Guthrie, la teoria de la percepcion, la teoria de la

transferencia del aprendizaje y Ia teoria de la inhibicion retroactiva y proactiva,

2.2.2 Caracteristicas psicologicas del envejecimiento.

Desde el punto de vista de la psicologia, la vzjez es una etapa de desarrollo donde
surgen muchos cambios en el estado de animo y durante la cual se busca nuevamente una
adaptacion a la situacion que se vive en ese momento.

El anciano se ve en la necesidad de adaptarse a cambios biologicos, psicologicos y
sociales del proceso de envejecimiento, asi como a una forma de vida de acuerdo a sus
condiciones, capacidades y medios. Estos cambios pueden generar modificaciones en el

aspecto cognoscitivo y emocional.



En la esfera cognoscitiva, los cambios que se presentan con mavor frecuencia. son
en la memoria, la inteligencia y la capacidad de aprendizaje, siendo generalmente el
resultado de la interrelacion de factores fisicos y emotivos (Lara de Santiago, 1984).

El envejecimiento se caracteriza por una serie de cambios lentos y continuos que se
manifiestan en diferentes areas del funcionamiento cognitivo. Los cambios que pueden
atribuirse al envejecimiento normal son selectivos y no llegan a afectar a todas las
funciones cognitivas en general, a diferencia de los que ocurren en la demencia primaria
Los aspectos neuropsicologicos mas intensamente estudiados son los que se producen en el
terreno de la memoria, el lenguaje y las funciones sensoriomotoras (Jodar, 1994),

De las aportaciones més relevantes que se han dado es que las funciones
visoperceptivas, visoespaciales y visoconstructivas son las mas vulnerables a los efectos del
envejecimiento, mientras que las funciones lingiiisticas se hallan mejor conservadas (Jodar,
1994).

Al envejecer todas las experiencias y comportamientos se hallan determinados o
influidos por proceses psicologicos, es decir, los cambios sensoriales y perceptivos, la
memoria y la inteligencia, la metacognicion, la creatividad, las emociones, la motivacion y
los cambios de personalidad (Mishara y Riedel, 1986).

Se observa una reduccion en la capacidad de recibir y tratar las informaciones
concernientes al entorno. Los cambios perceptivos (vista, oido, gusto, olfato) se suman a las
dificultades de interaccion entre el anciano y su medio (Mishara y Riedel, 1986).

De la misma manera que las dificultades sensoperceptivas aumentan con la edad, las
relaciones con ¢l empleo de los datos sensoriales en la realizacion de una tarea que exige
rapidez y coordinacion se incrementa también (Mishara y Riedel, 1986).

En lo que se refiere a la memoria, las pérdidas mas imporiantes parecen sobrevenir
en la etapa de la entrada de datos o de la fijacion de las impresiones sensoriales. La
memoria a corto plazo ha sido a menudo estimada como victima del envejecimiento,
mientras que la memoria a largo plazo es considerada como menos afectada (Mishara y
Riedel, 1986).

La inteligencia, tal como la definen los test, disminuye con la edad. Sin embargo,
este punto se encuentra en controversia, ya que, si bien es cierto que la diferencia existe, no

se puede decir que todas las personas de edad tengan una menor inteligencia, y las
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diferencias que han podido apreciarse entre sujetos jovenes e individuos mas viejos se han
revelado ligados a diversos factores externos (Mishara y Riedel, 1986).

En lo que se refiere a cuestiones de afectividad se puede decir que la informacion se
encuentra muy limitada. Aunque la afectividad ocupa un lugar importante en la psicologia,
los trabajos de gerontologia la mencionan muy poco. Sin embargo, se evoca todo un
conjunto de imagenes poco halagadoras que representan a las personas de edad como
dificiles, irritables y a menudo desagradables o de humor melancolico. De la misma manera
son frecuentes en las personas de edad la depresion (que es un estado afectivo tanto como
un sindrome) y el humor labil (humor cambiante). Hasta ahora no existe prueba alguna de
que la vida afectiva de los ancianos sea mejor o peor que la de los individuos mas jévenes
(Mishara y Riedel, 1986).

En el proceso de adaptacion, los fenomenos psicologicos que con mas frecuencia
aparecen en el ancianc son la ansiedad, la angustia, la depresion y la hipocondria,
fenomenos todos ellos desencadenantes de neurosis. Todo lo anterior puede finalmente
disminuir 'a posibilidad de logro, de gratificaciones corporales, psicologicas, economicas y
principalmente sociales (Lara de Santiago, 1984).

La autoestima del anciano se ve deteriorada al ser considerado por la sociedad como
un ser improductivo y con muchas limitaciones, propiciando que €l mismo adopte estas
actitudes mostrandose débil, demandante de afecto y atencidn y, por lo tanto mas
dependiente de lo debido y en muchos casos hasta agresivo.

El campo de las relaciones interpersonales se ve afectado por todas las condiciones
gue estan provocando cambios en el individuo (Lara de Santiago, 1984). Por ejemplo, el
jubilarse implica para el anciano una ruptura en las relaciones establecidas con sus
compaiieros de trabajo; también el estado socioecondmico, el lugar donde se habita y sobre
todo la salud, son factores que modifican la posibilidad para mantener los contactos
sociales.

La disminucion progresiva de las facultades fisicas, de relaciones interpersonales y
pensamiento sobre la cercania de su muerte, son elementos que generan angustia, temor y
ansiedad sobre la personalidad del anciano (Lara de Santiago, 1984).

Las alteraciones fisiologicas pueden causar en el anciano depresion, provocindole

disforia, pérdida de interés, insomnio, pérdida de apetito y de la libido, falia de energia y
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fatiga facil, apatia, falta de motivacion, preocupacién, angustia por la salud, desconfianza
en si mismo y en sus capacidades, sin que esto signifique que esté presente un transtormno
psiquiatrico especifico (Gaylor y Zung, 1989; Cuevas, 1992).

Los trastornos de depresion mayor, esquizofrenia, psicosis paranoide y estados de
ansiedad pueden iniciarse a edad avanzada, pero a excepcién de los trastornos mentales
organicos cronicos degenerativos, los demas trastornos psiquidtricos no son mas frecuentes
en los ancianos (Cuevas, 1992).

Los trastornos organicos demenciales (por ej.: la degeneracion organica senil, la
Enfermedad de Alzheimer y de Pick), son los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en
adultos en edad genidtrica. Son trastornos con base organica en los cuales se presenta un
dafio al tejido cerebral de tipo degenerativo cronico. Los rasgos generales de este grupo de
padecimientos son: la alteracion transitoria o permanente de la funcién cerebral y las
anomalias psicologicas y conductuales asociadas. Los sintomas centrales en los trastornos
demenciales son los relacionados con la pérdida de capacidades intelectuales, la cual se
presenta paulatinamente hasta Hegar a interferir con el funcionamiento social v laboral
(Cuevas, 1992).

Al evaluar la esfera psicologica es importante considerar que el anciano tiene una
percepciéon propia de su entorno, y lo que parece para €l ser o no satisfactorio puede

valorarse por otras personas de manera distinta.

2.3 ASPECTO SOCIAL

El papel que los ancianos han jugado dentro de los grupos sociales ha variado
dependiendoc de cada cultura. Es notorio que en algunas, como ya se menciono
anteriormente, los ancianos jugaban un papel importante dentro de los grupos, sin embargo
en algunas culturas los jovenes los maltrataban hasta el grado de esclavizarlos o matarlos.

Entre todas las edades la social es la mas determinante. Es aquella que la comunidad
cree que el anciano tiene y a la cual adaptan sus comportamientos hacia él. La sociedad ha
sido historicamente injusta con el anciano, manteniéndolo al margen como si fuera un
extrafio, con grandes riesgos para él mismo, mientras es incapaz de sostenerlo, desperdicia

sus experiencias y relega su actividad creadora. Al verse privado de esos recursos, el
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anciano se sumerge en un sentimiento de amargura e inutilidad, de ahi que la reforma de su

imagen en la sociedad sea indispensable (Ozawa, 1994).

2.3.1 Teorias sociales del envejecimiento.
Algunas teorias sociales sobre e} envejecimiento abarcan el rol que juega el anciano
dentro de la sociedad y el rol que esta misma le designa. Algunas de estas teorias son:
- Teoria del fin de papeles.
- Teoria de la actividad.
- Teoria de la desvinculacion.

- Teoria de la desvinculacion diferencial.

2.3.1.1 Teoria del fin de papeles.

Describe a la senectud como un periodo en el que finalizan varios roles (y en el cual
es necesario e.contrar sustitutos de ellos). La terminacion de los roles describe sélo una

parte del proceso, va que ha de tratar de adaptarse a las pérdidas y encontrar nuevos

intereses {Craig, 1988).

2.3.1.2 Teoria de la actividad.

El patron de aislamiento es el resultado de la separacion de la sociedad respecto al
anciano. Los ancianos permanecen muy satisfechos con la vida si siguen activos y
participan en actividades sociales, resistiendo los efectos aisladores de las actividades

sociales hacia ellos (Tartler, 1961).

2.3.1,3 Teoria de la desvinculacion

Concibe el proceso del envejecimiento como una separacion mutua del individuo

respecto de la sociedad y de ésta respecto al individuo (Cumming y Henry, 1961).
2.3.1.4 Teoria de la desvinculacion diferencial.

Surge como una teoria psicosocial que pretende una solucion entre la teoria de la

actividad y la de la desvinculacion. Reconoce a la vez las disminuciones propias de la edad
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y 1a necesidad de permanecer active y comprometido con la vida durante la vejez (Sanchez
y Ramos, 1982).

2.3.2 El anciano y la familia.

En la sociedad actual predomina la familia nuclear (padres e hijos), ya que es la
conveniente de acuerdo a las necesidades econdmicas y sociales; sin embargo esto
desmorona la familia tradicional de tres generaciones (abuelos, padres e hijos) (Sanchez y
Ramos, 1982),

Es por ello que el que mas sufre las consecuencias es el anciano, ya que pierde el
papel social que desempefiaba dentro de la familia, quedando relegado a un segundo plano,
en ocasiones aislado y solo Es frecuente también que se convierta en un estorbo para la
familia y, por ello, se tome la decision de ingresarlo en una residencia.

La mayoria de los ancianos no desean vivir en instituciones y muchas familias
tampoco desean llevar a sus padres alli Los ancianos creen que ello significa un profundo
sentimiento de rechazo de parte de los hijos y éstos generalmente llevan a sus padres con
renuencia, disculpas y un gran sentido de culpabilidad

El envejecimiento suele traer consigo un menor nimero de oportunidades dentro de
la sociedad. Existe restriccion en los espacios sociales para los viejos, a lo cual contribuyen
la jubilacion o la muerte de amigos y parientes, asi como una disminucion en la posibilidad
de asociarse a otros. Los problemas economicos y las enfermedades pueden provocar que el
ambito vital de los ancianos se reduzca mucho, propiciando el aislamiento social (Mezey,
1984).

El aislamiento social puede definirse como la disminucién considerable o la
supresion de los contactos sociales con otras personas. Una de las causas del aislamiento
social es la separacion de los hijos y otros miembros de la familia (Sinchez y Ramos,
1982).

De acuerdo con Gonzalez Aragdn, los estudios cientificos mas recientes han
demostrado que la prevencion de la soledad es una de las facetas de la personalidad que
cambia considerablemente con la edad, y que para el anciano representa una enfermedad
muy grave que lo deprime y desampara. La incomprension de los familiares en torno de las

costumbres de las personas de edad avanzada, las obliga al aislamiento (Qzawa, 1994).
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La investigacion muestra el hecho de que las relaciones familiares de los ancianos
son importantes, para muchas personas mayores, las relaciones familiares son Ia llave para
recibir apoyo y negociar las demandas diarias (Molano, 1994).

La sdlida estructura familiar del mexicano, permite al anciano, cuando se encuentra
integrado a ésta, el seguir desempefidndose en diferentes contextos permitiendo asi que no
disminuya su personalidad y que no se vean alterados sus afectos personales.

En suma, es necesario que la atencién a los ancianos cuente con la colaboracion del

gobierno, pero igualmente de la sociedad, de la familia y del anciano mismo.

2.3.3 La pareja en la vejez y la etapa de viudez.

La vida en pareja inicia frecuentemente al estabilizar una relacion para formar una
familia, que algunos investigadores sefialan como inicio del ciclo de vida familiar, sin
embargo, se considera que existen pocos estudios que evaluen adecuadamente el desarrollo
de este ciclo en su etapa final.

La altima etapa de la vida en pareja comprende la reintegracion del marido a la
casa, que reemplazard a partir de entonces a su trabajo, lo cual supone una participacion
mayar en la vida familiar. Posterior a esta etapa, alrededor de los 77 afios de edad inicia una
fase de mayor fragilidad y de adaptacion a Ia viudez.

Las parejas que contintan juntas a sus 60 afios de edad tienen mas posibilidad que
las parejas en edad mediana de sentirse realizadas en su matrimonio.

La capacidad de la pareja de mantener los altibajos de la vejez con relativa
serenidad puede ser el resultado de su mutua tolerancia, que a su vez, refleja tres ventajas
importantes que confiere el matrimonio: intimidad (tanto sexual como emocional),
interdependencia (compartir tareas y recursos) y un sentido de pertenencia reciproca
(Papalia y Wendkos, 1992),

La decision de divorciarse suele darse en tos primeros afios del matrimonio y las
parejas que permanecen juntas a pesar de las dificultades, con frecuencia son capaces de
resolver sus diferencias y a la larga tienen relaciones mas estables.

Las personas de 50 a 79 afios que se divorcian tienen mas problemas para adaptarse
a los cambios que las de 20 a 49 afios, y el grupo de mayor edad tiende a tener menos

esperanzas en el futuro (Chitiboga, 1982). Los divorciados y casados, expresan una
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satisfaccién familiar mucho mayor que los viudos o los que nunca se casaron, Los hombres
divorciados se sienten menos satisfechos con los amigos y sus actividades extralaborales
que otros, pero esto no ocurre con las mujeres.

La viudez es muy general en los ltimos afios de la vida y se convierte en una carga
mas dificil de ilevar por parte de las mujeres, esto se debe en gran parte a que tienden a
vivir mas que los hombres y usualmente se casan con hombres mas grandes que ellas.

El viudo sobreviviente de un matrimonio de varios afios enfrenta un sinnimero de
problemas emocionales y practicos, si el matrimonio fue bueno hay un gran vacio
emocional: se ha perdido un amante, un confidente, un buen amigo y un compaiiero
constante. Incluso en un mal matrimonio la pérdida se siente.

Las personas que parecen adaptarse mejor a la viudez son quienes se mantienen
ocupadas, desempefian nuevos papeles o participan en actividades que ya conocian.

Las viudas que viven mas solas son las que tuvieron pocos o ningGn hijo, que tienen
problemas de salud, que perdieron a sus esposos inesperadamente o a una edad
relativamente joven, que han quedado viudas por menos de seis afios o que tienen pocos
amigos y pocas actividades sociales (Lopata y cols., 1982},

La calidad de las relaciones de quien ha enviudado puede ser méds importante que la

frecuencia con que se den esos contactos soctales.

2.3.4 Las amistades en la tercera edad.

A pesar de que los miembros de ta familia brindan un apoyo emocional mas seguro,
los ancianos dicen disfrutar mas el tiempo que pasan con sus amigos que con sus familiares
(Papalia y Wendkos, 1992).

Muchos ancianos tienen amigos intimos, y los que participan activamente en
circulos de amigos se sienten mas satisfechos en la vida. Los amigos suelen vivir cerca, ser
del mismo sexo, mismo estado civil, misma raza, mismo nivel socioecondmico y casi de la
misma edad (Papalia y Wendkos, 1992).

Los que han enviudado o se han jubilado antes que sus amigos, llevan con
frecuencia una vida social mas limitada. Quienes han enviudado se sienten incoémodos con
otras parejas, y quienes han dejado de trabajar ven que sus amigos no estan disponibles en
el dia (Papalia y Wendkos, 1992).
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Aquellas personas de edad avanzada que en la edad adulta se caracterizaron por su
capacidad de lideres afirman que, aGn después de jubilarse, no tienen tiempo libre y que por
el contrario, se ocupan de numerosas actividades sociales y voluntarias. Mientras que
aquellas personas que en la edad adulta han vivido un cierto aislamiento tienden a mantener
esa forma de vida cuando llega la vejez (Zenil, 1976; Mezey, 1984).

Los ancianos suelen perder a sus amigos a causa de la muerte o pueden tener menos
posibilidades de estar con ellos por razon de enfermedades o discapacidades.

La intimidad es especialmente importante para los ancianos que desean verse
valorades y necesitados a pesar de los achaques v otras pérdidas. Con frecuencia, los
amigos y vecinos suelen remplazar a los familiares que viven lejos. Los que tienen
relaciones cercanas y estables con sus amigos a quienes pueden confiar sus pensamientos y
sentimientos intimos, con los que pueden hablar sobre sus preocupaciones y dolencias, se
enfrentan de mejor manera a los cambios y crisis de la vejez (Genevay, 1986; Lowenthal y
Haven, 1986).

Los resultados obtenidos en diversas investigaciones demuestran una relacion
positiva entre el apoyo social proveniente de amigos y el “sentirse bien” mental y
fisicamente. Al mismo tiempo, el hecho de tener amigos y por consiguiente, ser un amigo,
contribuye a elevar el estado de dnimo y a aumentar la satisfaccion en la vida durante la

vejez (Adams y Blieszner, 1990).

2.4 ASPECTOS ECONOMICOS

El factor econdmico se configura como un parimetro de riesgo, generador de
numerosos conflictos personales, conyugales, familiares y sociales.

Ciertamente que el dinero no resuelve todos los problemas de los ancianos, pero el
tener un nivel de ingresos suficiente dignifica su propia imagen, haciendo en muchos casos
mas soportables las cargas de la edad y las amarguras del envejecimiento.

El salario constituye para la gran mayoria de la gente, el Gnico sustento, siendo la

pension la principal fuente de ingresos al jubilarse.
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Muchos ancianos se preocupan bastante por el dinero, algunos viven de entradas
fijas, pero con los aumentos de precios su dinero pierde la capacidad de compra que tenia al
momento de Ja jubilacion (Papalia y Wendkos, 1992).

La mayoria de las veces, cuando el ingreso economico es insuficiente, provoca
estados de marginacion y situaciones en las que los jubilados y las viudas ancianas viven
con lo minimo.

Los ancianos que viven solos o con personas que no son sus familiares tienden a
estar economicamente peor que aquellos miembros de casas de familia (Papalia y
Wendkos, 1992). Sin embargo, suele suceder que los que disponen de la pension del
anciano son sus familiares impidiéndole que satisfaga por si. mismo sus propias
recesidades.

Muchos ancianos enfrentan la pobreza por primera vez en su vida. Cuando jovenes
ganaban lo suficiente para satisfacer sus necesidades. Ahora no pueden trabajar y la
inflacién ha mermado sus ahorros y pensiones. Muchos enfermos o inhabilitados han
vivido de sus ahorros mientras sus cuentas médicas van en aumento (Papalia y Wendkos,
1992).

En otras situaciones las personas de edad pueden percibir ingresos adicionales
provenientes de la ayuda familiar, rentas patrimoniales, herencias, produccién propia de
bienes y otras fuentes de indole privada.

En los casos en que el anciano suffe de insuficiencia econdmica, si se piensa que
lleva una vida normal, debe suponerse que tiene un lugar donde vivir, y que esto representa
gastos en los que tiene que tomar en cuenta muchos factores como la alimentacion, vestido,
mantenimiento del hogar, teléfono, electricidad y muchos otros. Para poder hacer esto, los
ancianos tienen que “estirar” su pensién lo cual puede provocar que descuiden aspectos
importantes facilitando que se den accidentes o padeciendo como consecuencia
enfermedades, malnutricién, deterioro de su imagen, etc.

Quiza finalmente encuentren una adaptacion a tal estrechez econdmica. Pero si se
suman estos hechos a los del cambio de personalidad y psiquismo, destacando en este
sentido el de la acentuacion de ciertos caracteres negativos (inseguridad, tacafieria,
egoismo, etc.) se puede comprender como y porqué pueden desarrotlar, tan facilmente

trastornos psicologicos (depresion sobre todo) ante cualquier estrés del entorno.

28



Ademas de las repercusiones econémicas propias de la jubilacion, debemos tener
presentes sus implicaciones sociales por la influencia del entormo inmediato: menor poder
de consumo, aislamiento, marginacion y aparicion de costumbres anomalas, 1o que altera su
rol de vida (Caballero Gareia, 1989).

Cuando l1a edad cronolégica se incrementa o bien aparece el estado de viudez, estas
condiciones resultan menos soportables, por lo que de manera voluntaria o bien por
decision familiar, se solicita la institucionalizacidn en una residencia para ancianos u otra

forma de ayuda social comunitaria (Caballero Garcia, 1989).
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CUADRO SINOPTICO DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DURANTE LA VEJEZ

FACTORES Fisica BIOLOGICA Psicotdcica SOCIAL EconOMICA

PIEL Armgas y resequedad Pérdida de tonicidad

CABELLO Encanecide ¥ menos

abundante

URAS Crecen  rdpidamente, s¢

curvan y cambian de
espesor

TALLA Disminucion  de  talla,

cncorvamiento

Masa Disminucién de la masa | Pérdida de tono muscutar

MUSCULAR muscular

VISTA Disminucion en el brillo de [ Disminucién en Ia | Se produce aislamiento por

la mirada capacidad de enfoque y enla  disminucién en las
Ia agudeza visual, | funciones de la vista, oido
Presencia de cataratas ¥ gusto
Otvo Disminucién en la agudeza
auditiva o sordera.

Gusto Disminucién en ia Los bajos ingresos  que
percepcitn de sabores y por percibe ¢l ancizno no le
wanto del apetito, males permiten tener una dieta
hibitos  alimenticios y adecuada.
problemas bucales

CAPACIDAD Movimientos lentos, fatiga Disminucién de habilidades

MOTORA rapida y movimientos finos para realizar actividades

imprecisos que requieren rapidez y
coordinacién, por lo que
surgen  sentimientos  de
inadecuacidn e inutilidad

TEMPERATURA Baja temperatura corporal

SUERO Ciclos de suefio mds cortos,

presentandose mds veces
durante ¢l dia y per las
noches algunos presentan
insomnio.
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Dificultad para introducir y
expeler  aire de los
pulmenes.

FErernaDaes Y| Fracturas,  traumatismos,

Cardiovasculares,
cerchrovasculares,
arterioesclerosis,
enfermedades  del  rifidn,
umores, ostcoporosis,
altcraciones
gastrointestinales,
hipertensién,  hipotensién,
diabetes, cnfermedades de
ta préstata

Demencias {Alzheimer,
Pick), hipocondria Pueden
iniciarse en esta edad los
trastornos  de  depresién
mayor, esquizifrenia,
psicosis  paranoide ¥
estados de ansiedad

servicios médicos y

medicamentos.
Asimismo los problemas
econdmicos pueden

propiciar inseguridad,
tacafteria o egoismo, esirés
0 depresion.

La memoria a corto plazo
s& ve disminuida, mientras
que 3 largo plazo es mejor

La disminucién de 1la
memoria hace que se
dificulte ¢! manejo de
dinero, llcgando  en
ocasiones a perderio.

De acuerdo a como es
medida por los test, esta s¢
ve disminuida por ta edad,
sin  embargo esto  es
controversial, ya que esto
es reflejo del cambio de
habilidades, sobre todo de

tipo motor,

Los  ancianos  suelen
tomarse dificiles, irritables,
de humor melancélico y
cambiante,  ansiosos ¥
angustiados, con pérdida de
interds v motivacion.

Percibe rechazo por parte
de los hijos, cuando se
tiene la  necesidad  de
ingresarlo a una residencia

Pueden MOStrarse
preocupados por no poder
solventar sus gastos mais
apremiantes,

Se ve deteriorada tanto por
la sociedad como por si
mismo.  Muestra  poca
confianza en si mismo y en
sus capacidades.
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CariTuLO 111

INFLUENCIA DE LA JUBILACION Y LA

INSTITUCIONALIZACION EN LOS ANCIANOS
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3.1JUBILACION

La jubilacion es la etapa en la que el sujeto se retira de sus actividades laborales
después de haber trabajado un minimo de afios y teniendo una edad establecida por ley,

recibiendo una pension hasta su muerte.

3.1.1 ALGUNOS ANTECEDENTES DE LA JUBILACION

Anteriormente. se trabajaba mientras el estado de salud lo permitia, los que no
podian hacerlo eran asistidos por familiares y, cuando estos no podian mantenerlos eran
asistidos por instituciones publicas o privadas.

La vejez estaba marcada no por la edad, sino por la incapacidad fisica de seguir
trabajando, dirigiendo o llevar una vida social y politica.

Actualmente, ta vejez esta determinada legalmente por la edad cronoldgica no por el
estado de salud. Que sea capaz de trabajar, que tenga ideas claras, que desee y pueda seguir
can su actividad anterior son condiciones que no se toman en cuenta

El primer antecedente del concepto juridico de vejez se encuentra ai establecer un
sistema de pensiones para la jubilacion en la Legistacion de Bismarck, en Alemania.
Posteriormente la Legislacion de Roosevelt, en Estados Unidos, establecié un sistema de
seguridad social que abarcaba las pensiones de jubilacién pero no la atencion médica
Alrededor de los afios 70’s, del presente siglo, se legislaron medidas para proporcionar a los
jubilados con pensiones muy bajas servicios de salud. Después de la Segunda Guerra
Mundial se generalizaron los sistemas de seguridad social en los paises de Europa
Occidental (jubilacion y atencion médica en todos ellos), y poco a poco en algunos paises
de América Latina (Buendia, 1997).

Actualmente la jubilacion legal se ha ido generalizando en los paises industriales y
en algunos en vias de desarrollo, por consiguiente la situacion de los viejos (jubilados)
depende en gran medida de la demografia de cada pais y ésta a su vez depende mucho de lz

situacion tecnologica de los mismos.

3.1.2 EFECTOS Y REPERCUSIONES DE LA JUBILACION

Para las personas que trabajan, esta actividad suele represemtar una parte muy

importante de su vida, forma parte de su vida cotidiana. Por ello, la jubilacién trae consigo
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cambios que vienen a transformar e! papel que el sujeto desempefiaba en la sociedad y por
lo tanto teniendo que adaptarse a su nueva situacién, en donde tendra mas tiempo libre
aungue también en muchos casos menos recursos y al mismo tiempo la necesidad de
adoptar un nuevo rol. Se tendra que enfrentar también a la llegada de nuevas enfermedades
y a la cada vez mas frecuente pérdida de familiares y amigos de la misma generacion.

Ef hecho de que el individuo acepte su nuevo rol y tenga una reaccion positiva o
negativa depende de varios factores como la salud, posicién economica, necesidad del
sentimiento de realizacion, flexibilidad, historia personal y las reacciones de las personas a
quienes aprecia (Craig, 1988).

Una consideracion importante que repercute en la reaccion ante la jubilacion es la
salud. Muchos ancianos dejan la fuerza de trabajo voluntaria o involuntariamente, a causa
de mala salud.

La jubilacion no solo plantea el problema de saber utilizar mucho tiempo libre, sino
que suele entenderse también por éste el cese de un trabajo remunerado y el subsiguiente
cobro de una pension o equivalente.

La situacion econdmica es un factor central que afecta al ajuste del jubilado a su
nueva vida. Para algunos que no han hecho ahorros ni tienen una pension, la jubilacion es
sinanimo de una pobreza permanente. Para la mayoria de la gente, la jubilacion no significa
una privacion econémica, pero a menudo exige que aprendan a vivir con una cantidad
menor a sus ingresos anteriores.

También los amigos y colegas influyen en la calidad de vida después de la
jubilacion. Si las personas a quienes Se aprecia tienen una actitud positiva ante ella. e
individuo esperara con ansia ese dia y lograra un ajuste idoneo (Craig, 1988).

Algunos investigadores (Binatock,1977; Bischof, 1976: Huyck y Hoyer, 1982
citados en: Moraleda, 1995) afirman que los efectos de la jubilacion en la personalidad det
anciano depende de las circunstancias de cada uno y, sobre todo, de su actitud ante la
misma. Asi, para algunos, puede ser motivo de satisfaccion por haber hecho bien su trabajo
y ocasién de tranquilidad y disfrute de la vida. En cambio, esta jubilacion puede jugar un
papel muy negativo si el individuo ya jubilado ve el retiro como una situacion que aminora
profundamente su personalidad, ya que ésta lleva a una pérdida de prestigio y a debilitar y

romper las relaciones con los colegas de profesion o trabajo.
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El sexo del jubilado va unido al ajuste de éste, por ejemplo, en el varon, la
jubilacion puede ir a la par con la aparicion de problemas familiares. Desposeidos de su
reino, que era el trabajo diario en el exterior, ahora va a intentar penetrar en el reino
exclusivo de su esposa: la casa. Los esposos que no pasaron antes tanto tiempo juntos no
saben ahora que decirse ni qué hacer. La mujer, ante las intromisiones del marido en lo que
cree que es de su competencia exclusiva, puede reaccionar violentamente ante él con un
“ochpate de tus cosas”, En estas circunstancias, el individuo tiene la sensacion de carecer
de importancia, de estorbar en todas partes. Asi, es posible que se vuelva quisquilloso,
sintiéndose desatendido e innecesario para los demas; irritable y parancide (Moraleda,
1995).

Las cosas suelen ser diferentes para la mujer que nunca ha dejado de estar ligada en
el medio familiar ocupandose del cuidado de la casa y de sus hijos, fuera de las horas de
trabajo. El equivalente de la jubilacion para algunas ancianas es el abandono de los hijos,
que ya no tienen necesidad de ella, sintiéndose por ellos desechadas (Moraleda, 1995).

La jubilacion no es simplemente una ruptura con el pasado; es una continuacion de
lo que ha ocurrido antes. Los estilos y patrones de enfrentamiento en la adaptacion estan
bien arraigados en este periodo de la vida. Los que se han ajustado bastante bien a otras
transiciones seguramente lo haran adecuadamente a ésta. Los que han llevado una vida
activa y dinamica tiene probabilidades de seguir ese estilo de vida en la jubilacién. Los que
han tlevado una vida desordenada, con poco significado, tienden a considerar insatisfactoria
la jubilacién, incluso hasta deshumanizadora, En cierto modo, la jubilacion representa la
culminacion de los patrones de la vida (Craig, 1988)

Entre los cambios que mas afectaran a los ancianos posteriormente a la jubilacion
estaran, en muchos casos, la baja percepcion de ingresos y la menor sociabilizacion. El
decremento en los ingresos obligar al anciano a tener mayores restricciones en sus gastos,
ya que las pensiones no suelen ser muy cuantiosas. Por otra parte, dejar de trabajar implica
no lener tanto contacto con otras personas como antes, al mismo tiempo que demasiado

tiempo libre, lo cual repercutira importantemente en ¢l estado emocional def anciano
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3.1.3 PREPARACION PREVIA A LA JUBILACION.

La adaptacion a la jubilacién puede verse favorecida por la preparacion previa que
el sujeto haya tenido.

Thompson (1977, citado en Craig, 1988) sefiala que la preparacion consta de tres
partes:

. Desaceleracion. Conforme transcurren los afios, se empiece a cumplir menos
rigurosamente |as responsabilidades laborales, a fin de evitar una disminucion abrupta  en
la actividad de jubilarse,

2 Planeacion de la jubilacién. Se plantea concretamente la vida que se llevara en la
jubilacion.

3. Vida de jubilado El individuo se enfrenta a las preocupaciones referentes al cese del
trabajo y piensa en como sera la vida de un pensionado.

Las recomendaciones de Thompson representarian una medida sana para enfrentar
la jubilacién; sin embargo, en muchos casos ésta se presenta de manera abrupta, ya que, ain
cuando la persona no ha tomado ta decision de jubilarse. diferentes circunstancias obligan a
esta situacion.

En Mexico, existen instituciones como el IMSS, el ISSSTE. el DIF y el INSEN, que
estan interesadas en que las personas que se jubilan tengan mejores condiciones de vida.

por lo que imparten cursos de preparacion para esta etapa.

3.2 INSTITUCIONALIZACION

La institucionalizacién consiste en el ingreso a una institucion, en la que se ocupara
una habitacion dentro de una construccidn y en la que se desarrollan determinadas
actividades.

Las instituciones absorben parte del tiempo y del interés de sus miembros y les
proporcionan en cierto modo un mundo propio. Las instituciones pueden clasificarse en 5
grupos {Goffman, 1961).

1) Instituciones dedicadas a cuidar a las personas que parecen ser incapaces ¢

inofensivas. hogares para ciegos, ancianos, huérfanos e indigentes.
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2) Instituciones dedicadas a cuidar a personas incapaces de cuidarse por si mismas

hospitales de enfermos infecciosos, hospitales psiquiatricos

3} Instituciones que protegen a la comunidad de quienes representan un peligro

para ella: carceles, presidios, campos de trabajo y concentracion.

4) Instituciones con fines laborales: cuarteles, barcos, escuelas de internos

5) Instituciones que sirven como refugio o de formacién de religiosos: abadias,

monasterios, conventos y otros claustros.

Esta clasificacion puede no abarcar todos tos tipos de instituciones, sin embargo
puede ser de utilidad ya que muestra un panorama general de los tipos de instituciones. Para
los fines del presente apartado se estudiard dnicamente lo referente a las instituciones
dedicadas al cuidado de ancianos llamadas residencias.

El estudio de este tipo de instituciones es de gran importancia ya que permitira tener
mayores conocimientos sobre las caracterisicas tanto de las residencias como de la vida de
los ancianos en estas y las posibles repercusiones en cada area de desarrollo; dando paso a
la mayor capacitacion de profesionales para la atencion de los ancianos y poder
implementar programas de intervencion tanto previos como posteriores a la

institucionalizacion.

3.2.1 Antecedentes de las Residencias para ancianos en México

Las residencias de ancianos se crearon en México como se han formado otras en
cualquier parte de! mundo, copiando el patron que otras sociedades establecieron. Ei
momento de su aparicién es el mismo en que el fendmeno social del viejo es significative
como para atender las necesidades que ya no pueden ser cubiertas por fa familia- en sus
origenes el anciano se quedaba desamparado por la desaparicién de los familiares
Antiguamente esto no significd un problema social importante, se resolvia de cualquier
manera. El anciano desamparado era recibido por la parroquia del lugar, asistido por una
familia acomodada, internado en algin hospital, o en algunos casos era encontrado muerto
en el lugar donde habitaba Conforme aumentaba el nimero de ancianos estos hechos se
multiplicaban y salieron a la superficie de la conciencia soctal, en México es la figura

religiosa a quien mas se dirigen en busca de misericordia porque las autoridades civiles,
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militares y politicas no manejaban estos conceptos, sus presupuestos eran pocos y no
podian distraer su atencion en las necesidades de esta poblacion.

Es asi como aparecen en México los primeros Asilos a cargo de algunas religiosas.
El dato mas antiguo es la Hegada de una congregacion denominada Hermanitas de los
Ancianos Desamparados, provenientes de Espaiia, en el afio de 1899. Poco tiempo después
surgio una segunda fundacion a la que llamaron “El Buen Retiro del Salvador”, con el
mismo grupo de religiosas.

Al paso del tiempo, en 1901, y con la llegada a Ameérica de otro grupo de religiosas,
se Hevd a cabo en México, DF. la tercera fundacidn, conocida como la “Beneficencia
Esparfiola”. A partir de entonces, se fundaron mas asilos incluso dentro de los Estados de la
Republica Mexicana.

En los ultimos afios ha surgido una corriente para cambiar el nombre de los asilos,
por lo que de ser “Asilo para Ancianos” se cambio al nombre de “Hogar para Ancianos”.
luego “Casa Hogar para Ancianos”, quitandoles después el calificativo “para ancianos”,
quedando simplemente el nombre de “Hogar...”, aduciendo a un santo, a un benefactor o al
fundador de la agrupacion religiosa a la que pertenece; iltimamente se les ha llamado
“Residencias”, “Villas” o “Casas de Reposo”.

Se ha concebido a la residencia geridtrica como ¢l elemento bésico para el sistema
asistencial de bereficencia, como el centro de acogida y retiro para personas de edad
avanzada que necesitan cuidados o se anticipan a la necestdad de estos, teniendo en cuenta
que esto los ltevara a la ruptura con su entormo natural.

Aunque las instituciones pgeriatricas han sido muy criticadas, el progresivo
envejecimiento de la poblacién y el incremento de ancianos de edad especialmente
avanzada, con un alto nivel de dependencia funcional, con necesidad continua de cuidados
y/o déficit de recursos de apoyo informal hace que ia residencia geriatrica se mantenga en
ta actualidad como una posible solucion para esta poblacion.

Actualmente, diferentes instituciones tanto gubernamentales como de la Asistencia
Privada se han preocupado por proporcionar a los ancianos atenciones y cuidados que

permitan mejorar sus condiciones de vida.
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3.2.2 El proceso de la institucionalizacion.

El envejecimiento y la pérdida de las funciones sociales del trabajo acarrean un
conjunto de repercusiones sobre la vida del anciano. Los ancianos consideran para su vejez
dos opciones:

1) Vivir en su domicilio hasta su muerte (cuando sea posible).
2) Vivir en una residencia para ancianos en donde se les puedan proporcionar los servicios
que requieran.

Sin embargo, hay diferentes obstaculos que impiden el cumplimiento de la primera
opcion:

1) La soledad y sobre todo el aisiamiento, ya que los hijos se han independizado o la pareja
ha muerto.

2) Por problemas familiares en caso de que el anciano viva con la familia.

3) No contar con familiares ni con alojamiento.

4) Por insuficiencia o faita de recursos econdmicos para satisfacer sus necesidades mas
apremiantes.

5} La enfermedad aguda y grave.

6} Las incapacidades cronicas importantes.

Es por lo anterior que [a familia (0 el mismo anciano} tiene que considerar algunas
alternativas para satisfacer las necesidades de atencion y cuidado del anciano.

Existen diversas opciones de atencion al anciano que, dependiendo de las
caracteristicas de éste, ofrecen las siguientes posibilidades (Ferrey, 1994):

- Servicios hospitalarios de media estancia.- sirven sobre todo para los ancianos de
menos de 70 afios, con objeto de atender su convalecencia y readaptacion a la salida de un
ingreso hospitalario por una afeccion aguda. La duracién maxima de la estancia geridtrica
es de 80 dias, eventualmente renovable.

- Servicios de larga estancia.- asegura la acogida de ancianos que no tienen
autonomia de vida y cuyo estado precisa supervision médica y cuidados. Se admite a las
personas orientadas después de una media estancia, en lo que se ha juzgado que el retorno a

domicilio no era deseable,
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- Residencias.- son estructuras de acogida de ancianos muy diversas, tanto por sus
dimensiones como por su estatus, siendo su auténtico punto en comtin asegurar la completa
cobertura de sus internos y otros servicios de hospedaje.

Aungue la institucionalizacién representa una opcion de atencién al anciano,
realmente seria recomendable que el anciano permaneciera dentro del nocleo familiar, ya
que esto permite conservar en mejores condiciones su estado emocional. Asi mismo se ha
sefialado que en algunos paises desarrollados el aumento de la poblacion de este grupo de
edad vy su alto grado de ingresos a residencias ha incidido notablemente en los recursos
econémicos tanto familiares como sociales.

Cuando la familia tiene que considerar la opcion de la institucionalizacion, debe
tomar en cuenta que el proceso de reclusion significa mucho mas que el hecho de cambiar a
una persona de un lugar fisico a otro, ya que representa un cambic esencial en la vida de las
personas de edad avanzada que repercute en el desarrollo social v psiquico asi como en la
salud.

El proceso de institucionalizacion lleva consigo la adaptacion a un nuevo medio,
reglas v patrones de conductas que no habian sido consideradas por el anciano, por lo que
el acoplamiento a su nueva vida no resulta sencitlo.

Seguin Contreras (1986), este proceso puede dividirse en 3 etapas:

1) Fase de pre-ingreso.- durante este tiempo el anciano experimenta angustia y ansiedad
intensa; la incertidumbre y el miedo ante la novedad de la situacion dan lugar a tensiones
internas.

2) Fase de ingreso - aqui comienza el periodo de adaptacion, se presentan temores,
esperanzas, se reafirman los prejuicios que se tenjan de la vida en la residencia o se
medifican, se aprenden y se adoptan nuevos roles.

3) Fase de estabilizacién.- se presenta después de una estancia considerable en la casa
hogar, el anciano ya adopté para entonces un estilo de vida de acuerdo a las condiciones de
la residencia.

También menciona que la adaptacion va a depender de algunos factores, como:

a) La informacion y preparacion que tenga el anciano antes de ingresar a la
residencia mediante folletos, visitas y/o conversaciones con los residentes;

b) gue su ingreso sea una decision voluntaria;
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¢} el recibimiento o acogida que tenga por parte del personal, sobre todo desde el
primer dia.

La decision de ingresar a una residencia esta considerada siempre como muy grave,
como un signo de rechazo, de soledad, que puede significar para el anciano un signo de
renuncias. El miedo que se tiene a la vejez, sobre todo a la disminucion de las capacidades,
hace que se rechace espontineamente la institucion, ya que el anciano considera que es alli
donde va a terminar su vida (Ferrey, 1994).

Sin embargo algunos ancianos, aun cuando no requieren de muchos cuidados y
cuentan con el apoyo de la familia, deciden ingresar a una residencia con la idea de en un
futuro no causar molestias o no ser una carga para su familia,

Se ha observado que entre mis competente y capaz es un anciano, y entre menos
impedido esta, los factores ambientales influyen menos en el envejecimiento. Por el
contrario, cuando el estado de salud del anciano no es bueno y su capacidad mental, su
lucidez y su sociabilidad han disminuido, su entorno cobra gran importancia.

El lugar donde viva el anciano debe proporcionar un refugio adecuado, promover el
bienestar fisico y mental; debe fomentar la socializacion y el mantenimiento de la salud,
asegurando al mismo tiempo cierto grado de privacia e independencia {Contreras, 1986).

Por mucho tiempo se ha considerado a las residencias para ancianos como un lugar
donde se refugian para mortr; de hecho, se ha manejado en las mismas casas que la persona
al no adaptarse, lega a morir en pocas semanas,

Lo anteriormente sefialado repercute en la vida de los ancianos, por lo que la
medicion de la calidad de vida puede ayudar a identificar y reducir una serie de problemas
en ¢l geronte'.

La orientacion y manejo en una residencia debe darse de manera multidisciplinaria
en la cual el psicologo juega un papel importante en todo el proceso de adaptacién a la
institucionalizacion, sin embargo, aunque esto seria lo ideal no se lleva a fa practica.
Asimismo, debe considerarse cuando realmente resulta conveniente que el anciano ingrese
a una residencia; pero ademas considerar como ideal el fomentar la participacion de la
familia para la atencién y el cuidado del anciano antes y después del ingreso, ya que esto

repercutira en su bienestar mejorando su calidad de vida.

'Geronte proviene del gricgo “geros” que significa anciano.
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3.2.3 EFECTOS PSICOLOGICOS DE LA INSTITUCIONALIZACION EN ANCIANGS.

El ingreso del anciano a la residencia conlleva un gran mimero de efectos sociales,
familiares e individuales que suponen un cambio importante en la vida diaria del anciano
asi como de su familia.

Los efectos de la institucionalizacion se pueden llegar a sentir antes del ingreso,
desde el momento en que esta posibilidad es latente; es considerada como una amenaza
para el anciano y €sta llega a repercutir en su entorno fisico, social y familiar y sobre todo
en su propia imagen, sus afectos y en la nueva realidad que se le plantea {Tobin y
Lieberman, 1976; Tobin, 1989).

En estudios que se han realizado sobre ancianos gue viven en la comunidad y
ancianos que viven en residencias se ha encontrado que hay mayor nimero de trastornos
afectivos y manifestaciones depresivas en la poblacion institucionalizada Sin embargo no
queda claro aan qué variables puedan estar implicadas en este hecho.

En un estudio en que se compararon niveles de deterioro organico, depresion y
trastornos de ansiedad en un grupo de ancianos extraido de 4 residencias y un grupo control
en un seguimiento de 18 meses se encontrd que existen mayores niveles de deterioro
organico. depresidn y ansiedad en el primer grupo de ancianos en ¢l momento de su
admision a la residencia. En el seguimiento los niveles de deterioro y depresion
permanecieron inalterados en ambos grupos mientras los niveles de ansiedad descendian
significativamente durante el periode de observacion en el grupo de ancianos
institucionalizados. La conclusion a la que se llega en este trabajo es la presencia de una
historia previa de depresion entre los ancianos institucionalizados y el mantenimiento de
estos problemas en la residencia (Clark, 1992).

El ingreso en una residencia para ancianos puede ser concebido como uno de los
cambios capaces de generar mayor estres.

El ingreso al ambito residencial puede conllevar una ruptura con la identidad
personal y social del anciano muy superior a la que supondria otras alternativas en las que
no se produce una separacion radical de su entorno. Los ancianos tienden a expresar altos
niveles de satisfaccidn con su vivienda, incluso cuando la calidad fisica de ésta deje mucho

que desear, lo que podria explicar el coste emocional asociado al hecho de cambiar de
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alojamiento. Para muchos ancianos el hogar es un marco que incrementa la sensacion de
competencia personal. La fuerte estructuracion del hogar en el que se conoce con exactitud
la disposicion de los abjetos asi como la configuracion de los espacios, actGia en muchos
casos como un elemento de apoyo que ayuda a mantener control entre quienes tienen
dificultades para el mantenimiento de la autonomia personal por lo que el traslado a la
residencia, especialmente si ésta es de grandes dimensiones, lleva consigo en muchos casos
una desorientacién espacial y también temporal, capaz de acelerar procesos confusionales y
poner de manifiesto déficit cognitivos sobre los que se ejercia un control precario
(O’Bryan, 1983}.

Un ambiente en el que faltan actividades durante la mayor parte del dia no conduce
a un buen estado mental, por lo que es comin que se presenten estados depresivos y déficit
cognitivos entre ancianos institucionalizados (Ames, 1991).

En un estudio realizado en 200 perscnas, en una residencia de ancianos en
Edimburgo, se encontré que las tasas de depresion son dos veces superiores para los
hombres y que hay un mayor nimero de casos de demencia entre las mujeres, cuya edad
promedio era superior a la de los hombres (Lowther y Mcleod, 1974),

Diversos factores de tipo organico, psicologico, psicopatoldgico y socioambiental
pueden influir en las tasas de depresion y suicidio de personas ancianas; pero entre los
ancianos ingresados en asilos o residencias psiquiatricas, algunos de estos factores pueden
alcanzar aun mayor relevancia, ya que en muchas ocasiones ¢l ingreso a una residencia
implica desarraigo y un sobreesfuerzo de adaptacion (De las Heras y cols., 1990).

En una muestra de 12 residencias en Londres se obtuvo un seguimiento de 16 meses
donde se encontro que la mortalidad fue aproximadamente 2 veces mayor a ia esperada en
la comunidad para las mismas edades, estando asociada con el sexo masculino, presencia
de un sindrome organico, elevadas puntuaciones en depresion y la expresion de un deseo de
morir durante el periodo de exploracion (Ashby y cols., 1991).

Uno de los factores que influye en la adaptacién del anciano a la residencia es la
aceptacion o no del ingreso a la misma. En un estudio se observd que un grupo de ancianas
que ingresaron a una residencia voluntariamente y otro que se sintio forzado a ingresar. De

éstas altimas el 50% muri6 durante el primer mes de su ingreso, y otro 30% antes del afio;



mientras que tan sdlo murié un 3% de las mujeres que ingresaron por voluniad propia
durante el mismo lapso de tiempo (Ferrari. 1962).

Los problemas de salud y la dependencia se muestran como los mas potentes
predictores de depresion e insatisfaccion residencial El ambito residencial puede propiciar
elevados niveles de dependencia llevando a que el anciano recién admitido tienda a ajustar
su conducta a las expectativas de un mayor desvalimiento personal al tiempo que adopta
una actitud pasiva ante la baja percepcion de contro! ambiental (Ames, 1991).

Un ambiente que facilite la interaccion v que proporcione diversas actividades, sin
presentar ambientes poco agradables, permitiendo a las residentes crear un ambiente
acogedor, en el que puedan personalizar sus espacios permitirA mayor autonomia y
satisfaccion en la residencia.

Enire las quejas mas frecuentes de jos ancianos en residencias estan la soledad. el
rechazo familiar v la marginacidén social, estas quejas producen indirectamente
insatisfaccion vy estrés residencial

No es extrafio que la soledad se confunda cominmente con el aislamiento social, la
ausencia de relaciones gratificantes y con la depresién misma, por lo que la interaccion con
familiares, amigos y vecinos es de vital importancia para la buena adaptacion del anciano a

la residencia.
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CAPiTULO IV

CALIDAD DE VIDA
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4, CALIDAD DE VIDA

Al concepto de calidad de vida hay que buscarle el origen en el periodo del
Renacimiento cuando el hombre comenzé a tomar una nueva conciencia de los
determinantes de su existencia, donde se proponia una sociedad perfecta, donde se cuidaba
fundamentalmente de las actividades del modo de vida como del trabajo, nutricion,
gjercicio, recreacion, actividad sexual, etc. Como objetivo para lograr una vida con calidad,
bienestar y salud (Quintero y Gonzalez, en Buendia, 1997).

En el mundo moderno se desarrollaron valores en la cultura universal e instituciones
de cooperacion y ayuda como la ONU, UNESCO, OMS, UNICEF, que promovieron
proyectos de registro de datos y estados comparativos del grado de desarrollo y las
condiciones de vida y la salud de las naciones. Se hizo necesario ir acercandose a una
valoracion de la calidad de vida de las naciones para poder jerarquizar y ejecutar los planes
de ayuda y politicas de desarrollo, y poder exigir el cumplimiento de acuerdos
internacionales en relacién con los derechos humanos (Quintero y Gonzalez, en Buendia,
1997).

Comenzaron a surgir diferentes conceptos e indicadores (longevidad, educacion,
ingresos, etc) que apoyaban el estudio de la calidad de vida y que permitian a los
profesionales de la salud establecer mejores estrategias de intervencion.

El concepto de calidad de vida toma importancia en los afios 70’s como un intento
de distintos investigadores sociales por superar el estrecho marco del anilisis de bienestar
imperante en ese momento que basicamente se referia a cuestiones econdomicas. A partir de
entonces, autores como Bauer y Gross (a mediados de los 60°s) empiezan a cuestionar esta
situacion y consideran que se deben incluir una serie de medidas no economicas sobre las
condiciones en las que viven los individuos (modo, nivel, condiciones y estilo de vida). No
obstante, la multidisciplinariedad desde la que se puede abordar el tema (economia,
sociologia, psicologia, etc.) hace que surjan las primeras discrepancias en cuanto al analisis
adecuado del mismo (Prior y De la Poza, 1990).

La calidad de vida no es s6lo lo objetivo y concreto que nos rodea, sino también la
relacion subjetiva que ello produce y el valor gue le concedemos, lo cual deriva en el
bienestar social que se funda en la experiencia individual y colectiva de la poblacion frente

a la vida social.
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En su teoria, Maslow menciona que el hombre es un ser que requiere satisfacer
diferentes necesidades a lo largo de su vida. Dichas necesidades se clasifican de mas a
menos urgentes para la supervivencia, coincidiendo este orden con su aparicion
cronolégica. De aqui que Maslow identificd 5 sistemas de necesidades (Garcia y Moya,
1993).

- Fisiologicas.- hambre, sed, oxigeno, sexo, calor, etc.
- Seguridad.- interna y externa.

- Amor.- afiliacidn, aceptacion y pertenencia.

- Estima.- éxito, aprobacidn, reconocimiento.

- Autorrealizacion.

La satisfaccion de las necesidades de la especie humana es lo que condiciona la
calidad de vida y ésta a su vez es et fundamento concreto del concepto de bienestar social,
el cual se usa para indicar la satisfaccion global de los individuos y de la sociedad en su

conjunto (San Martin y Pastor, 1990),

4.1Conceptos de Calidad de Vida

La calidad de vida se ha estudiado desde diferentes enfoques y, aunque es un
término ampliamente estudiado, los diferentes autores no han podido llegar a un acuerdo en
cuanto a lo que éste se refiere y han intentado dar cada uno su propia definicion en cuanto a
lo que entienden por calidad de vida.

La salud es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1947)
como “un completo estado de bienestar fisico, mental, psicalagico y social y no Gnicamente
la ausencia de alguna enfermedad...”. Por ello se puede observar que el concepto de calidad
de vida esta ampliamente relacionado con el de salud.

La calidad de vida puede definirse como una medida compuesta por bienestar fisico,
mental y social, tai como es percibida por un individuo o un grupo, asi como la felicidad y
satisfaccidn. Dicha medida es un componente de la satisfaccién en la vida (Levi y
Anderson, 1975).

Otros autores definen a la calidad de vida como el grado percibido de excelencia de

la vida en general (Horley y Little, 1985).
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La relacion global que el individuo establezca entre los estimulos positivas y
negativos en el curso de su vida social, en sus interrelaciones con las otras personas de la
sociedad y con el ambiente total en que vive, es decir, en el ejercicio de los valores sociales,
definen el concepto de la calidad de vida (San Martin y Pastor, 1990).

Wiklund et al. (citado por Palomar, 1995} menciona que una definicion amplia y
general del concepto de calidad de vida incluye la capacidad del individuo para funcionar
dentro del contexto de trabajo, rol social y familiar, asi como su capacidad fisica,
emocional, mental e intelectual.

Se considera también que la calidad de vida es un término muitidimensional y
subjetivo que se refiere al grado de satisfaccion del individuo durante su vida, segiin el
grado de importancia que el sujeto concede a cada una de las dreas o aspectos que
determinan su felicidad o bienestar ( Spilker, 1990; Palomar, 1995).

La OMS considera que calidad de vidaes la percepcién del individuo de su posicion
en la vida en el contexto cultural y sistema de valores en los cuales vive y en relacidn a sus
metas, expectativas, estandares e intereses. Aspectos que se ven afectados por ia salud
fisica de la persona, su estado psicologico, el nivel de independencia, sus relaciones
sociales y Yas relaciones caracteristicas sobresalientes con su ambiente (WHOQOL Group,
1993).

Por todo lo anterior, calidad de vida puede considerarse como la percepcion de
satisfaccion y bienestar que tenga uno mismo a lo largo de la vida, tomando en cuenta tanto
aspectos objetivos como subjetivos. En dicha percepcion influyen aspectos fisicos,

biclogicos, psicologicos, sociales, culturales y econdémicos.

4.2 Areas de Calidad de Vida

La calidad de vida incluye areas como salud, matrimonie, familia, trabajo, vivienda,
situacion econdmica, oportunidades educativas, autoestima, creatividad, competitividad,
pertenencia y confianza en otros (Levi y Anderson, 1975).

De acuerdo con las Naciones Unidas (1961; en Levi y Anderson, 1975) el concepto
de calidad de vida comprende los siguientes nueve componentes: 1} salud, 2) alimentacion,
3) educacién, 4) ocupacion, condiciones de trabajo, 5) condiciones de vivienda, 6)

seguridad social, 7) vestido, 8) recreacién, %) derechos humanos.
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Pullium (1989), define calidad de vida como un término que tiene distintos
componentes: a) bienestar material. b) relactones familiares, ¢) salud familiar, d) educacion
de los hijos y e) variables de personalidad,

Spilker (1990) menciona que los mayores dominios de calidad de vida incluyen las
siguientes categorias:

1) nivel fisico y capacidad funcional,
2) nivel psicoldgico y bienestar,

3) interaccién social,

4) nivel y factores economicos.

Por otro lado, Fitzpatrick y col. (1992), mencionan que el concepto de calidad de
vida es inherentemente subjetivo y sus definiciones varian. Menciona que las dimensiones
de calidad de vida son:

- Funcién fisica, por ej.- movilidad, autocuidado.

- Funcién emocional, por e).: depresion, ansiedad.

- Funcién social, por ¢." contacto y apoyo social.

- Cambio de rol, por ej.: trabajo, trabajo en casa.

- Doler

- Otros sintomas, por e].; fatiga, ndusea, sintomas especificos de enfermedad.

Desde un punto de vista psicologico el concepto de calidad de vida puede dividirse
en 5 areas basicas para su utilizacion {San Martin y Pastor, 1990):

a) Capacidad funcional: para desarrollar actividades diarias, capacidad para desempenar el
puesto de trabajo y la participacion en actividades recreativas.

b} Funciones sociales: relacion con los amigos, la familia y 1a comunidad.

c) Funcicnes intelectuales: capacidad de atencién, memoria y habilidad para tomar
decisiones.

d) Estado emocional: bienestar general, incluyendo evaluacién del nivel de ansiedad,
depresion, sentimiento de falta de adecuacion, temor y colera.

e) Situacion economica; la capacidad para mantener su estandar de vida. Si desaparece la
seguridad economica, las capacidades funcionales globales pueden empeorar

significativamente
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Por todo lo anterior, puede observarse que la calidad de vida esta formada por
distintos componentes y que éstos pueden agruparse en si en 6 areas. Dichas areas son’

- Fisica, esta compuesta por movilidad, desempefio en la vida diaria y capacidad de
autocuidado.

- Biologica, se encuentran Ia salud, enfermedad, alimentacion, dolor, farmacos,
sexualidad y suefio.

- Psicologica, entre sus componentes se encuentran los estados emocionales
(depresion, ansiedad, etc.), aislamiento, soledad, satisfaccion, capacidad mental e
intelectual.

- Social, compuesta por relaciones interpersonales (con familiares, amigos, vecinos
y. en general, con el medio que lo rodea), contacto y apoyo social, rol social y familiar.

- Econémica, conformada por la situacion econémica (actual y pasada), capacidad
de manutencion, ingresos y egresos.

- Cultural, cuyos componentes son caracteristicas culturales y personales, religion,
creencias, politica y educacion.

Los componentes antes citados, pueden no ser los tnicos, sblo se han mencionado
algunos de los mas sobresalientes. Ademas, el hecho de que se mencionen en un éarea
especifica no guiere decir que no influyan sobre las demds. Por el contrario, todos los
componentes influyen en los diferentes aspectos de la vida diaria del individuo al

interactuar entre si.

4.3 Calidad de vida en ancianos

Calidad de vida es un término que ha sido estudiado principalmente desde un
enfoque médico y en areas especificas de estudio, como en pacientes oncolégicos, con
artritis, con hipertension o diabetes o con enfoque psicologico estudiando dreas especificas
como calidad de vida en el trabajo; sin embargo, el hombre es definido como una entidad
biopsicosocial, por lo que hay que considerar que a lo largo de su vida recibe la influencia
de diversos factores antes mencionados, cada uno de los cuales tienen una importancia

equitativa respecto a los demads.
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El estudio de la calidad de vida en la tercera edad ha estado bastante restringido a
las personas enfermas. Los estudios de la calidad de vida en personas han sido por tanto
menes frecuentes.

El incremento de los afios de vida del hombre exige respecto a toda la sociedad y a
los profesionales de 1a salud realizar esfuerzos para lograr y mantener la calidad de vida de
este grupo de poblacién que se incrementa con rapidez y no s0lo.incrementar la esperanza
de vida sin tomar en cuenta las discapacidades que el anciano pueda suffir.

Para lograr que el anciano tenga una mejor catidad de vida, resulta importante que
su atencion no se enfoque en un sélo modelo, ya sea éste médico o psicosocial, sino hacer
una mezcla de todas aquellas disciplinas que puedan proporcionar un servicio en favor de
las necesidades de los ancianos, dando lugar asi al trabajo multidisciplinario.

Una de las grandes equivocaciones que ha existido con respecto al envejecimiento
es considerarlo como una enfermedad, y por lo tanto como un fenomeno médico y
bioldgico; por lo que el enfoque médico se ha encargado de proporcionar medicamentos o
capacitaciOn para retrasar este proceso.

Sin embargo, es innegable que, como sostuvo Rold (1986) en el Seminario de
Asistencia Social al Anciano, existen componentes biologicos y médicos en el
envejecimiento. Por lo que no se recomienda que se desatienda el uso de medicamentos o
capacitacion. Lo que si es que la biologia no es el Unico componente, sino que existen otros
a los que se les debe dar igual importancia.

Debido al amplio uso de medicamentos por parte de los ancianos y a la constante
necesidad de capacitacion, podriamos decir que el modelo médico en algunos casos
propicia la dependencia, causa por la que se opta por recluirlos en una residencia en la que
se les proporcionen todo tipo de atenciones y servicios.

La introduccion del concepto del estado funcional y su medicién ha contribuido en
mucho a la evaluacion de la calidad de vida del anciano, pues la medicidn funcional
incrementa la comprension acerca del curso de la salud, tomando en cuenta lo biolégico, lo
conductual y el medio ambiente y su influencia en el envejecimiento.

Otra alternativa de atencién al anciano es el modelo psico-social, el cual considera
que la dependencia es ¢l resultado de condiciones sociales que evitan que los individuos

empleen sus capacidades. Este modelo propone propiciar que desaparezcan la dependencia
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y los sintomas de invalidez fisica si se modifican las condiciones sociales de tal manera que
se permita que los ancianos hagan uso de sus recursos. En términos generales, lo importante
no es lo que el residente puede hacer por si mismo sino la contribucion que pueda hacer a la
residencia (Rold , 1986).

El enfoque multidisciplinario propone que la atencion y servicios para el anciano
estén compuestos por diferentes especialidades, las cuales evaluen las necesidades del
anciano.

Dentro de este grupo multidisciplinario deben participar diferentes profesionales,
entre los cuales deben estar médicos de distintas especialidades, enfermeras, psicologos,
pedagogos, dentistas, trabajadores sociales, etc. Asimismo, resulta de vital importancia que
la familia (y la sociedad en general) siga participando en la atencion y cuidados del
anciano.

Dentro del estudio de la calidad de vida no puede pasarse por alto la evaluacion del
bienestar del anciano, tema que es de interés para la Psicologia y la Gerontologia Social.

El bienestar es un concepto subjetivo que se ha definido como satisfaccion por la
vida, felicidad, moral, representando la valoracién global de calidad de vida que cada sujeto
realiza de acuerdo a su propio criterio.

En el estudioc de la vejez es de crucial importancia tomar en cuema las
consideraciones tedrico-metodologicas relativas al bienestar subjetivo para la evaluacion de
la calidad de su vida, pues varios estudios han demostrado que el bienestar no declina con
la edad y que permanece relativamente independiente de las circunstancias objetivas en que
transcurre la vida del anciano y de su propio estado de salud (Quintero y Gonzilez, en
Buendia, 1997).

4.4 Medicion de Calidad de Vida

Dado que Ia poblacion de ancianos sufre de constantes cambios o padecimientos
debidos al proceso de envejecimiento, resulta de vital importancia evaluar cual es su
calidad de vida para asi poder realizar intervenciones mas adecuadas a sus necesidades,
ayudando a proporcionar un mayor bienestar en los ultimos afios de su vida, lo cual es

finalmente la meta de cualquier intervencion que se realice con el anciano.
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Calidad de vida es un concepto complejo capaz de abarcar mas fenomenos de los
que caben en cualquier especialidad o ramas de las ciencias. Por tanto, el especialista que lo
usa se ve obligado a dar una definicion operativa, valida para sus propésitos, y si es posible
definir también los indicadores en los que se basa su definicién, ya que de lo contrario
puede convertirse en un objetivo intangible de investigacion por el gran niimero de factores
que conforman su estructura.

La calidad de vida puede ser medida de muchas formas diferentes, por ejemplo en
términos de capacidades y limitaciones fisicas individuales, sintomas de funcionamiento
individual e intelectual y acerca del desempefio del rol psicosocial respecto al ocio, el
trabajo y la vida familiar, asi como también en téminos de bienestar. La gran riqueza del
concepto de calidad de vida requiere no solo que se evalien multiples dimensiones, sino
que se usen multiples medidas de cada dimensién que se estudia mas que indicadores
particulares.

Uno de los criterios béasicos para medir la calidad de vida es la aptitud que posee
una persona para asumir los roles y actividades sociales en forma adecuada, asi como tener
en cuenta la capacidad intelectual de acuerdo a cada pericdo de la vida.

En lo que se refiere al método para evaluar la calidad de vida debe seguirse segin
San Martin y Pastor (1990) el razonamiento cientifico en forma sistematica a través de las
siguientes etapas:

1) Identificacién y observacién de los fendmenos y variables que se asocian a la calidad de
vida,

2) Observacion y medicion de las necesidades, valores, comportamientos, objetivos y
aspiraciones de la poblacion, etc.

3} Encuestas de aptitudes opiniones, valores, etc.

4y Identificacion del perfil cultural de la sociedad, de los grupos sociales, de los
individuos, etc.

5) Identificacidn de las relaciones psicosociales.

6) Percepcion de la calidad de vida por la poblacién.

Lo anterior tiene como finalidad dar a los estudios sobre calidad de vida seriedad y
valor cientifico, ya que como se ha mencionado calidad de vida tiene componentes tanto

objetivos como subjetivos, permitiendo los primeros ser evaluados en forma tangible y los
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segundos unicamente basandonos en fa percepcion del sujeto, la cual muchas veces puede
resultar poco confiable.

E! mismo autor sostiene que cuando se hace medicion y representacion de calidad
de vida se pueden distinguir 4 niveles:

- Elementos materiales necesarios a la vida del hombre.

- Bienes y valores no materiales necesartos al desarrollo intelectual del individuo y la
sociedad.

- Elementos que relacionen el bienestar individual y familiar con los sistemas sociales de
produccion de bienes y de servicios culturales y materiales.

- Percepcion de la calidad de vida tanto objetiva como subjetiva.

La medicion de calidad de vida es de tipo subjetivo. Quien puede informamos mejor
acerca de ésta es el propio individuo, porque es €l quien mejor conoce sus necesidades y lo
que es mas importante para si mismo y no el personal de salud, ni sus familiares o amigos,
va que sus percepciones son diferentes.

Se puede evaluar la reaccion individual y colectiva frente al proceso de calidad de
vida identificando y midiendo los indicadores asociados al fenomeno analizado (San Martin
y Pastor, 1990}

- Sensacion de bienestar general: ansiedad, depresion, enfermedad, etc. (u otras situaciones
negativas) o bienestar y satisfaccion, vitalidad, autocontrol, interés, etc.

- Sintomas fisicos: molestias diversas, pesadiilas, disfuncion del suefio, cansancio,
aburrimiento, etc.

- Funcion sexual: disfuncion, impotencia, etc.

- Sintomas psiquicos y psicosociales: estado emocional, depresion, ansiedad, hostilidad,
conducta obsesiva, somatizacion, etc.

- Rendimiento y satisfaccion en el trabajo: ritmo de trabajo, fatiga, falta de concentracion,
interés, satisfaccién, accidentes, etc.

- Funcién cognoscitiva: test de reproduccion visual, test de velocidad visual motora,
memoria, percepcion, etc.

- Participacion social: grado en que el individuo participa en la vida colectiva.
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- Satisfaccion general: aspectos de la vida corriente tales como el matrimonio, hijos,
amigos, economia y finanzas, vivienda, trabajo, interrelaciones sociales e interindividuales,

vida comunitaria y participacion social, etc.

LY

4.4.1 Instrumentos de medicion de calidad de vida.

Es importante mencionar que existen factores que influyen en la seleccion de un
instrumento (Fletcher, 1992) entre los cuales se consideran:

- Propiedades de medicion adecuadas:

* Validez,

- Confiabilidad.

- Claridad.

- Tipo de instrumento:

- Genérico.

- Enfermedad especifica.

- Dimension especifica.

- Pregunta especifica a estudiar.

- Método de administracion:

- Autoadministracion.

- Administrado por encuestador.
- Escenario cultural.

Las mediciones sobre calidad de vida se han realizado con cuestionarios preparados
para tales fines y, en la mayoria de los casos, para enfermedades y poblaciones especificas.
Algunos ejemplos de estos instrumentos soir,

- Perfil de Estados de Animo (PMS).-Este instrumento fue desarrollado por McNair y
cols. (1971). Mide seis estados de animo o afectivos: tension-ansiedad; depresion-
melancolia; enojo-hostilidad; vigor-actividad; fatiga-inercia; y confusion-perplejidad. 65
items. Es auto-administrable, Evalia el area psicologica.

- Perfil de Impacto de Enfermedad (Sicknees Impact Profile).- Bergner y cols. (1981)
disefiaron una medicién general aplicable a algunas enfermedades o grupo de
discapacidades, la cual esta también diseiada para uso con los diferentes subgrupos

culturales y demograficos. Evalila las siguientes dimensiones: Fisicas (ambulacion,
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mobilidad, cuidado del cuerpo y movimiento); Psicosociales (interaccién social,
comunicacion, alerta y conducta emocional) y categorias independientes (suefio/descanso,
comer, trabajo, manejo de casa, pasatiempos y recreaciones). Formado por 136 jtems. Es
autoadministrable o por medio de entrevistador. Requiere de un tiempo de 30 minutos.
Evalia las areas fisica, bioldgica, psicolégica y social.

- Cuestionario de Indice de Salud McMaster (MHIQ).- Chambers (1982) lo aplico a 96
pacientes externos de psicoterapia, con edad de 15 a 66 afios. El instrumento evalia la
calidad de vida en pacientes con enfermedades reumaticas. Contiene 59 items. Es auto-
administrable. (20 min). Evalda aspectos sobre mobilidad, auto-cuidado, comunicacion y
funcionamiento fisico global; bienestar general, trabajo/ejecucion del rol social, apoyo
social y participacion y funcion sacial global, auto-estima, observaciones acerca de
relaciones personales y el futuro; eventos criticos en la vida y funcionamiento emocional
global. Incluye 1as areas fisica, social y emocional.

- Cuestionario de enfermedades respiratorias crénicas (Chronic Respiratory Disease
Questionnaire).- Guyatt y cols. (1987). Aplicado en 100 pacientes con problemas de
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, es sensible para detectar diferencias en calidad
de vida a nivel fisico. E! instrumento contiene 20 items, se aplica en un tiempo aproximado
de 20 minutos, evalda 4 dimensiones, disnea, fatiga, funcion emocional y sentimientos de
control del paciente sobre la enfermedad. Incluye ef area fisica y emocional.

- Cinco instrumentos para evaluar calidad de vida en artritis.- Liang y cols. (1985)
aplicaron 5 instrumentos en 201 pacientes candidatos a cirugia con edad promedic de 66.3
aitos con diagndstico de artritis reumatoide y osteoartritis, La bateria consta de 5
instrumentos: Escala de medicion de] impacto de artritis (AIMS), Indice de Nivel funcional
(FSI), Cuesticnario de evaluacion de salud (HAQ), Indice de autobienestar (1WB), Perfil
de impacto de enfermedad (SIP). El AIMS mide nivel de salud fisica, mental y social en
pacientes artriticos, FSI evallia dependencia, dolor y dificultad experimentada al ejecutar 18
actividades de vida diaria; HAQ mide ejecucion en actividades de vida diaria. enfatizando
la dificultad y la necesidad para equipamiento y asistencia fisica al completar tareas, IWB
comprende 3 escalas con categorias ordinales: actividad fisica, movilidad y actividad
social; SIP evalda movilidad, deambulacion, trabajo, recreacion, interaccion social,

alimentacion y comunicacién. Evalia las areas fisica y social.
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- Escala de autoevaluacion de vida funcional {(SELF).- Linn y Linn (1984) aplicaron esta
escala a 826 sujetos mayores de 60 afios para medir cambios en funciones fisicas,
emocionales y sociales. El instrumento es autocontestable y consta de 54 items. Los
aspectos que mide son incapacidad fisica, sintomas de envejecimiento, autoestima,
satisfaccion social, depresion y control personal. Es una escala adecuada para ancianos que
evalla las areas fisica, biologica, psicoldgica y social.

- Escala de desesperanza (HS).- Beck y cols. (1974) aplicaron este instrumento a 59
pacientes con depresion en una unidad psiquiatrica y 294 hospitalizados por intentos
suicidas, con edad promedio de 31 afios. Es sensible a cambios en ¢l estado de depresidn
del paciente a lo largo del tiempo. El instrumento consta de 20 items (verdadero-falso);
evalia factores afectivos, motivacionales y cognitivos. La desesperanza suele vincularse
con condiciones de suicidio, sociopatia y enfermedades fisicas. Evalia expectativas
negativas del encuestado, Evalia el area psicologica,

- Cuestionario de evaluacion de salud Stanford (modificado) (SHAQ).- Incluye
preguntas para determinar grado de dificultad v necesidad del paciente para ayudar y
asistirse por aparatos en actividades de vida diaria. En la medificacion se incluyen
preguntas de satisfaccion del paciente. Incluye 20 preguntas de actividades de vida diaria
agrupadas en B categorias. Eval(a el area fisica. (Pincus, 1983).

Ademas de los articulos previamente referidos, se encuentran en el estudio de ia calidad
de vida 2 tesis de universitarios para obtener posgrado, una de ellas de la Facultad de
Psicologia y otra de Medicina las cuales son:

- Disefio de un instrumento de medicién sobre calidad de vida. Palomar (1995) utilizd
este instrumento en 320 sujetos de 18 colonias de la ciudad de México, con edad de 20 a 50
afios, para conocer la calidad de vida con relacién a factores demograficos. El instrumento
constd de 218 reactivos, de los cuales 109 estin relacionados con la importancia de
diferentes aspectos de la vida y los otros 109 con la satisfaccion con los mismos. Incluye
reactivos sobre: el trabajo, los hijos, la pareja, bienestar econdmico, bienestar fisico,
familta, medio ambiente, sociabilidad, amigos cercanos, aspectos sociales, desarrollo
personal, percepcion personal y pérdidas emocionales. Evalla las éreas fisica, psicologica,

social y economica.
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- Evaluacién de 1a calidad de vida del paciente anciano.- Moreno (1994) aplico esta
evaluacion a 25 pacientes mayores de 60 afios (promedio 65 afios) que acudieron a la
clinica Ignacio Chavez (1ISSSTE). La evaluacion constd de 3 cuestionarios. el Crichton, el
Katz y la escala de Zung. Crichton evalia la orientacion y capacidad para realizar
actividades cotidianas; el Katz evalia dependencia-independencia para actividades de tipo
motor como autosuficiencia en el traslado, bafio, vestido, alimentacion; la escala de Zung
identifica alteraciones de afectividad midiendo cuantitativamente depresion, ansiedad y
reaccion de ajuste a situaciones transitorias. Evalia las areas fisica y psicologica.

La literatura anterior fundamenta la importancia reconocida al estudio de la calidad de
vida, aunque ésta es abordada por los diferentes autores en areas especificas de su
especialidad y no consideran todas las éreas de calidad de vida, quiza porque hay gran
cantidad de factores que influyen sobre esta.

Fl abanico de variables que actilan sobre y a partir de la vejez son de tal amplitud
que, p. ¢j., el Consejo Norteamericano de la vejez en un estudio realizado con mas de 4,000
encuestados, ha afirmado que para conocer “la calidad de vida durante la vejez no es valido
hacer conclusiones generales, sino que depende de cada individuo™: hasta este punto de
indeterminacién han llegado los investigadores sociales det Consejo Norteamericano. En un
sentido coincidimos con ellos: conocer la edad cronobiologica de una persona no constituye
un indicador fiable de su calidad de vida y experiencia en la etapa de la vejez.
Probablemente tengan razon en las conclusiones, pero también es cierto que los ingresos
economicos, el estado civil, el grado de educacion formal, la colocacion laboral anterior, el
origen étnico y otras variables por el estilo han constituido indicadores fiables en el
contexto de nuestra investigacion, lo que permite inducir que las generalizaciones
matizadas a partir de estas variables basicas tienen un valor preciso al margen de Ja edad

cronobiologica (Fericgla, 1992).
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Capitulo V

METODOLOGIA
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5.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
En los dltimos afios se reconoce un incremento paulatino en la poblacion de
ancianos y cada vez son mas los que ingresan a una residencia; por ello es importante
realizar investigaciones sobre esta poblacién, que permitan conocer sus caracteristicas y
necesidades, para identificar también cuales son las 4reas que mas se afectan al ser
institucionalizados y poder realizar propuestas que permitan mejorar tanto las condiciones
como la calidad de vida de los ancianos.

Por lo antertor se plantearon las siguientes preguntas de investigacion:

—_—

Cdémo perciben los ancianos que viven en residencias su calidad de vida?
;Cambia la calidad de vida con la edad?

oExisten diferencias en la calidad de vida dependiendo del sexo?

.Se modifica {a calidad de vida de acuerdo al tiempo de estancia en la residencia?
.Como influye la escolaridad en la calidad de vida?

,Como afecta a la calidad de vida el nivel socioeconémico?

.Se incrementa la calidad de vida con ¢! uso de medicamentos?

. Como afecta a la calidad de vida fa presencia de enfermedades?

=R RN - Y - T

;Cual es el impacto sobre la calidad de vida del area fisica?

=

. ,Cual es el impacto sobre la calidad de vida del area biolégica?

—
—_—

. ;Cual es el impacto sobre la calidad de vida del area psicologica?

[

. ;Cual es el impacto sobre la calidad de vida del area social?
13 (Cuadl es el impacto sobre la calidad de vida del area econdémica?
14. ;Como afecta el estado cognitivo a la calidad de vida?

Como se pudo apreciar en ¢l marco teorico existen diversas investigaciones sobre
calidad de vida, 1o que muestra el interés por ampliar el conocimiento en este campo y
poder implementar intervenciones que la mejoren. Sin embargo, en su mayoria se han
centrado en estudiar poblaciones, caracteristicas o padecimientos especificos, sin que exista
hasta ef momento un estudio que analice en forma integral la calidad de vida del anciano
que sigue¢ un proceso de envejecimiento natural y que ha tenido que ingresar a una
residencia con los cambios que esto implica. Por lo anterior, surgio el interés de crear un
instrumento que permita evaluar la calidad de vida en el anciano y nos permita ampliar el

conocimiento sobre las ireas que se afectan en la calidad de vida.
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5.2 OBJETIVO GENERAL
Evaluar la calidad de vida en ancianos institucionalizados en residencias para
ancianos, para identificar las areas mas afectadas de calidad de vida y realizar propuestas

que permitan mejorarla.

5.3 Objetivos Particulares

I. Disefiar y aplicar un instrumento para evaluar la calidad de vida de ancianos
institucionalizados, tomando en cuenta las diferentes dimensiones que componen la calidad
de vida. |
2. Conocer el nivel de calidad de vida de los ancianos institucionalizados.
3. ldentificar los factores que mas afectan la calidad de vida de los ancianos.
4. Conocer la influencia del consumo de medicamentos en la calidad de vida del anciano

5. Determinar cuales son los aspectos que podrian considerarse en intervenciones

posteriores, encaminadas a mejorar la calidad de vida de los ancianos residentes.

5.4 DEFINICION DE VARIABLES

V.D.: Calidad de vida.- percepcion de bienestar que se tenga de si mismo. la cual se ve
influida por aspectos fisicos, biolégicos, psicologicos, sociales, culturales y economicos,
tanto objetivos como subjetivos.

V.1,: Estas variables se mencionan en el cuadro descriptivo por area de las caracteristicas
de los ancianos, el cual se incluye al final del capitulo 2. Es importante mencionar que estas
caracteristicas variaran entre cada sujeto dependiendo de su edad, sexo, escolaridad, nivel
socioeconémico, tiempo de estancia en la residencia, enfermedades que padezca y

medicamentos que consuma.

5.5 MUESTRA DE LA POBLACION
De la poblacién de ancianos residentes en las residencias “EI Refugio™ y “Reina
Sofia”, se realizé una seleccién mediante la aplicacion del Cuestionario de evaluacion del
estado cognitivo “Minimental”, obteniéndose una muestra de 30 sujetos que alcanzaron un

puntaje mayor de 20 a los que se les aplico finalmente el cuestionario de Calidad de Vida.
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La edad promedio de la muestra fue de 80.1 afios, con un rango de 60 a 97 afios, fueron 22

mujeres y 8 hombres.

5.6 MUESTREO

Las residencias fueron seleccionadas por las facilidades proporcionadas y el interés
expresado por las mismas en el desarrollo de esta investigacion para el mejoramiento de las
condiciones de vida de los ancianos hospedados en ellas. La muestra fue obtenida de la
poblacién de ancianos que habitaban en ambas residencias.

El muestreo fue de tipo no probabilistico accidental, siendo la poblacion de
diferentes niveles socioeconomicos y de escaolaridad.

Para su seleccion se tomd en cuenta, como criterios de inclusion, que los sujetos
habitaran en las residencias, que su edad estuviera entre 65 y 100 afios, hombres y mujeres,
que no presentaran algiin padecimiento psiquiatrico, problema de lenguaje o auditivo que
les impidiera responder el cuestionario; asi como haber tenido un puntaje mayor de 20 en la

prueba de estado mental (Minimental} y haber aceptado participar en el estudio.

5.7 ESCENARIO

El cuestionario fue aplicado dentro de la habitacion del sujeto la cual variaba en
tamafio dependiendo si era para una persona o dos, contando con buena iluminacion y

ventilacion.

5.8 DISEXO
Mediante un estudio de encuesta descriptiva, con caracteristicas de ser
observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y de campo. Se analizaron las
caracteristicas del area fisica, biologica, psicologica, social y economica que influyen en la

calidad de vida de los ancianos en las residencias (Méndez y cols., 1990).
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5.9 INSTRUMENTO

5.9.1 Caracteristicas de un cuestionario.

El cuestionario es una técnica de investigacion, un sistema de preguntas que tiene

come finalidad obtener datos para una investigacion (Pardinas, 1976).

Tiene 2 propositos principales (Festinger y Katz, 1979):
Traducir los objetivos de la investigacion en preguntas especificas, cuyas respuestas
proporcionaran los datos necesarios para comprobar las hipdtesis o indagar el area
determinada por los objetivos de la investigacion.
Ayudar al investigador a motivar al sujeto para que comunique la informacion requerida.

Para lograr los propésitos anteriores es necesario hacer un cuestionario piloto y

aplicarlo a un grupo pequefio de personas cuyas caracteristicas sean similares a las de la

poblacién para la que fue disefiado. Esto servira para verificar si el cuestionario cumple con

las siguientes tres caracteristicas:

1)

2)

Confiabilidad.- consiste en que al ser aplicado el cuestionario por diferentes

investigadores cada uno obtenga la misma informacion.

Operatividad.- que el vocabulario con que fue redactado sea comprendido de igual

manera por todos.

Validez.- que el cuestionario aporte exactamente la informacitn que se requiere para el

estudio del fenémeno investigado (que mida lo que tiene que medir),
Los cuestionarios pueden tener dos tipos de preguntas:

Cerradas.- aquellas en las que las alternativas de respuesta han sido previamente

establecidas por el investigador, Pueden ser dicotomicas (por ejemplo “si” o0 “no”} o de

seleccion multiple, por ejemplo la escala de lickert, la cual presenta mas opciones de
respuestas, recibiendo cada una de ellas un valor gradual de acuerdo a su importancia

(de muy malo a muy bueno).

Abiertas.- que permiten al sujeto responder en forma libre a la informacién solicitada.
Las preguntas del cuestionario deben ser redactadas sin que tengan la tendencia
hacia una determinada respuesta. Se debe cuidar que el tema investigado mediante
el cuestionario sea conocido por el encuestado; asimismo, el nimero de preguntas

serd determinado por el investigador para cumplir los objetivos del estudio. Aunque
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debe tomarse en cuenta que entre mas extenso sea el cuestionario serd menor la

confiabilidad en las respuestas, posiblemente debido a fatiga del sujeto.

5.9.2 Caracteristicas de los instrumentos utilizados en la investigacion

La recoleccion de los datos se llevo a cabo por medio de tres instrumentos: Minimental,
Cuestionario de Calidad de Vida y forma de Farmacovigilancia, cada uno de los cuales fue aplicado
en forma individual, en el orden antes sefialado y en diferentes sesiones por el investigador.

5.9.2.1 Minimental

El Minimental es un cuestionario para evaluar estado cognitivo del sujeto (Anexo 1). Fue
elaborado por Folstein y cols (1975). Es aplicado por un entrevistador, en forma individual y
privada. El material consta de un cuestionario, una moneda, un reloj y dos lapices. El cuestionario
contiene 11 items que evallan cinco diferentes reas: orientacion (en tiempo y espacio), registro
{memoria inmediata), atencidn y calculo, evocacidén (memoria diferida) y lenguaje vy capacidad
visoconstructiva. La puntuacion maxima es de 30 puntos, calificindose cada respuesta con 17
cuando es correcta y “0” si es incorrecta, obteniendo de la suma el puntaje total. Se requiere un
tiempo de 5 a 15 minutos (Folstein y cols., 1975). El punto de corte para diferenciar ancianos con
y sin demencia se establecio en 20 (Morales y Det ser, 1994),

5.9.2.2 Cuestionario de Calidad de vida

El cuestionario de Calidad de Vida es aplicado por un entrevistador en forma
individual y privada, se requiere un tiempo aproximado de 1 hr, El material que se requiere
para su aplicacion es el cuestionario y un lapiz. El instrumento contiene inicialmente datos
demograficos del paciente, tales como fecha de aplicacion, calificacion total en el
cuestionario de calidad de vida, habitacién, nombre del sujeto, edad, sexo, escolaridad,
estado civil, tiempo de estancia en la residencia, nivel sociceconémico (bajo, medio, alta),
fecha de ingreso y religion.

Se debe dar la siguiente informacion antes de iniciar la aplicacion del cuestionario:

“El presente cuestionario contiene una serie de preguntas que pretenden evaluar su
calidad de vida. Le pedimos que por favor responda a ellas de Ia forma mds sincera
posible. Es importante mencionarle que la informacion gue usted nos proporcione serd

totalmente confidencial y que serd utilizada tinicamente en beneficio de usted.



Para responder a cada afirmacion se le proporcionardn una serie de opciones, por
Javor elija la que sea mds adecuada para usted”

El cuestionario de calidad de vida consta de 65 preguntas, de las cuales 64 son de tipo
likert, con 5 opciones de respuesta y una pregunta abierta (Anexo 2). Las areas que se evaluaron
son. fisica (movilidad, actividades de vida diaria, autocuidado), bioldgica (nutricion,
enfermedades, uso de medicamentos, sexualidad), psicoldgica (depresion, ansiedad, aislamiento,
soledad, autoconcepto, satisfaccion, memoria), sociat (relacion con familiares y amigos, contacto
y apoyo social) y econdémica (ingresos, situacion econdmica familiar).

Dado que ef cuestionario evalia [z calidad de vida por areas, se tienen identificadas
las preguntas relacionadas con cada una de ellas;

- Fisica-1,2,3,4,5,8,9,10, 11,13, 15, 16 y 31,

- Biolégica.- 6, 7, 12, 14, 17, 18, 19, 20, 21,22, 23, 61, 62 y 63.

- Psicologica.-24, 25, 26, 27, 28, 30, 32, 33, 34, 36, 37, 38, 39, 40, 41 y 45,
- Social .- 29, 35, 42, 43, 44, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 58 y 59.

- Econdmica.- 54, 53, 56y 57.

Las preguntas 60 y 64 evaluaron, en una escala tipo likert, la percepcion que tiene el
anciano de la atencion y el servicio médico que recibe y de su calidad de vida.

La pregunta 65 es abierta y en ella el anciano sugirid que requeriria para mejorar su
calidad de vida. Esta pregunta no se consideré dentro de la calificacién global del
cuestionario, ya que es sélo exploratoria de las principales necesidades del sujeto.

Las respuestas tienen un valor que va de 1 a 5 puntos y 0 en caso de que la pregunta
no sea respondida. Para calificar el cuestionario se disefid una plantilla en la cual se
muestran los valores de cada respuesta {Anexo 3). Se sumaron tos puntes obtenidos en el
cuestionario y dicha calificacion fue clasificada en 5 niveles de calidad de vida:

- Muy mala (161-188) - Buena (231-252)
- Mala (189-209) - Muy buena (253-274)
- Regular (210-230)
Si se obtuvieran 5 puntos en las 64 pregunias el puntaje maximo seria de 320, sin
embargo, por los resultados obtenidos de la prueba se llegd a un limite de confianza de 274

maximo y un minimo de 161, de tal forma que si se obtiene un puntaje mayor o menor, es
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muy probable que ocurra un error de aplicacion o de confiabilidad en las respuestas, por lo
que se invalida la prueba (véase en resultados la construccion det cuestionario)

Para tales fines en el cuestionario se incluyeron reactivos de tres escalas el
cuestionario de salud general (Goidberg y Hillier, 1979), la escala de funcionamiento en
actividades de vida diaria de Katz (Fernandez Ballesteros y cols., 1992) y el cuestionario de
calidad de vida disefiado por Joaquina Palomar (1995). Los reactivos fueron seleccionados
bajo el criterio de los investigadores y de acuerdo a la literatura revisada. Es importante
mencionar que el cuestionario de calidad de vida no ha sido validado y confiabilizado, su
elaboracion se llevo a cabo con base en las constantes y su fundamentacion tedrica segun el
area a la que corresponden en un medio institucionalizado.

5.9.2.3 Forma de Farmacovigilancia

Finalmente, se incluyé un formato de farmacovigilancia (previamente elaborado por
el Dr. Javier Mijangos, adscrito a la Unidad de Farmacologia Clinica de la UNAM en el
Hospital Espafiol). Dicho formato incluye datos demograficos del paciente (iniciales,
habitacion, edad, sexo, fecha de aplicacién, fecha de ingreso, fecha de nacimiento),
principales diagnosticos, farmacos prescritos a la fecha de aplicacion, datos que fueron

obtenidos del expediente clinico del paciente.

5.10 PROCEDIMIENTO

Es importante mencionar que al trabajar con ¢l anciano se siguieron las
recomendaciones de tener una actitud positiva y de respeto hacia €], ya que algunas de las
preguntas pueden remover sentimientos o recuerdos que podrian incomodarlo y provocar
que ¢l anciano ya no quisiera continuar con la entrevista.

Después de haber definido los criterios de seleccién de la poblacion, el primer paso
fue aplicar el Minimental, en forma individual, para seleccionar asi a los sujetos que
conformarian la muestra de estudio. El procedimiento que se siguié fue buscar al sujeto
dentro de su habitacién e informarle que necesitibamos hacerle algunas preguntas
solicitando su aprobacion para ello. Se inicio la aplicacion del instrumento de acuerdo a las
instrucciones contenidas y finalmente se calificé el Minimental.

A aquellos sujetos que obtuvieron en el Minimental una calificacion mayor o igual a 20

puntos, en una segunda visita y previa aceptacion de participar, se les aplicé el cuestionario de
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calidad de vida. Después de la aplicacion del cuestionario de calidad de vida se hizo la revision
del expediente para llenar la forma de farmacovigilancia con los principales diagnosticos del
sujeto, asi como los medicamentos prescritos hasta ese momento.

Finalmente, los datos fueron capturados en una base de datos de computo mediante
el programa Excell para su analisis descriptivo y estadistico, se realizaron graficas y tablas

y se formularon las conclusiones.

5.11 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Los datos demograficos, las variables de los instrumentos' minimental, calidad de
vida y farmacovigilancia se capturaron en una base de datos disefada en el programa Excell
incluyendo las siguientes hojas de trabajo:

-Hoja 1 - Todas las variables de la poblacion de ancianos residentes a los que se les aplico
la prueba de minimental.

-Hoja 2 - Todas las variables de la poblacion de ancianos residentes que obtuvieron un
puntaje menor de 20 en el minimental,

-Hoja 3 - Todas las variables de la muestra de ancianos residentes que obtuvieron una
calificacién mayor o igual a 20 y que se les aplico el cuestionario de calidad de vida

-Hoja 4.- Todas las variables del cuestionario de calidad de vida por area.

-Hoja 5 - Distribucién por sexo de las variables de la hoja 3.

-Hoja 6.- Distribucion por tiempo de residencia de las variables de la hoja 3.

-Hoja 7 - Distribucién por escolaridad de las variables de la hoja 3.

-Hoja 8.- Distribucion por edad de las variables de la hoja 3.

-Hoja 9.- Distribucion por puntaje obtenido en ¢l minimental de las variables de la hoja 3

-Hoja 10.- Distribucton por nivel socioeconémico de las variables de la hoja 3,

-Hoja 11.- Distribucion por calificacién obtenida en el cuestionario de calidad de vida de

las variables de la hoja 3.

-Hoja 12 - Farmacovigilancia.

En todas estas hojas de datos se realizd estadistica descriptiva a cada variable
incluyendo las medidas de tendencia central: media, mediana, moda, desviacién estandar y

rangos
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Capitulo VI

RESULTADOS
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6. RESULTADOS

6.1 Construccién del Cuestionario de Calidad de Vida

En la primera fase del estudio se tuvo un cuestionario de 83 reactivos, el cual fue
aplicado en un estudio piloto a 10 sujetos de la poblacion de ancianos de las residencias
Esto con la finalidad de comprobar si los reactivos contaban con un lenguaje adecuado para
la poblacion.

A partir de este estudio se excluyeron algunos reactivos por las siguientes razones-
por incluir informacion repetida, se eliminaron 15 reactivos; por contener informacién que
resultd incongruente de acuerdo a nuestra muestra, 9 reactivos; por no ser confiables al ser
evadidas las respuestas de sexualidad, 3 reactivos. Los 56 reactivos que finalmente
quedaron fueron redactados nuevamente, ahora en forma de afirmacion ya que en fa
primera versién estaban en forma de preguntas; se agregaron 8 reactivos mas y se
establecio una escala de 5 puntos con la cual se jerarquizo su respuesta y se conservo una
pregunta abierta para evaluar qué requeriria el sujeto para mejorar su calidad de vida en la
residencia.

Finalmente, se obtuvo un cuestionario que incluyé 65 reactivos, los cuales
evaluaron con 13 reactivos el area fisica, 14 el area biologica, 16 el area psicolégica, 15 el
area social, 4 el area econdmica, una que evaluaba la atencion y el servicio médico, una en
la que el sujeto valord su calidad de vida, finalmente la pregunta abierta para evaluar lo que

consideraba era necesario para mejorar su calidad de vida.

6.2 Caracteristicas de la muestra de estudio

Se revisd a los pacientes de 2 residencias para ancianos: “El Refugio™ y “Reina
Sofia”; en la primera residian 51 ancianos y en la segunda 50. Después de identificar a los
ancianos que no presentaron limitaciones o discapacidades motoras, auditivas graves y/o de
lenguaje, se obtuvo una muestra de 50 sujetos (27 de 1a “Residencia “El Refugio” y 23 de la
“Residencia Reina Sofia™), los cuales aceptaron participar en la aplicacion de la pruzeba de
estado mental “Minimental”, como requisito para ser incluido en el estudio de calidad de

vida.
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Esta muestra estuvo constituida por 12 hombres y 38 mujeres, cuyo promedio de
edad fue de 81.29 afios, con rango de 60 a 104 afios. Su escolaridad vario desde analfabetas

hasta profesionistas, habiendo una moda de escolaridad primaria (Grafica 1).

Grifien 1
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6.3 Resultados en el minimental de 1a muestra.
La calificacion promedio en el minimental fue de 19.24 puntos, con un rango de 6 a

29 puntos, La prueba constd de 5 dreas, que son; orientacion, registro, atencién, evocacion

y lenguaje (Tabla 1).
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El mayor porcentaje de respuesta por areas, se obtuvo en el area de registro (96.6%)
con una puntuacién promedio 2.9 (rango 0 a 3); el menor porcentaje estuvo dentro del area
de evocacion (34%) con una puntuacién promedio de 1.02 (rango 0 a 3),

Se selecciond a los sujetos que obtuvieron entre 20 y 30 puntos en el minimental,
dado que un puntaje menor es considerado un indicador de deterioro, que incapacita para
obtener respuestas confiables. Finalmente quedd una muestra de 30 sujetos a los cuales se

les apiico el cuestionario de calidad de vida.

6.4 Caracteristicas de los ancianos a los que se les aplicé el cuestionario de
calidad de vida
Se aplico el cuestionario de calidad de vida a 30 sujetos, de los cuales 22 fueron

mujeres y 8 hombres. Con edad promedio de 80.1 afios (rango de 60 a 97 afios) (Grafica 2).
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Su escolaridad vario entre sujetos que leen y escriben y profesionistas, teniendo

como moda el nivel primaria, como lo muesira la grafica 3.

Grefiee 3
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En cuanto a} estado civil en su mayoria fueron divorciados (14 casos), también se
encontraron 8 solteros, 5 casados y 3 viudos.
El estado socioecondmico previo a su ingreso a la residencia, se autoevaludé como

medio en su mayoria, siendo 3 de nivel bajo, 23 de un nivel medio y 4 de nivel alto.

6.5 Resultados en el minimental de la muestra a la que se le aplicé el
cuestionario de calidad de vida.

La calificacion promedio que se obtuvo en la prueba fue de 23,7 puntos, con un
rango de 20 a 29 puntos. El puntaje por area se describe en la tabla 2, la mayor puntuacién
se obtuvo en registro {100%), orientacion (81.7%), lenguaje (81.8%), atencién (77.4%) vy la

menor puntuacion en evocacion (43.3%).
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6.6 Resultados en el cuestionario de calidad de vida

Después de la seleccion de la muestra por medio de la aplicacion del minimental, en
un lapso aproximado de 1 mes, se realizé la aplicacion del cuestionario de calidad de vida,
el cual consté de 65 reactivos, ya descritos previamente (ver anexo 2).

La calificacidn promedio obtenida en el cuestionario fue de 2207 puntos, con un
rango entre 161 y 274 puntos.

La minima calificacién que se puede alcanzar es de un punto por pregunta por lo
que la suma del puntaje minimo es igual al ndmero de preguntas por 1, et maximo puntaje
alcanzado es de 5 puntos por pregunta, por lo que la suma del puntaje maximo es igual al
nimero de preguntas por 5; con fines de tener la misma dimension en las diferentes areas
estudiadas, independientemente del nimero de preguntas que exploran cada area, se grafico
con una dimension de 1 a 5, donde el 1 equivale a la categoria que el sujeto califica como

muy malo y 5 equivale a la categoria de muy bueno. (Gréfica 4).

Grifica 4
Resultadoes en el Cuestionario de Calidad de Vida {CCV)

5 - 5 0 30 75 20

4.5 4

3,5 1

1 i Fyy

Fislca Biologlen Psicoligica Social Econdmlca
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Finalmente, los resultados obtenidos de la calificacién de los cuestionarios se

dispersan entre el 1 y 5 de cada area, como lo muestra la grafica 4.

6.6.1 Area Fisica
El area fisica se evalud con 13 reactivos, la calificacion promedio fue de 43.93
puntos, con un rango de 23 a 64, una mediana de 50.5 y una moda de 62. Esta é4rea evalia

movilidad, actividades de vida diaria y capacidad de autocuidado.

6.6.2 Area Biologica
El area bioldgica se evalud con 14 reactivos, la calificacion promedio fue de 45.97
puntos, se obtuvo un rango de 34 a 61, mediana y moda de 46. En esta area se evaluo la

salud, enfermedad, alimentacion, dolor, farmacos, suefic y sexualidad.

6.6.3 Area Psicoldgica

En el area psicoldgica se evaluaron 16 reactivos, el promedio de calificacion fue de
57.6 puntos, el rango fue de 38 a 79, la mediana de 59 y la moda de 63. Esta area abarca
estados emocionales (como depresién y ansiedad), aislamiento, soledad, satisfaccion y

memoria.

6.6.4 Area Social

El area social se evaliio con 15 reactivos, obtuvo un promedio de 49.57 y un rango
de 33 2 65, la mediana y 1a moda de 48. En esta area se evaluan relaciones interpersonales
(familiares, amigos y con el medio que le rodea), comacto y apoyo social, rol social y

familiar.

6.6.5 Area Econdmica
El 4rea econtmica fue evaluada con 4 reactivos, obtuvo una calificacion promedio
de 11.57, con un rango de 6 a 15, la mediana de 12 y la moda de 14. Evalia la situacion

econgmica actual del sujeto.
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6.7 Anilisis del cuestionario de calidad de vida por 4rea y por preguntas,

6.7.1 Area Fisica

Los resultados en el 4rea fisica se muestran por el promedio obtenido en cada una de

las preguntas del cuestionario en la grafica 5.

Griflca §
Cuestionario de Calidad de Vida
Ares Fisica

T8

Puntuacién

Pregantsy

En ésta area se documenta el desempeiio fisico, los resultados obtenidos en los
reactivos se reportan a continuacién de mayor a menor puntuacion:

- Los reactivos 5 y 13 que describen la necesidad de ayuda para comer y para tomar
medicamentos tienen cada uno un promedio de 4.57, sefalando que los sujetos
requieren de poca ayuda para estas actividades.

- El reactivo 15, sobre las limitaciones debidas al tratamiento médico en las actividades
habituales, con un promedio de 4.20, sefiala que el tratamiento pocas veces le impide
realizar sus actividades,

- Elreactivo 9 evaliia la necesidad de ayuda para utilizar el teléfono, obtuvo un promedio
de 4.1 sefialando que requiere de poca o ninguna ayuda para realizar esta actividad.

- El reactivo 31, frecuencia de fatiga, con promedio de 3.9, mediana de 4 y moda de 5,

sefiald que los sujetos algunas veces presentan fatiga.
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- Los reactivos 3, 8 y 4, que sefialan la necesidad de ayuda para usar el escusado, salir de
la cama y caminar, obtuvieron un promedio de 3.77, 3 7 y 3.5 respectivamente. lo que
significa que el sujeto requiere de poca o ninguna ayuda para realizar estas actividades

- El reactivo 16, con relacion al impedimento de la enfermedad para realizar sus
actividades, con promedio de 347, significando que la enfermedad en algunas
ocastones limita sus actividades.

- El reactivo 11, frecuencia con que e} sujeto hace ejercicio, con un promedio de 3.37,
sefiald que algunas veces hacen ejercicio,

- El reactivo 1, sobre la necesidad de ayuda para realizar cuidado personal, con promedio
de 3.33, sefialo que el sujeto requiere algunas veces ayuda.

- El reactivo 10, limitaciones por impedimentos fisicos paraz realizar actividades
cotidianas, tuvo un promedio de 3.3, mediana de 3 y moda de 5, lo que sugirid que sus
impedimentos fisicos algunas veces limitan sus actividades.

- El reactivo 2, que describe la necesidad de ayuda para realizar actividades habituales,
tuvo un promedio de 3.17, con una mediana de 3 y una moda de 5, lo que indicd que los

sujetos requieren algunas veces de ayuda.

6.7.2 Area Biolégica
Los resultados de! area biologica se muestran por el promedio obtenido en cada una

de las preguntas del cuestionario se encuentran en la tabla de la grafica 6.

Crafica 6
Cuestionario dc Calidad de Vida
Area Blologica

Puntuscida

Pregumtass
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En ésta area el anciano autoevalud su estado de salud-enfermedad. su alimentacion,

los medicamentos que usa, asi como su suefio y sexualidad A continuacién se menciona la

puntuacion promedio obtenida en cada reactivo de mayor a menor puntuacion.

Los reactivos 21 y 22 que evaliian molestias al respirar y la presencia de palpitaciones
o aceleracion del corazén, obtuvieron un promedio de 4.47 y 4 43 respectivamente, lo
que implica que pocas veces se han presentado estos sintomas.

El reactivo 20 que evalla el dolor tension o presion en la cabeza obtuvo un promedio
de 3.97, mediana de 4 y moda de 5, mostrd que pocas veces se presentan estos
sintomas.

El reactivo 7, que evalia la frecuencia con que cambia el apetito del sujeto, con
promedio de 3.93, mediana de 4 y moda de 3; sefialé que algunas veces cambia su
apetito.

El reactivo 23, acerca de la frecuencia con que se presentan problemas de suefio,
alcanzo un promedio de 3.5, mediana de 3 y una moda de 5; lo que sefiald que algunas
veces se presentan problemas de suefio.

El reactivo 18, autoevalué el estado de salud actual, con un promedio de 3 43: el cual
fue calificado como regular en promedio.

Los reactivos 17 y 19, que evalian la presencia de enfermedad y de molestias
corporales, obtuvieron un promedio cada uno de 3.33, lo que indica que algunas veces
se sienten enfermos y con molestias corporales,

El reactivo 6 evalia la percepcion de lo adecuado de su alimentacion, lo cual tuvo un
promedio de 3.3; esto sefialé que los sujetos consideran su alimentacion regular.

El reactivo 14 evalua el agrado de tomar medicinas, obtuvo un promedio de 3, mediana
de 3 y moda de 5, lo que sefiala que a veces les desagrada tomar sus medicinas.

El reactivo 12, autoevalud cualitativamente la cantidad de medicamentos que
consumen, obteniéndose un promedio de 2.83; lo que sefiald que consideraban en
promedio pocos los medicamentos que consumian.

Los reactivos 61, 62 y 63 que evaluaron las relaciones sexuales, tuvieron un promedio
de 2.63, 2.1 y 1.7 respectivamente; lo que sefiala que perciben como poco posible el que
los ancianos tengan relaciones sexuales, poco importante para si mismo teneglas €

inexistente el deseo de las mismas. %‘&\xw
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6.7.3 Area Psicolégica
Los resuitados del &rea psicologica se muestran por el promedic obtenido en cada

una de las preguntas del cuestionario en la grafica 7.

Graflca 7

Cuestionario de Calidad de Vida
Ares Pslcologica

Paslivuclin

Pregumtas

En ésta drea el anciano autoevalud su estado emocional (como depresion y
ansiedad), aislamiento y soledad, satisfaccién y memoria. A continuacion se mencionan la

puntuacion promedio obtenida en cada reactivo de mayor a menor:

El reactivo 25, con un promedio de 4.53, indica que el anciano se siente aburrido pocas

veces.

- El reactivo 45, sobre percepcion de soledad aun cuando se esta con gente, obtuvo un
promedio de 4.23, mediana y la moda de 5, sefialando que el sujeto se siente solo
algunas veces cuando esta con gente.

- El reactivo 40 sobre la percepcion del nivel de logro de metas, obtuvo un promedio de
4.1, lo que mostrd que el sujeto percibe que logrd sus metas casi totalmente.

- El reactivo 36, acerca de la importancia que dio el anciano a la opinion que tas demas
personas tienen de él, con promedio de 4, mediana y moda de 5, demostré que en
promedio es poco importante lo que los demas opinen de él.

- El reactivo 32, sobre la frecuencia con que se presentan cambios en su cardcler, con

promedio de 3.93, mediana de 4.5y moda de 5, sefiald que esto sucede pocas veces,
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Los reactivos 27 y 41, con relacién a la autoevaluacidn de su memoria comparada con
la de los demas y la satisfaccion de su vida pasada, obtuvieron un promedio de 3.9 cada
uno, lo que mostrd que el sujeto percibe como buena su memoria v como satisfactoria
su vida pasada.

El reactivo 33, acerca de la preocupacidn por el futuro, con promedio de 3.83, mediana
de 4 y moda de 5; sefiald que el sujeto se siente poco preocupado por su futuro.

El reactivo 34, percepcion de las condiciones en las que el sujeto se encuentra, con
promedio de 3.6, mediana y moda de 4; en donde los sujetos sefialaron como regulares
sus condiciones.

El reactivo 28, sobre la frecuencia con que se presenta la idea de morir, tuvo un
promedio de 3.53, una mediana de 3.5 y una moda de 5, sefialo que algunas veces
piensan en la idea de morir.

El reactivo 30, acerca de sentirse impaciente o angustiado, obtuvo un promedio de 3.47.
indicando gue esto sucede algunas veces.

El reactivo 39, evalto presencia de deseos de vivir, obteniendo un promedio de 3.43,
mediana y moda de 4, lo que indicd que sus deseos de vivir estan algunas veces
presentes.

El reactivo 24, acerca de sentirse triste y con ganas de llorar, obtuvo un promedio de
3.07; sefialando que esto sucede algunas veces.

Por los reactivos 26, 37 y 38, se observa que pocas veces se sienten utiles
(promedio=2.9), que a veces les resulta facil tomar decisiones (promedio=2.9), y que

consideran poco dificil realizar cosas nuevas (promedio=2.27).
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6.7.4 Area Social

Los resultados del area social se muestran por el promedio obtenido en cada una de

las preguntas del cuestionario en la grafica 8.

Grafica 8

Cuestionario de Calidad de Vida

Area Social

Puntimnclén

Progustas

En esta area el anciano autoevalué sus relaciones familiares, con amigos vy

compafieros, apoyo, rol social y familiar. La puntuacién promedio obtenida en cada

reactivo, es la siguiente’

58, relacionado con el agrado de realizar actividades solo, abtuvo un promedio de 4,
lo que significa que califican come agradable realizar actividades solo.

35, sobre la frecuencia con la que el sujeto se siente rechazado por los demas, con un
promedio de 3.87, mediana de 4 y moda de 5, lo que indica que casi nunca se sienten
rechazados por los demas.

52, sobre satisfaccion con la relacion familiar, con promedio de 3.7, mediana y moda de
4, sefiald que los sujetos estan satisfechos con su relacion familiar.

47, la autoevaluacién de la relacion con sus compafieros, tuvo un promedio de 3.6, una
mediana y moda de 4, lo que significa que considera buena la relacion con sus
compafieros.

44, con relacién al agrado de tener a alguien con quien platicar; obtuvo un promedio
igual a 3.5, median y moda de 4. lo que significa que le resulta agradable tener a

alguien con quien platicar.
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- 50, frecuencia de comunicacion con familiares y amigos, tuvo un promedio de 3 5.
mediana y moda de 4. indicé que ésta es regular.

- 48, sobre satisfaccion con el apoyo que existe en la residencia, tuvo un promedio de
3.37, mediana de 3.5 y moda de 4, mostré que percibieron en promedio como poco
satisfactorio el apoyo existente en la residencia.

- Losreactivos 29, 53 y 51 califican como indiferente el estar solos (promedio=3.27). los
ancianos se consideran dentro de su nicleo familiar tan importante como todos
(promedio=3.27) y consideran como regular la frecuencia de visitas de familiares y/o
amigos {promedio=3.23).

- 42, agrado de conocer a nuevas personas, con promedio de 3.2, mediana y moda de 4,
se califico como de algunas veces agradable conocer nuevas personas.

- 46,49y 59, sobre el agrado de asistir a reuniones, agrado del ambiente en la residencia
y el interés en participar en actividades grupales, obtuvieron un promedio de 2 97, 2.93
y 2.9 respectivamente; sefiald que las dos primeras les resultan a veces agradable y la
ultima a veces interesante.

- 43, facilidad para hacer nuevas amistades dentro de la residencia, con promedio de 2 2,

mediana de 2 y moda de 1, sefiald que esto es un poco dificil

6.7.5 Area Econémica
Los resultados en el area econdmica se muestran por el promedio obtenido en cada

una de las preguntas del cuestionario en la grafica 9.

Crifica ¥
Cuestionario de Calidad de Vida
Area Econdmica

Pumntumcien

Preguates

83



En ésta area el anciano autoevalud su situacidn econdmica actual. A continuacidn se

mencionan |a puntuzcion promedio obtenida en cada reactivo de mayor a menor:

El reactivo 54, autoevalud su situacion economica actual, obtuvo un promedio de 3 17,
calificandola como regular

E! reactivo 56, sobre realizar actividades remuneradas, obtuvo un promedic de 3.1,
mediana y moda de 4 seiiald gue a veces seria agradable realizarlas

El reactivo 57, acerca de problemas econdmicos del pais, con promedio de 3 03,
mediana de 3 y moda de 2, indicd que en promedio les preocupan poco.

El reactivo 55, sobre sus ingresos, tuvo un promedio de 2.27, sefialé como poco
adecuados sus ingresos.

Asimismo se incluyeron 2 preguntas que pretendian evaluar en forma general la

atencion médica y la autopercepcion de calidad de vida (Grafica 10).

Griflca £
Comparacion del puntajc promedio del CCV ¥ 12
autopercepcion del anciano d¢ su calidad de vida (resciive 64y

Callftcmatin Toaul o F v Ranctive b4

Resultando que:
El reactivo 64 sobre su autoevaluacion de calidad de vida en general, aicanzod un
promedio de puntuacion de 3.6, calificindose como buena en el 46.7% de los casos,
como regular en el 43.3% de los casos, muy buena en el 6 7% y mala en el 3 3%
El reactivo 60, sobre la atencion y el servicio médico, alcanzd una puntuacion

promedio de 3.5, s.endo la respuesta mas frecuente de 4 (46 7%) que califica como
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bueno al servicio médico, a diferencia del 26.7% que lo califica como regular, el 16.6%
lo califica como mato y el 10% que lo califica come muy bueno.

Finalmente, la pregunta 65, que fue una pregunta abierta, evaluaba que es lo que el
anciano requeria para mejorar su calidad de vida, encontrandose que 8 de los sujetos
reportaban que no requerian de nada para mejorarla, 7 requerian de mas atencidon y
servicios, 4 querian estar con su familia y en casa, 2 querian tener mas actividades de
entretenimiento, asimismo 11 de los sujetos reportaron que requerian alguno de los
siguientes aspectos: trabajar, salud, morir, mejor comida, habitacion sola, mas estudios,
dinero, caminar, amigos, ambiente tranquilo, afecto.

A continuacion se describe en las tablas 3, 4, 5, 6 y 7 las medidas de tendencia
central en 10s reactivos que se incluyen por dreas y su frecuencia de respuesta por opcién,

tales resultados serin analizados en la discusion de los mismos.

Tabla 3 1
| - AREA FISICA ' ]
Pregunta | PI [ P2 1 P3 [ P4 | PS5 | P8 | P9 | PIO | PIf | P13 | P15 | P16 | P31
Promedio | 3,33 | 3.17 | 3,77 [ 3.50 { 4,57 [ 3,70 [ 4,10 | 3,30 [ 3.37 | 4,57 | 4,20 | 3,47 [ 3,90
Mediana | 3 3 5 4 5 5 5 3 3 5 5 4 4
. Moda | 5 5 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 15
Desv. Est | 1,63 | 1,74 | 1,65 | 1,63 [ 1,10 | 1,78 [ 1,49 | 1,58 [ 1,25 [ 1,14 [ 1,47 | 1,63 | 1.16 |
| S L2 [ 13§ 8 [ 12 125 |18 | 20 | I 7 |25 121 413 13 |
cuenl 4 |2 0 0 7 1 2 2 3 7 2 2 4 6
ca| 3] 7 4 5 2 2 1 3 6 8 0 3 2 6

242 5 1 2 0 1 2 4 6 1 2 7 5
L 7 8 6 7 2 8 2 6 2 2 0 3 0
Siresp 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 1 0
Max 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 S
Min I 1 i i ] ] 0 1 ] 1 0 0 2:]
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Tabla 4
AREA BIOLOGICA

Pregunta * P6 | P7 | P12 [ P14 |PI17]P18 P19|P20|P21|P22!P23|P6l 'P62|P63
Promedio [3,30]3,93 [2.83 |3.00[3,3313.43,3.33|3,97[4.47[44313,5012,63 12,10 1,70

Mediana | 3 | 4 | 3 | 3 |35 4 {3 a[s5[5 73 ]as[z21]1

Moda | 3 |3 73 (s5]4]Jals[s5|s5ts5 51111
Desv Est |0.84|0.87]1,26]1,88]1,24]1.04]1,37(1.22[1,07{1,04 | 1.38| 1.9411.45]1.15

ST 201wl "nls[3jstu|2lalinielis

FRE{ 4 {9 [ 8 [ 2 3 (1014|516 4 l4[3]3 731

CUE| 3 [16] 1219 3 s lg 713813 3]s

N!2,20245-31121'7 2 B 16

Ctay 1 a1 Jo 176 bt .21 5 1211 .1 0119 ]11]1s

Sesp (00 313l i |Jolololofto 114l2]2

Max 5 s s515 5| 515|511 5]5 5 §151/[35

Min 1 .30 (ololt[1[1J1]1]ojololo

Tabla 5
AREA PSICOLOGICA

| Progunm P24 (P25 P26, P27 P28 P30 | P32 P33 P34 P36 | P37 P38 P39 P40 | P4l i P45
Promedio | 3.07 14.53 12,90+ 3.90 . 353 | 3.47 | 3.93 | 3.83 ' 3.60 4,00 2,90 [2.27[3,43[4,16]3,90]4.23
[ Medtana | 3 35 ] 3 4 35| 3 |45] 4 4535 2T 47414735
| Moda 3UE 4 s V3755 45 ;4| 147514705
Dosy Est 1051 [5377153 076 131 1.22[1.23[1.32]0.93[1.29[1.56[1.26{ 1.30 [ 1.16[1.12]1.22
55 ‘126 6 10| 8 |15 3[ 3 16) 3]0 711410, 20
JMcd e 2 6 i6 5 [6 218317} 3 128 |9 9132
cial 3 (1091577 8 i1w|It|1t |6 815][3;8,51]2:4
2Ty T s T s afoe 71302, 1oty 143
s Ty g T o2 2 (2] 1 [ rJofl 71914 ,90]713.1
Siesp | 0 [ 1 100|606 |o]e]o|r|z2]1]oeiir[o]a
Max ' 5 ' 32 .5 315135 5,5 | 5] s[s54140vs5 515153
Min ' 1 03t {2 1 Jt ]t 1 JrJejolol1T o]t i1
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Tabla 6

AREA SOCIAL
Pregunta | P29 [ P35 | P42 | P43 | P44 | P46 | P47 | P48 | P49 | P50 | P51 | P52 | P53 | PS8 | P59
Promedio 3,27 |3.8713,20(2,20[3,50(2,97[3,6013,37(2,93]3,5013.23[3.77[327| 4,0 | 2.9
Mediana | 4 [ 4 [ 4 2[4350 4 [35] 3 | 4| 3| 413 435
Moda 451 4T 1 1 alai4]aatalala]s]ala
Desv. Est. [1,14]1,20 [ 124 [1.42[1,25 (140097 [1,07[1,2811,01[097(0,86!105| 0,8 | 1.2
sl 2l vl el 3]s a4al1talz 4311710
C%‘EEN s 7l slatfeleelonlBirinlwlwlii]is
cal 3 LS [ 872 al3[w[sl5 181w 3[1114]a
2 [ 77035V ats 21661 a6 a]a]2]s
1 2 2 3 13 | 3 7 1 1 4 ] ] 0 2 0 6
Sesp [ 0 o] 1 1 JTojJololol 11010 lo0o]| 0] 0] o
Max s 5 s s 555551515 s s 5| a
Min 1 100 |t 1 I 1 | 011 1 [ 21T 1211
Tablz 7
AREA ECONOMICA

Pregunta P54 P55 P56 P57

Promedio 3,17 2,27 3,10 3,03

Mediana 3 2 4 3

Moda 3 2 4 2

Desv. Est. | 0,65 | 14l 1,40 | 127

E 5 ] 1 2 6

sl 6 6 17 4

Cia |3 20 6 0 7

2 3 8 4 11

1 0 5 7 2

Siresp 0 4 0 0

Max 5 5 5 5

Min 2 0 1 1

6.8 Comparacién por sexo,

mujeres (n=22) y los hombres representaron una minoria dentro de la misma (n=8}.

aflos. Ambos presentaron una moda de escolaridad primaria.

meses vy las mujeres de 43.1 meses.
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Es importante mencionar que la muestra estuvo conformada principalmente por

En promedio la edad de los hombres fue de 79.38 y la de las mujeres fue de 80.36

Con relacion al tiempo de residencia, los hombres presentan un promedio de 34.63




En el minimental los hombres obtuvieron una calificacién promedio de 22.6 y las

mujeres de 24.1 (Grafica 11).

Grifien 10
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En cuanto al estado civil, la mayoria de los sujetos fueron divorciados (hombres=2,
mujeres=12), en segundo lugar estuvieron los solteros (hombres=1, mujeres=7) y se
encontraron 5 casos cuyo estado civil era el de casado (hombres=4, mujeres=1) y 3 viudos
(hombres=1, mujeres=2).

La calificacion promedio obtenida en el cuestionario de calidad de vida por los
hombres fue de 227.63 y la de las mujeres fue de 218.18. Especificamente por area, los
resultados fueron los siguientes: en el 4rea fisica los hombres obtuvieron un promedio de
48.63 y las mujeres de 49.05; en el 4rea bioldgica el promedio de los hombres fue de 50.63
y el de las mujeres de 44.27; en el area psicologica los hombres obtuvieron un promedio de
56.63 y las mujeres de 57.95; en el area social el promedio de los hombres fue de 52 y el de
las mujeres de 48.82; por Ultimo los hombres obtuvieron un puntaje de 12.38 y las mujeres

de 11.27 en el area econdmica (Grafica 12).
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6.9 Comparacién por tiempo en 1a residencia.

Para comparar estos datos se hicieron tres grupos: el grupo A incluyd a los sujetos
que han vivido en la residencia de 1 a 15 meses (n=10), en el grupo B se incluyd a los
sujetos que han estado de 16 a 48 meses (n=11) y en el grupo C se incluyo a los sujetos que
han permanecido de 49 a 123 meses en la residencia (n=9).

El promedio de edad del grupo A fue de 81.1 afios, el del grupo B de 78.4 y el grupo
Cde8l.1.

La moda de escolaridad fue primaria para todos los grupos.

En cuanto a la calificacton obtenida en el minimental el promedio del grupo A fue
de 23.5 puntos, el grupo B de 24.4 y el grupo C de 23.1 {Grafica 13).

Gorafien 13
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En cuanto al estado civil predominaron los divorciados siendo en el grupo A=4,
B=6 y C=4; 4 solteros enel grupo A, l enelBy3 enel C; 3 casadosenel grupo By 1 en
los grupos Ay C; y 1 viudo tanto en A comoen B y C.

E! promedio en cuanto al tiempo de residencia en el grupo A fue de 7.7 meses, en el
grupo B de 26.27 meses y en ei C de 95.44 meses.

La calificacion promedio en el cuesticnario de calidad de vida fue para el grupo A
de 220.1, para el grupo B de 227.64 y para el grupo C de 212.89.

El promedio de calificacion por area fue el sipuiente: en el rea fisica e} grupo A
obtuve un promedio de 46.9, el B de 51.91 y el C de 47.56; ¢l area bioldgica fue calificada
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en el grupo A con 47.6, el B con 46.45 y el C con 43.56; en lo referente al area psicolégica
se obtuvo un promedio de 57.9 en el grupo A, de 57.36 enel B y en el C fue de 57.56; enel
area social el grupo A obtuvo un promedio de 49.6, el B de 52.36 y el C de 46.11; el grupo
A obtuvo un promedio en el 4rea economica de 10.9, el B de 12.832 y el C de 10.78 (Grafica
14).

Graficald
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6.10 Comparacion por edad.

Para la comparacion por edad se agrupo a la muestra en cinco grupos: el grupo A de
60 a 69 afios (n=5), el grupo B de 70 a 79 (n=7), el grupo C de 80 a 8% (n=11) y el grupo D
de 90 0 mas (n=7).

El promedio de edad de A fue 64, el de B fue 74, el de C fue 83.64 y el del grupo D
fue 92.14.

La moda de escolaridad presentada fue de profesional para B y C, de preparatoria o
equivalente para el grupo A y de primaria para el grupo D.

La calificacion promedio obtenida en el minimental fue la sigutente: A=24.20,
B=25.71, C=21.91 y D=24 14.

El promedio de tiempo de residencia en meses fue de 45 para A, de 13.57 para B, de
55.45 para C y de 42.14 para D (Grafica 15).
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Grafllen 45
Comparacién por edad de ancianos a los que se les aplico
elCCV
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La calificacion promedio obtenida en ef cuestionario de talidad de vida fue para A
de 241, para B de 228 71, para C de 205.82 y para D fue 221.57.

Las calificaciones promedic por area se muestran en la grafica 16
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6.1t Comparacioén por calificacién en minimental en pacientes a los que se les
aplicd el cuestionario de calidad de vida.

Para su estudio la muestra se dividié en dos grupos dependiendo de la puntuacion
obtenida en el minimental, El grupo 1 conformado por los sujetos que obtuvieron una
puntuacion entre 20 y 25 {n=20) y el grupo 2 que tuvo una puntuacion de 26 a 30 (n=10)

El promedio de edad en el grupo | fue de 81.95 afios y en el grupo 2 de 76.4.

La escolaridad presentd una moda de nivel primaria para el grupo | v para el grupo
2 de secundaria.

En el minimental, el promedio de calificacion fue para el grupo 1 de 21.75 y para el
grupo 2 de 27.60.

En cuanto al tiempo de residencia, el grupo 1 obtuvo un promedio de 44.1 meses y

el grupo 2 de 34.3 (Grafica 17).

Grillea L”
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La calificacién promedio en el cuestionario de calidad de vida fue para el grupo 1 de
214.15 y para el grupo 2 de 233.8. En el drea fisica el grupo 1 obtuvo un promedio de 45.7
y el 2 de 55.4. En el area biologica el promedio fue de 46.25 y 45 4 respectivamente. En el
area psicologica en el grupo 1 fue de 55.85 y en el 2 de 61.1. En el 4rea social el promedio
del grupo 1 fue de 47.85 y del grupo 2 fue de 53. Por dltimo, en el area economica el

promedio fue de 11.30 y 12.10 respectivamente (Grafica 18).

Crifica 1R
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6.12 Comparacién por escolaridad en pacientes a los que se les aplicd el
cuestionario de calidad de vida.

Para esta comparacion se formaron § grupos: A =Lee/escribe (n=3), B=Primaria
(n=10), C=Secundaria (n=3), D=Bachillerato (n=6), E=Profesional {n=8).

En lo que respecta a la edad, el grupo A presentd un promedio de 80 afios, el grupo
B de 83.8, el grupo C de 68, el grupo D de 76.17 y el grupo E de 83.13

En los resultados del minimental el grupo A tuvo un promedio de 24 puntos, el B de
238, el C de 27.67, el D de 22 y el E de 23.25 puntos.

En lo que se refiere al estado civil, el grupo A presento 2 divorciados y 1 viudo; en
el grupo B hubo 5 divorciados, 3 solteros y 2 casados; en el grupo C, 3 casados, 1 viudo y
un divorciado, en el grupo D 4 solteros y 2 divorciados; en el grupo E 4 divorciados. 2
casados, 1 viudo y un soitero.

El promedio en el tiempo de residencia se mostré asi: en el grupo A un promedio

de 47.67 meses, el grupo B de 37.1 meses, el grupo de C 46 meses, el D de 47.17 meses v
el grupo E de 36.25 (Grafica 19).
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El promedio en el cuestionario de calidad de vida fue para el grupo A de 208
puntos, para el grupo B de 221, para el grupo C 247, el grupo D de 220 v para ¢l grupo E de
21575 Los resultados por promedio en cada area del cuestionario de calidad de vida se

muestran en la grafica 20
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6.13 Comparacién por nivel socioeconémico en pacientes a los que se les aplicé
el cuestionario de calidad de vida.

Para comparar el nivel socioeconémico, antes de ingresar a la residencia. se
clasificé la muestra en 3 grupos: A, nivel bajo (n=3); B, nivel medio (n=23), y C. nivel alto
{n=4) (Grafica 21).

Grafea X1
Comparacién por nivel Socioeconémico en la muestra »
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Con respecto a la edad, ef grupo A presenté un promedio de 82, el grupo B de 81.35
y el C de 71 3 aiios.

En la escolaridad. los grupos A y B presentaron una moda de nivel primaria y el
grupo C una moda de nivel profesional.

En lo que respecta a los resultados del minimental el grupo A tuvo un promedio de
22.33 puntos, el grupo B de 23.91 y el grupo C de 23.5.

En el estado civil, el grupo A presentd 1 divorciado y dos casados; el grupo B 12
divorciados, 7 soiteros, dos casados y 2 viudos; el grupo C un soltero, un casado, un viudo
y un divorciado.

Por su parte en cuanto al tiempo de residencia se encontré que el grupo A presentd
un promedio de 8.33 meses, el grupo B de 47.26 v el grupo C de 28.25 meses.

La calificacién en el cuestionario de calidad de vida, fire para el grupo A de 205.33
puntos, para el grupo B de 218 61 y para el grupo C de 244.25. La grafica 22 muestra los
resultados en promedio por cada area del cuestionario de calidad de vida y en relacion a su

nivel socioeconomico.
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Grifiea 12
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6.14 Comparacién por calificacién en el cuestionario de calidad de vida,

En este cuestionario se obtuve una calificacion promedio de 220.7 puntos, una
mediana de 228 y una moda de 169 y un rango de 161 a 274. A partir de estos datos se
agrupo la calificacidn del cuestionario en 5 categorias: A} Muy mala (161-188 puntos), B)
mala (189-209), C) regular (210-230), D) buena (231-252) y E) muy buena (253-274). El

numero de ancianos distribuidos en cada grupo se sefiala en la grafica 23.
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El promedio de edad en la categoria A fue de 83.33 afios, en la B fue 83.6, en la C
de 78.33, en la D de 76.63 y en 1a E de 80.40.

La moda de escolaridad fue para las categorias A y D de nivel profesional, B y E de
nivel primaria, para la categoria C de sujetos que leen y escriben.

En el minimental et promedio para la categoria A fue de 22.17, para la categoria B
de 24.4, para la categoria C de 22.17, D fue de 24.13, y para la categoria E de 26.

En cuanto al estado civil, la categoria A presenté 3 divorciados, 1 soltero y 2
casados, la categoria B estuvo conformada por 3 divorciados, 1 soltero 1 casado: la
categoria C por 4 solteros, un viudo y un divorciado; la categoria D por 4 divorciados y un
viudo,

El tiempo de residencia obtuvo un promedio en la categoria A de 58 meses, la B de
17,12 C de 30, la D de 59 y en la E de 26 meses.

La calificacion promedio en el cuestionaric de calidad de vida para la categoria A
fue de 172.17 puntos, para la B de 201.40, para la C de 224, para la D de 237.75 y parala E
de 267 puntos. En la grafica 24 se muestran las calificaciones promedio por cada area del

cuestionario y su nivel de calidad de vida.
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6.15 Comparacién por calificacién baja vs. alta en el cuestionario de calidad de
vida.

Se compararon en esta seccion los dos niveles mas bajos y los dos niveles mas altos,
correspondiendo para esta comparacion los puntajes bajos (A) de 161 a 209, con una
muestra de 11 ancianos y puntajes altos (B) de 231 a 274, con una muestra de 13 ancianos,
El promedio de edad en el grupo A fue de 83.45 y para el grupo B de 78.08.

En escolaridad la moda en el grupo A fue de nivel primaria y para B ia moda fue de
nivel profesional.

En el minimental el promedio de A fue de 23.18 y B tuvo un promedio de 24.85.

En cuanto al estado civil, en el grupo A se encontraron 6 divorciados, 2 solteros y3
casados; en el grupo B hubo 7 divorciados, 2 solteros 2 casados y 2 viudos.

En lo que se refiere al tiempo de residencia el grupo A obtuvo un promedio de 40
meses y el grupo B de 47 meses.

Por otro lado, en la calificacion del cuestionario de calidad de vida, el grupo A tuvo
un promedio de 185.45 puntos y el grupo B de 249. Los resultados promedio por area se

muestran en la grafica 25.

Grfica 28
Comparacién por calificaciones altas y bajas el el CCV
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6.16 Caracteristicas de enfermedades en los pacientes de residencias.

Mediante la revision de los expedientes clinicos de los pacientes en ambas
residencias, se obtuvo el registro de enfermedades que tienen los ancianos a la fecha de
estudio.

Dos pacientes no tuvieron diagndstico de enfermedad, mientras que el 28 de 30
pacientes tuvieron de 1 a 11 padecimientos, con una media de 4.13 padecimientos por
persona.

La distribucion del nimero de enfermedades o diagnésticos establecidos se reporta

en la grafica 26.

GrifNea 36
Namero de diagndsticos por anciano
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Los diagndsticos establecidos frecuentemente involucran al sistema vascular,
aparato respiratorio, osteomuscular, vascular y nervioso, los padecimientos identificados

con su frecuencia se reportan en la tabla 8.
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Tipo de diagnéstice

No, de casos

HAS

EPOC

Luxaciones v fracturas

EVC

Patologia ocular

ate

|Cardiopatia

Demencia

Estrefiimiento

Infecciones

(Obesidad

|Otros (Tabaquismo)

AR

EAP

Diabetes

Histerectomia

Osteoporosis

Parkinson

Hipoacusia

OA

Depresidn

Alteraciones del suefio

Cancer

CCL

Hipotiroidismo

Incontinencia

Insuficiencia venosa

migrafia

Nefropatia

INeuropatia

Prostata y cistocele

Steven Johnson

[Neurosis
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6.17 Farmacovigilancia

Los farmacos utilizados por ¢l anciano, segun se reporto en la hoja de indicaciones
del paciente fue recuperado para su analisis.

Solo 3 pacientes no utilizaban ningun medicamento, siendo que 27 si los usaban,
con una frecuencia que va de 1 a 9 farmacos por persona, en el estudio se encontré que los
ancianos utilizaban un promedio de 3.67 medicamentos por persona.

Los farmacos que con mayor frecuencia se emplearon corresponden a
medicamentos para el control de la presion arterial, vasodilatadores que inciden sobre el
corazdn y en ocasiones en el flujo cerebral denominandose oxigenadores cerebrales,
seguido por los antipsicOticos y analgésicos

Otros medicamentos menos usados por los pacientes fueron antidepresivos,
nutrientes, antiparkinsonianos, broncodilatadores, oftalmicos y para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca como los digitalicos.

La distribucion de acuerdo a la frecuencia de uso se presenta en la grafica 27

Grafica 27
Niamero de farmacos utilizades por anciane
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7. Discusién

Existen diferentes investigaciones que abordan el estudio de la calidad de vida,
siendo el fin de diversos profesionales tanto en psicologia como en salud el realizar una
evaluacion adecuada e implementar intervenciones que influyan en [a calidad de vida del
individuo. Sin embargo, se centran en aspectos especificos tales como el cancer (Hjermstad
y cols, 1995), 1a artritis (Liang y cols., 1985), de depresion (Hamilton, 1960; Newhouse y
cols., 1995), existiendo pocos estudios que evalban diferentes dreas de calidad de vida y en
especifico de los ancianos; esto justifica el desarrollo de un instrumento que evalie la
calidad de vida de los ancianos en forma integral, tomando como normal la evoluciéon
propia de la vejez. '

Mucho se ha mencionado sobre Ja vida de los ancianos en residencia y ha sido una
preocupacion constante la calidad de vida que pudieran presentar en éste contexto donde
tienen que generar mecanismos de adaptacion y sobrevivencia, donde cobran gran
importancia los aspectos psicolégicos y sociales, por esto nos interesé el ampliar el

conocimiento sobre la calidad de vida del anciano en las residencias.

7.1 Anilisis del instrumento

Se han elaborado diversos instrumentos para evaluar calidad de vida, algunos de
ellos son calificados de acuerdo a las observaciones y criterios propios del evaluador, otros
cuestionarios dan mayor importancia a que sea el propio sujeto quien califique su calidad
de vida; de tal manera que han surgido instrumentos autocontestables o aplicados por
medio de entrevistas. En este estudio se pudo observar que en cuanto a la evaluacion de
calidad de vida, fiueron mas confiables las respuestas de aquellos ancianos que la
calificaron por si mismo, pero que son administrados mediante entrevista y por medio de
preguntas con opciones de respuesta ya que esto permitié controlar el tiempo de la
entrevista y mantener la atencion necesaria del anciano. Sin embargo se tuvo que suprimir
algunos reactivos referentes a sexualidad que eran muy explicitos y que propiciaban por las
caracteristicas socioculturales del anciano que se evadieran este tipo de topicos por lo que
algunos autores sugieren que se aborden con cuestionarios autoadministrables y andénimos
(Spilker, 1990).
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Finalmente se llegd a un instrumento que evalud 5 dreas con 65 reactivos que
contenian enunciados en forma de afirmacion, con lenguaje comprensible para el sujeto,
con 5 opciones de respuesta definidas tipo Likert, fas cuales se jerarquizaron de menor a
mayor peso en relacidén directamente proporcional al aspecto de calidad que mide, de tal
forma que una puntuacion de uno representard una menor calidad de vida que una
puntuacién de 2, 3, 4 o 5. Dicho cuestionario incluyd instrucciones especificas de
aplicacion para el entrevistador.

La calidad de vida se obtuvo sumando la puntuacion total de las areas establecidas,
manteniendo una distribucion aleatoria similar entre el area fisica (promedio=4893 y
desviacion estandar=12.31), biologica (promed;0=45 97, desv Est.=693), psicologica
(57.60, desv. Est. 9.76), social (promedio 49.57 desv est= 7.32) y econdmica (promedio
11.57 desv est= 2.46). Sin embargo el area econdmica tuvo pocos reactivos, los cuales no
afectan sustanciaimente la catificacién de ésta area o [a calificacion total de calidad de vida,
ya que la poblacién estudiada en las residencias mantienen una posicion economica
homogénea.

Al disefar el cuestionario se considerd la importancia de las 5 areas, sin embargo,
ya que los ancianos reciben constantemente atencion médica y tienen en promedio el
mismo nivel econémico, se considerd el dar mayor realce a las dreas psicologica y social,
sin dejar por ello de tomar en cuenta las areas fisica, biologica y econdmica.

Los rangos y la distribucion de las medidas de tendencia central fundamentan el
rango final obtenide para las respuestas finales del cuestionario (161-274) considerando
que las calificaciones que se obtengan fuera de la distribucion normal de €sta muesira (es
decir menos de 161 puntos o mas de 274) pueden generar errores estadisticos [ que
sefialarian en alguna forma que el entrevistador no recabd la informacion adecuadamente o
que las respuestas obtenidas del anciano no son confiables para dar una calificacion de

calidad de vida,

7.2 Caracteristicas de la poblacién y de la muestra
En la actualidad !a pobiacidn de ancianos va en aumento. En el censo de 1980, en el
pais se registraron 2,561,120 personas mayores de 65 afios, siendo 1, 204, 676 hombres y

1,356,444 mujeres; para 1990 el censo indico la presencia de 3,376, 841 personas con edad
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mayor a 635 afios, de las cuales 1, 578, 808 fueron hombres y 1,798,033 mujeres Asimismo,
la esperanza de vida se incremento de 63.2 afios en 1980 a 73.08 en 1990 (INEGI. 1980 y
1990).

Actualmente la Residencia “El Refugio” cuenta con una poblacion de 51 sujetos y la
Residencia “Reina Sofia” con una poblacion de 50 sujetos, por lo que la poblacion de este
estudio fue de 101 sujetos. Finalmente de las 2 residencias se obtuvo una poblacion de 50
ancianos residentes, con capacidad para resolver el Minimental; por su puntuacion mayor a
20 se incluyo en el presente estudio una muestra de 30 ancianos a los cuales se les aplico el
cuestionario de calidad de vida.

Dentro de las residencias se puede observar que los ancianos viven bajo
circunstancias similares, en cuanto a atencion, ambiente y alimentacion y cada uno recibe
tos cuidados que requiere de acuerdo a sus necesidades individuales.

La muestra obtenida como se sefiala en los resultados fiue predominantemente de
mujeres con una proporcién hombre mujer de 1:2.75. Esto esta en relacion a que existe una
poblacion mayor de mujeres que de hombres en las residencias, sin embargo el censo
informa una proporcion de 1:1.38 (hombre:mujer) lo que significa que debe haber otras
causas por las que las mujeres predominan en la residencia. Esto puede ser debido a
cuestiones economicas y sociales de la poblacion, pero ademas puede estar en relacion a la
expectativa de vida del hombre, ya que como lo mencionan Lopata y cols.(1982) el anciano
tiene que adaptarse a la pérdida de su pareja y esta adaptacion parece ser mejor asimilada
por la mujer que por el hombre ya que sigue desempefiando su rol, al contraric del hombre
quien tiene que adaptarse a nuevas actividades. Otro de los motivos que se han referido
como causa principal de que el anciano sea llevado a una residencia esta con relacionado
con el deterioro intelectual y funcional (Morales y Del Ser, 1994), llama la atencion que las
mujeres tuvieron una puntuacion promedio mayor en el Minimental.

Los ancianos de esta muestra fueron predominantemente divorciados, su
escolaridad fue basica en un 33.3%, superior en un 26.7%, media-superior en 20% y media

en 10%, encontrandose también una escolaridad baja en 10% de la muestra.
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7.3 Evaluacion de la calidad de vida

La evaluacion de la calidad de vida obtuvo una puntuacion promedio de 220.7, lo
que sefiala que estan dentro de un rango de reguiar a bueno, que correlacionandolo con los
resultados obtenidos en la autoevaluacién del anciano de su propia calidad de vida en gral.
(reactivo 64, promedio=3.6), se observa que su apreciacion es similar como lo demuestra
la grafica 11. Esto sefiala que hubo consistencia en la informacion obtenida en el
cuestionario y lo que ellos evaian como calidad de vida en general.

Asimismo como puede apreciarse en la comparacion por are.s, las dimensiones y
los resultados obtenidos como promedios tienen una distibucion normal en sus medidas de
tendencia central, fundamentalmente en las areas fisica, biologica, psicologica y social; sin
embargo, aunque el rea econdmica tuvo un menor nimero de reactivos no tuvo diferencias
significativas que influyeran en otras variables como sexo, edad o tiempo en la residencia y
fundamentalmente sobre la calidad de vida;, considerando que la poblacion evaluada
mantiene un mismo estatus econdmico, los reactivos incluidos en esta area tienen poco peso
sobre la calificacion total, lo que fue de utilidad ya que no existe una diferencia econdomica

que impacte sobre ja calidad de vida.

7.3.1 Consideraciones sobre el drea fisica.

Para evaluar el area fisica se consideraron las actividades que puede realizar el
anciano reconociendo su estado biologico, de tal forma que en condiciones optimas puede
realizar actividades vitales (comer, usar el bafio, levantarse de la cama), actividades de
cuidado personal (aseo y arreglo personal), actividades que implican un esfuerzo menor
(actividades de vida diaria, tomar medicamentos, usar el teléfono), y aquéllas que requieren
de un esfuerzo mayor {caminar, hacer ejercicio); asi también se identificaron en el presente
estudio las limitaciones para realizar dichas actividades, ya sea por enfermedad, por el
tratamiento recibido o por fatiga.

Por los resuitados obtenidos se observd que los ancianos indican que requieren de
poca ayuda o solo la requieren algunas veces para realizar actividades vitales. En cuanto a
las actividades de cuidado personal requieren en promédio alguna ayuda, muestra de ello
es el arreglo personal, para el cual 32 ancianos refieren nunca requerir de ayuda (59.25%),

5 ancianos sefialan que requieren algunas veces de ayuda (9.25%) y 17 ancianos consideran
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necesaria la ayuda para su arreglo personal (31.5%). Las actividades de esfuerzo fisico
menor casi nunca se requirid de ayuda, sin embargo al referirse a la toma de medicamentos
es importante considerar que aunque ellos se toman los medicamentos, estos son
proporcionados por el personal de enfermeria, por lo que las destrezas de seleccion y
horario no son evaluados en esta pregunta. En cuanto a las actividades que requieren un
esfuerzo fisico mayor, sefialaron también que algunas veces hacen ejercicio, asimismo
sefialaron que la presencia de enfermedades algunas veces limita que realice sus
actividades habituales, el tratamiento que reciben sdlo pocas veces se los impide,

reportando fatiga algunas veces al realizar sus actividades diarias.

7.3.2 Consideraciones sobre el drea biolbgica.

El area biologica evalué cambios bioldgicos que sefialan: alteraciones a nivel
cardiopulmonar como la dificultad para respirar, las palpitaciones o aceleracion del
corazon, alteraciones neurologicas como cefalea, tension, alteraciones del suefio, trastornos
en el apetito y calidad de su alimentacion, sexualidad, autoevaluacion del estado general de
satud, la presencia de sintomas generales de enfermedad y su repercusion, asi como la
disposicién para tomar medicamentos.

En general pocos ancianos reportan tener sintomas de enfermedad importantes, sin
embargo se presentan molestias corporales en varios de ellos, su alimentacion la reconocen
en promedio como regular, sin alteracion importante en su apetito; algunas veces presentan
problemas de suefio, en cuanto a la sexualidad manifiestan como impaosible o poco posible
tener relaciones sexuales en un 36.7%, asimismo 4 personas se negaron a emitir una
opinion acerca de esto (13.3%) y 12 ancianos o consideran como casi siempre posible o
siempre posible (40%). Se muestra muy poco interés en relacion con la sexualidad
posiblemente esto sea debido a sus caracteristicas culturales, que por su negacion
aparentemente esto tiene una importancia menor en la calidad de vida a juicio del anciano.
Aan cuando Master y Johnson (1995) sefialan que no existe ningin factor fisiologico
relacionado con el proceso normal del envejecimiento que implique la pérdida absoluta del
impulso sexual ni en hombres ni mujeres, en los ancianos se observo una represion de esta

conducta, que como lo reportan algunos autores estan vinculados con la negacion de la
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sexualidad del anciano por la sociedad y una aceptacion pasiva por parte de ellos
(Fericgla,1992).

Se encontrd que los ancianos reportaron en promedio presentar enfermedades
algunas veces, refiriendo que su estado de salud en promedio es regular, sefialande que el
estado de salud es malo en 5 ancianos (16.7%), de regular a buenc en 22 ancianos (73.3%)
y muy bueno en 3 ancianos (10%); cabe sefialar que los ancianos tuvieron en promedio 4.13
diagnosticos establecidos por el médico, teniendo de 0 a 11 diagnosticos, sin embargo la
mayoria de ellos son de enfermedad cronica. La calidad de vida tuvo una relacion
significativa con la presencia de enfermedad y el nimero de diagnésticos, determinandose
una proporcion inversa entre el nimero de diagnosticos, el namero de farmacos utilizados y

la puntuacion de calidad de vida en el area biologica y en la puntuacion total.

7.3.3 Consideraciones sobre el drea psicolégica.

Para evaluar el area psicoldgica se consideraron aspectos como el estado emocional
(cambios en el caracter, preocupacion por el futuro, deseos de vivir y seatirse aburrido),
adaptacion (percepcion de las condiciones en las que se encuentra y poder realizar cosas
nuevas), autoestima (importancia de lo que opinen de él, tomar decisiones, sentirse util),
soledad (sentirse solo estando o no con gente), satisfaccion (logro de metas y de su vida
pasada) y memoria (autoevaluacion de su memoria comparada con la de los demas).

De lo anterior, los resultados nos indican que dentro de los estados emocionales los
ancianos pocas veces experimentan cambios de caracter repentinos, les preocupa poco su
futuro, algunas veces piensan y sienten el deseo de morir, pocas veces se sienten aburridos
y algunas veces se sienten impacientes, angustiados, tristes y con ganas de llorar,

De acuerdo con Lara (1983) los fendmenos psicologicos que mas se presentan en
los ancianos son la ansiedad., la angustia y la depresidn, esto apoya los resultados
encontrados en los ancianos reportindose que estos componentes afectivos se presentaron
en la mayoria; es asi como la angustia es referida en 16 sujetos y los sintomas de depresion
en 19 sujetos. sin embargo su frecuencia de presentacion es variable indicandose por ellos
que en promedio solo algunas veces los han experimentado. Asimismo el autor sefiala que
el pensamiento sobre la cercania de su muerte es desencadenante sobre la personalidad del

anciano, y en la muestra evaluada encontramos que algunas veces se sienten preocupados
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en torno a la muerte, sin embargo esto no llega a ser un pensamiento de constante
preocupacion.

Dentro de la autoestima los ancianos reportan que es poco importante lo que opinen
de ellos, que a veces les resulta facil tomar decisiones y que pocas veces se sientes tiles.
Esto refleja en varios de los casos sintomas de depresion y en otros casos se aprecian
mecanismos de adaptacién y aceptacién de su realidad.

Gaylor y Zung (1989) mencionan que las alteraciones en otras areas pueden causar
al anciano la pérdida de interés, la apatia, falta de motivacion, preocupacién, desconfianza
de si mismo y de sus capacidades a lo que se encontro que existe la pérdida de interés y
disminucion de sus capacidades para realizar cosas nuevas, algunas veces se sienten
aburridos y poco utiles por lo que podria decirse que hay disminucion de su motivacion, sin
importarles que las condiciones en las que viven las consideran como regulares.

En cuanto a la soledad refieren sentirse un poco solos, se sienten satisfechos con su
vida pasada y consideran que alcanzaron casi totalmente sus metas, ademas consideran su

memoria como buena.

7.3.4 Consideraciones sobre el irea social.

Para evaluar el area social se tomaron en cuenta los aspectos de relaciones
interpersonales (rol. relacién con familiares, amigos y compafieros), ambiente en la
residencia, aceptacion y aislamiento.

En lo que se refiere a la relacion familiar los ancianos mencionan que estan
satisfechos con ella y que ellos se sienten tan importantes como todos los miembros de la
familia, aunque !a frecuencia de comunicacion y de visitas fue calificada como regular, en
la mayoria de eflos se da una justificacién como mecanismo de adaptacion a la carencia de
un vinculo familiar estrecho,

A los ancianos les es indiferente estar solos en promedio y a 1a mayoria (43.3%) le
es agradable, asimismo encuentran agradable realizar actividades como leer, escuchar
musica, pasear, ver L.v. solos y el 50% refieren que es interesante participar en actividades
grupales como ir a paseos y participar en juegos, sin embargo a otros no (20%). Estos

resultados sefialan que a la mayoria les gusta realizar actividades solos y que posiblemente
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si se les estimulara les seria mas agradable participar en actividades grupales, sin embargo
por si mismos les es dificil integrarse a este tipo de actividades.

En términos generales los ancianos califican como a veces agradable el ambiente en
la residencia y poco satisfactorio el apoyo que reciben alli. Mencionan también que casi

nunca se sienten rechazados por los demas y que la relacion con sus compafieros es buena.

7.3.5 Consideraciones sobre el drea econémica.

En esta area el anciano autoevalud su propia situacion econdmica actual, sobre sus
ingresos, interés en realizar actividades remuneradas y su preocupacién por la situacion
economica del pais.

Cabe sefialar que todos los ancianos cuentan con servicios basicos, alimentacion,
habitacion sencilla o compartida, asistencia médica y de enfermeria, por lo que el estatus
economico no tiene mucha variacion, y las preguntas de esta area tienen bajo peso y se
enfocan a determinar su percepcion de Jos aspectos econdmicos.

Ninguno calificd su situacidén economica como muy mala y el promedio sefiala que
la situacion econdmica es regular, los ingresos les parecen poco adecuados y a la mayoria
(56.7%) le seria agradable participar en actividades remuneradas, posiblemente lo que
refieren es que les gustaria tener algo de dinero para algunos gustos personales

En lo referente a la situacion economica del pais a 10 ancianos no les preocupa
(33.3%) y a 13 personas les preocupa mucho (43.3%) y en promedio se puede decir que

muestran una preocupacion relativa.

7.4 Comparacién por sexo

En la distribucion por sexo predominan notablemente las mujeres con una
proporcion calculada (hombre:mujer) de 1 2.75, por lo que algunas comparaciones que se
puedan realizar por sexo no alcanzan significancia estadistica. El estudio reportd que la
edad promedio en los hombres (79.38 afios} fue casi similar a la de las mujeres (80.36
afios), sin embargo el tiempo de residencia es mayor en fas mujeres que en los hombres,
esto puede deberse a que la sobrevivencia dentro de la residencia es menor en los hombres
y a que la mujer ingresa a una edad mas temprana a la residencia. Algunos autores sefalan

que esto estd en relacién a la mejor adaptacion de las mujeres a la pérdida de pareja.
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separacion de la familia e integracion a una nueva forma de vida lo cual no es tan aceptado
por el hombre por sus rasgos culturales y sociales que lo hacen frecuentemente mas
dependiente de su pareja y de su familia (Lopata y cols., 1982}); el nivel de estudios en
promedio fue similar (primaria};, de acuerdo al estado mental se encontré que el hombre
obtuvo una puntuacion menor en el Minimental que !a mujer, siendo una de las
Justificaciones frecuentes para ser llevados a las residencias, no obstante resulta contrario a
lo reportado por otros autores en otras poblaciones de ancianos (Buckwalter y cols, 1993;
Del Ser y cols., 1594).

Con respecto al cuestionario de calidad de vida se encontré que las mujeres
obtuvieron una menor puntuacion aunque en la clasificacion de la puntuacion se encuentran
en ¢l mismo nivel (regular); en lo que se refiere a las areas se encontrd que los promedios
se encuentran muy similares en el area fisica, psicologica y econdmica; sin embargo en las
areas biologica y social se encontré una diferencia significativa (p mayor de 0.01, prueba T)

que sefiala que las mujeres tienen una puntuacion menor que los hombres.

7.5 Anilisis por tiempo de residencia

En el presente estudio se compard la muestra dividiéndose en 3 grupos, el primero
tuvo un tiempo de residencia de | a 15 meses, etapa en la que se encuentra el periodo de
adaptacion inicial en la que el anciano explora su nuevo ambiente y adquiere un nuevo rol,
originandose en esta etapa un mayor distanciamiento de la familia; la segunda etapa, de 16
a 48 meses, se caracteriza porque el anciano ya tiene establecidos algunos patrones de
adaptacion, estableciendo una rutina de vida diaria; el tercer grupo va de 49 a 23 meses,
representa una etapa de resignacién o mayor adaptacion a la residencia.

No se encontré diferencia significativa entre la edad de los 3 grupos analizados,
alcanzando un promedio entre 78.4 y 81.1 afios; esto sefiala que los que tienen mayor
tiempo de residencia ingresaron a edad més temprana y que los del primer grupo ingresaron
a una edad mayor.

L.a moda de escolaridad es similar en todos los grupos (primaria). Tampoco hay
diferencias significativas en cuanto a la calificacion en ef Minimentat.

Con relacion a la calidad de vida se encuentra que la menor puntuacion se obtuvo en

los ancianos con estancia mayor (49 a 123 meses), en donde las dreas mas afectadas o con
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un puntaje menor fueron: la biologica y la social, esto debido probablemente, en el area
biologica, a que los ancianos manifiestan cada vez mayor nimero de padecimientos Y
deteriore progresivo de sus funciones biologicas y el area social a que sienten que van
perdiendo importancia para su familia y cada vez tienden a conductas de aislamiento que
les hacen mas dificil establecer relaciones con sus compaferos. Asimismo el grupo B
obtuvo una calificacion promedio mayor en el cuestionario. Las 4reas fisica y social
muestran mayor puntuacién en este grupo, esto probablemente asociado a que tienen una
edad menor que los otros 2 grupos. mostrando aun interés en establecer y mantener
contactos sociales.

En cuanto a las areas psicologica y econémica no se encontraron diferencias
significativas, reflejando que en su mayoria se sienten satisfechos con sus condiciones de
vida y consigo mismos, y también a que todos guardan caracteristicas similares en cuanto al

estatus economico.

7.6 Anailisis por edad

El rango de edad fue de60 a 97 afios encontrandose que en el grupo de 80 a 89 afios
hubo mayor nimero de sujetos con promedio de edad de 83.64 afios.

En cuanto a la moda de escolaridad, el grupo A presenté una moda de nivel
preparatoria, el grupo D de nivel primaria y los grupos B v . donde se encontré la mayvoria
de la muestra, indicaron una moda de escolaridad profesional.

Cabe sehalar que el grupo B (70-79 afios), que obtuvo en promedio la mayor
calificacién en el Minimental, tuvo también el menor tiempo de residencia; contrariamente
el grupo C. con el menor promedio en el Minimental presenté el menor tiempo de estancia
en la residencia; se observé también que no hubo gran diferencia entre los grupos A y D en
relacion con el promedio de calificacion en el Minimental y tiempo promedio en la
residencia. Por otro lado, el grupo A tuvo un tiempo de residencia promedio similar al del
grupo D, lo que permite suponer que los sujetos del grupo A ingresaron mas jovenes a la
residencia.

El mayor promedio de calificacion en el cuestionario de calidad de vida lo obtuvo el
grupo A, calificandola como buena, los grupos B y D la calificaron como regular y el grupo

C ta califico como mala. Se observa un ligero aumento en la calificacion de calidad de vida
12




del grupo D con respecto a!l grupo C, esto puede estar en relacién con que este ultimo tiene
mayor tiempo promedio en la residencia.

El grupo C presentd en las areas Fisica, biologica, psicoldgica y social el menor
promedic de calificacion en el cuestionario de calidad de vida, pudiendo estar en relacion
con la edad, con el deterioro en su estado cognitivo y que llevan ¢l mayor tiempo de
residencia. Ei anciano en esta etapa tiene dificultades mayores para adaptarse e interactuar
con el ambiente (Burnside y cols., 1979), reportandose en otros estudios que la frecuencia
de los cuadros depresivos aumenta con la edad (Calderén, 1983).

En conclusion, puede decirse que ia calidad de vida disminuye con la edad y se ve

afectada por el tiempo de residencia.

7.7 Comparacién por calificacién en el Minimental

El criterio de aceptacion al estudio fue tener una calificacion de 20 a 30 puntos en el
Minimental, siendo el rango en que se han realizado diversos estudios en ancianos, aunque
otros autores toman como punto de corte entre 19 y 23 puntos para fines de.amilisis.

Se constituyeron 2 grupos con la muestra: A, con puntuacion de 20 a 25 en el
Minimental, el cual incluyé a 20 ancianos (66.7%) y B con puntuacion de 26 a 30, que
incluyd a 10 ancianos (33.3%). Se reconoce que los ancianos con puntuacion de 20 a 25
tienen algin deterioro significativo de las funciones mentales, sin embargo como es una
caracteristica frecuente asociada al estado biologico de envejecimiento la comparacion que
ain es confiable, nos podré sefialar alteraciones en la calidad de vida asociadas a este
deterioro.

En cuanto al tiempo de residencia se encontrd que el grupo A lleva en promedio,
mas tiempo en la residencia (44.1 meses).

Se observd que la edad en promedio fue mayor en el grupo A, lo gue sefiala una
asociacion con una menor puntuacion en el Minimental, sin que aparentemente ésta se vea
afectada por la escolaridad, que fue para el grupo A de una moda de primaria y para el
grupo B de secundaria.

Es de interés la asociacion de la puntuacién obtenida en el Minimental y el
cuestionario de calidad de vida, resultando que el grupo A con menor puntuacién en

Minimental obtuve una calificacidn promedio menor en ¢l cuestionario de calidad de vida,
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y el que tuvo una puntuacion mayor (grupo B) tuvo mayor calidad de vida. Es decir, a
mayor edad se tuvo menor puntuacién en el Minimental y en asociacion menor calidad de

vida.

7.8 Comparacion por escolaridad

Para su analisis se formaron 5 pgrupos: lee y escribe, primaria, secundaria,
preparatoria y profesional; encontrandose que en primaria, preparatoria y profesional
estuvieron la mayoria de los sujetos (24), ¥ que en los grupos de secundaria y lee y escribe
solo se incluyeron a 3 sujetos en cada uno, No hubo gran diferencia de edad entre los
grupos A, B y E; sin embargo el grupo C presentd el menor promedio de edad. En el estado
cognitivo evaluado por Minimental no se encontraron diferencias entre los grupos, excepto
los de secundaria, ya que reportaron un pror-nedio mayor, lo cual esta directamente
relacionado con que es el grupo de menor edad.

Los grupos de lee y escribe, secundaria y preparatoria presentaron promedios
similares en tiempo de residencia, asimismo los grupos de primaria y profesional mostraron
promedios parecidos en cuanto a edad, calificacidn en minimental y tiempo de residencia.

El grupo de secundaria calificd su calidad de vida en el rango de buena,
contrariamente ¢l grupo de lee y escribe la califico como mala y finalmente los grupos de
primaria, preparatoria y profesional la valoraron como regular representando este rango de
calificacion al 80% de la muestra y los grupos de lee y escribe y secundaria sélo
representan cada uno de ellos al 10%.

En el cuestionario de calidad de vida se encontrd que el grupo de secundaria que
presenté, en comparacion con los demas, un promedio menor en la calidad de vida (baja),
tuvo mayor repercusion en las areas bioldgica y psicologica donde se encontraron los
menores promedios; en el area fisica se encontrd que los profesionistas obtuvieron una
menotr puntuacién; en las areas social y econdomica no se observaron diferencias

importantes.

7.9 Comparacién por nivel socioecondémico
La mayoria de la muestra reporté estar dentro del nivel medio (76.7%), seguido por

el nivel alto que estuvo representado por un 13.3% y en tercer lugar el nivel bajo por el
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10%. Sin embargo, actualmente la muestra tiene un nivel socioeconomico similar, como ya
se menciond anteriormente.

Se observd ademas que el grupo con una edad mayor fue el de nivel
socioecondmico bajo y el de menor edad fue de nivel alto.

En cuanto a la escolaridad se observo que el grupo de nivel socioeconémico alto
tuvo una moda de escolaridad profesional, a diferencia de A y B que tuvieron un nivel de
primaria,

El Minimental no reporté diferencias significativas en ninguno de los tres grupos.

En cuanto al cuestionario de calidad de vida se observd también que a mayor nivel
socioeconomico, los sujetos obtienen una mayor puntuacién promedio en el cuestionario de
calidad de vida asociado a una mayor puntuacion en las areas fisica, biolégica, psicologica
y social. Por otro lado el grupo de nivel socioecondémico bajo tuvo un promedio mayor que

el de nivel medio en e} area biologica.

7.10 Anilisis por calificacién alta y baja en el cuestionario de calidad de vida

Se unieron los dos niveles mas altos de la clasificacion de calidad de vida
conformandose el grupo A y los dos niveles mas bajos de calidad de vida para asi formar el
grupo B y realizar comparaciones entre ambos. El grupo A estuvo compuesto por 11
ancianos (36.7%) y el B por 13 ancianos (43.3%). Se observd que el grupo A presento una
edad promedio mayor que el grupo B. No se observaron diferencias importantes en cuanto
a su calificacion del Minimental aunque se encontrd que el grupo B presento en promedio
un mayor tiempo de residencia que el grupo A.

Los que tuvieron menor puntuacion en calidad de vida demostraron una alteracion

mayor en las 4reas fisica, biologica, psicologica y social.

7.11 Andlisis de enfermedad y calidad de vida.

El organismo del ser humano esta constituido por células organizadas para formar
tejidos. Estos a su vez forman los organos de aparatos y sistemas y finalmente se integra un
organismo que esta inmerso en un grupo familiar correspondiente a una sociedad y al

mundo.
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La mejor comprension de la naturaleza humana, se fundamenta en los amplios
conocimientos adquiridos en relacion con su psicologia y biologia, cobrando en la actﬁ.a"ﬁdad
relevancia el analisis sobre la calidad de vida que tiene un individuo, pero como sefialamos
previamente pocos estudios s¢ enfocan a la catidad de vida en la etapa Gltima de nuestras vidas.

Realmente 51 es dificil establecer la enfermedad por los médicos en los pacientes adultos,
mas dificil les resulta aiun separar los cambios caracteristicos de la biologia natural de la
senescencia y los estados patoldgicos del anciano. Es asi como resulta frecuente encontrar
osteoporosis, dolores articulares, caida de dientes, trastornos digestivos, trastornos conductuales
por degeneracién del cerebro; cambios que finalmente pueden ser “naturales™ de la evolucion de
la senescencia, pero que en ocasiones pueden alterar la calidad de vida no solo del individuo, sino
también def micleo famitiar y tener mas alin repercusiones sociales.

En el presente estudio se encontrd que los ancianos de los 2 asilos presentaron una
media de 4.13 diagndsticos por anciano; diagnosticos que sefialan enfermedades cronico
degenerativas como hipertension, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, luxaciones y
fracturas, enfermedad wvascular cerebrai, patologia ocular, cardiopatia, demencia por
mencionar las 7 enfermedades mas frecuentes que en cierta forma son, por ¢l grado de
evolucion, incapacitantes. Si consideramos ademas que otros pacientes no se incluyeron al
presente estudio, ya que su discapacidad les impedia calificar adecuadamente las pruebas,
esto sefiala que en una gran proporcion es lievado a las residencias por sus cuidados que en
ocasiones demandan una atencion continua y en ocasiones poco se toma en cuenta el
bienestar psicologico con la pérdida del estatus y rol que se tenia.

La dificultad para su movilizacion y facil caida que generan fracturas, la depresion,
demencia y posiblemente estados de neurosis o psicosis son las alteraciones mas
frecuentemente citadas por las que se encuentran los ancianos en residencias. Es frecuente,
aungue no registrade por muchos médicos, la pérdida de dientes, los trastornos hormonales,
las alteraciones del suefio, la depresion, incontinencia, cefalea, anemia, estrefiimiento ¢
cuadros de diarrea, los cuales reportaron una frecuencia baja reportada en el estudio, pero
que intermitentemente o en cierto grado pueden tener los ancianos. Tal vez el bajo registro
de estos diagnosticos esta en relacion a considerar que tales alteraciones son parte propia de

la evolucion en la senescencia.
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Finalmente la calidad de vida tuvo una menor puntuacién en los pacientes con
mayor namero de diagndsticos, por lo que no solo la biologia natural, sino también las

patologias asociadas repercuten en el bienestar del anciano.

7.12 Farmacovigilancia.

Los pacientes de la muestra de ancianos estudiada, consumieron un promedio de 3.7
medicamentos, es ampliamente conocido que el anciano utiliza més medicamentos que
otros grupos etareos, sin embargo en relacion al uso de medicamentos que se consumen en
otras residencias es discretamente menor (Rodriguez y cols., 1997), reportandose un menor
consumo de benzodiazepinas.

Los farmacos utilizados apoyan el funcionamiento del sistema nervioso y alivian el
dolor osteomuscular en su mayoria. Sin embargo ilama la atencién que siendo
aparentemente una de los estados clinicos mas frecuente la depresion, se manejen con
mayor frecuencia medicamento antipsicéticos, después antidepresivos e hipnoticos, los
cuales deprimen mas la funcion del sistema nervioso. Este analisis fundamenta que el
anciano debe ser mejor apoyado por una terapia psicologica para su depresion, evitando
hasta donde sea posible utilizar en estos pacientes medicamentos que generen una
depresion fisiologica del sistema nervioso.

Los trastornos digestivos, con dificultad para fa deglucion, la pérdida del apetito y
del sabor de las cosas, asi como la alteracion en la masticacién v el transito intestinal se
refleja en que se utilicen con frecuencia medicamentos como laxantes, antiacidos,
nutrientes y vitaminas asi como procinéticos, posiblemente el adecuado control
farmacologico de algunas de estas alteraciones mejoren su calidad de vida.

Se encontrd interesante que la calidad de vida esta también en funcion a los
farmacos que consumen los ancianos, cuando ellos consumen 3 o menos farmacos tienen
una calificacion promedio de 231.86 y cuando consumen 4 o més firmacos tienen una
calificacion promedio de 209.53, alcanzando significancia estadistica con una p menor de
0.01 en prueba T. Lo anterior puede estar también relacionado con que los ancianos que
consumen mas farmacos presentan mas patologias, no obstante €l tomar méas medicamentos

no mejora su calidad de vida.
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Conclusiones

Dadas las caracteristicas de la vida actual, es cada vez mas frecuente y necesario
que nuestros ancianos ingresen a residencias, lo cual es constante preocupacion para sus
familiares y para los profesionales que trabajan con ellos, ya que el anciano se ve afectado
por los cambios que esto implica. Por lo que se vuelve mas importante conocer las
caracteristicas de la vida en las residencias e identificar los factores que mas afectan al
anciano durante su estancia en las mismas.

Por lo anterior se construyo el Cuestionario de Calidad de Vida aplicandolo a la
muestra de ancianos ya descrita de las residencias “El Refugio™ y “Reina Sofia”. llegando a
las conclusiones siguientes:

En comparacion con otros instrumentos en los cuales quienes evalian la calidad de
vida del anciano son el entrevistador o algin familiar, es importante resaltar que este
instrumento se elabord para que sea el mismo anciano quien la evalie, aunque la aplicacion
sea por medio de un entrevistador, lo cual permite conocer con mas apego la percepcion del
anciano de su propia calidad de vida en cuanto a cinco diferentes areas.

En este estudio se observd que hay menor cantidad de hombres que de mujeres en
proporcion de 1:2.75. presentando los hombres un promedio de edad similar que las
mujeres, siendo que estas ultimas llevan un tiempo mayor en la residencia.

En promedio los ancianos perciben su calidad de vida dentro del rango de regular
en cuanto a la calificacién total del cuestionario lo cual se correlacioné con la pregunta
directa sobre su percepcion de calidad de vida que demostrd una apreciacion similar,
presentando una distribucion normal en las areas exploradas.

En el rea fisica se demostrd que pocos ancianos son autosuficientes, requiriendo en
su mayoria ayuda parcial para realizar diferentes actividades; estas limitaciones alteran la
calidad de vida y en ocasiones son consecuencia de que sean llevados a una residencia.

En el drea bioldgica los ancianes calificaron su estado de salud de mato a bueno en
su mayoria 79.6%, sin embargo sus molestias corporales no son tan graves, hay
irregularidad en su apetito y algunas veces presentan problemas de suefic asi como

negacion de la sexualidad.
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El area psicologica es una de las que afectd menos la calidad de vida del anciano en
las residencias del estudio. En su mayoria los ancianos se encuentran afectados en su estado
emocional, presentando angustia, depresion, pérdida de interés y falta de motivacion lo que
puede llevarlos a pensar y sentir el deseo de 1a muerte.

Es una percepcidn casi general el sentirse poco utiles e incapaces de realizar cosas
nuevas, en lo cual muestran poco interés.

En el 4rea social se observo que mantienen cierta autoestima al considerarse como
miembros tan importantes como todos dentro de su familia, aunque la ruptura de los lazos
familiares al ser enviados a una residencia los condiciona a un estado de soledad
apreciandose una baja interaccion con compaiieros, prefiriendo las actividades individuales,
aunque si refieren interés de participar en algunas actividades grupales. En su mayoria
califican como agradable el ambiente de la residencia y satisfactorio el apoyo que reciben.

En el drea econdmica se observd que mantienen una homogeneidad al recibir
cuidados basicos y personales, sefialando que son poco adecuados sus ingresos personales,
ya que en su mayoria éstos son destinados a pagar su estancia en la residencia. Debido a la
poca variacion, esta area tuvo un peso de bajo impacto sobre la calidad de vida.

El resultado de la puntuacion en el Minimental fiue menor en hombres que en
mujeres, aunque por el aimero de sujetos no se tiene significancia estadistica; la mujer
presentd mayor tiempo de residencia y el hombre aunque es mayor es posible que tenga una
menor sobrevida en la residencia. No se encontré diferencia de calidad de vida en cuanto al
sexo.

Los resultados mostraron que quienes tenian mas tiempo de residencia entraron a
una edad mas temprana, sin que hubiera una relacion directa entre edad y tiempo de
residencia. Se encontro que las areas mas afectadas a mayor tiempo de estancia fueron la
bioldgica y la social, ya que cada vez van presentando mas sintomas de enfermedad y es
mayor ¢l deterioro, lo gue también les dificulta con mayor frecuencia establecer contactos
sociales con sus familiares o compafieros.

Se reconocié que a menor edad fue mejor la puntuacién del Minimental y la
calificacion total del cuestionario de calidad de vida, asimismo a mayor edad menor

calificacion en el Minimental y en el cuestionario de calidad de vida.
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El Minimental demostro un deterioro leve de las funciones mentales en los sujetos
que obtuvieron de 20 a 25 puntos, esto se correlaciond con la calificacion de calidad de
vida, presentando estos sujetos de puntuacion baja un mayor tiempo de residencia,
probablemente ésta sea una de las condiciones por las que el anciano es llevado a recibir
cuidados en una residencia.

Los pacientes que tuvieron mayor nimero de diagnésticos utilizaban mayor namero
de medicamentos, pero alcanzaron menor puntuacion en calidad de vida afectandose el area
biologica y social.

Finalmente, nuestros resultados apoyan que la calidad de vida debe ser medida
cuando menos considerando las areas fisica, biologica, psicoldgica y social, el patron de
respuesta que obtuvimos refleja las caracteristicas propias de la poblacion en las residencias
del presente estudio, sin embargo este instrumento podria ser también aplicado a otras
poblaciones de ancianos residentes, asimismo esto fundamenta las bases para analizar la
calidad de vida en ancianos aunque estos no sean residentes, esto seria motivo de otros
estudios

Los resultados de este estudio mostraron que no se pude dar menor o mayor
importancia a ninguna de las areas, ya que estan relacionadas entre si y todas tienen
repercusion sobre la calidad de vida del anciano. Sin embargo es mas frecuente encontrar
que se da mayor importancia a que ¢l anciano reciba atencion médica, cuidando
principalmente los aspectos fisicos y biologicos, siendo que la salud debe ser tambien
mental, por lo que seria importante que el psicologo tuviera mayor participacion dentro de
las residencias para ancianos implementando programas en los que se favorezca su estado
emocional y se propicie una mayor interaccion entre los ancianos con sus familiares

{cuando los tengan), asi como con sus compafieros.
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ANEXO i

RESIDENCIA:
i __ESTADO MENTAL BHEV
Nombre: Fecha de evaluacion:
Sexo: Edad: Evaluador(a):
Escolaridad (en aiios): Calificacion toial:

A continuacién se presentan una serie de instrucciones para realizar un examen de! estado mental. En
todos los casos. las respuestas del sujeto se califican con el namero 1 cuando son correctas y con 0
cuando son incorrectas; la calificacion debe colocarse dentro de los paréntesis que aparecen a la derecha.
Al término de cada seccion, sume el numero de respuestas y anote el resultado en ¢l paréntesis de la
izquierda, correspondiente a dicha seccién. Finalmente, sume todas las calificaciones de cada apartado
para obtener la puntuacién total y andtela en el espacio destinado a la calificacién total que aparece en la
ficha de identificacion.

Calificacion Calificacién {Dé un punto por cada respuesta correcta).
méxima obterida
5 () ORIENTACION

Pregunte: ;Qué fecha es hoy? Después completc solo las pares
omitidas; formulando las siguientes preguntas:

() JEn qué afio estamos?

() <En qué mes estamos?

() <Qué dia del mes es hoy?

() +Qué dia de la semana?

() Qué hora es aproximadamente?

3 () Pregunte: ;En dénde nos encontramos ahora? (casa, consultorio.
hospital, etc.} para obtener la informacién faltante haga las siguicntes
preguntas:

() <En que lugar estamos?

[ JEn qué pais?

() .En que estado?

() +En que cindad o poblacién?
() <En qué colonia o delegacién?

3 () REGISTRO

Diga al sujeto la siguiente instruccién: Ponga mucha atencidn, le
voy a decir una lista de tres palabras y cuando termine quiero que
me las repita. Diga clara y lentamente las palabras: flor, coche ¥
nariz. Después pida al sujeto: Repita las tres palzbras. Califique su
ejecucion en el primer intento. Cuando el sujeto diga que ha
terminade o cuando deje de responder., si no fue capaz de recordar las
tres palabras diga: Nuevamente le voy a decir la misma lista de tres
palabras, cuando termine repita todas las que recucrde. Esta
instruccion deberd presentarse hasta que el sujeto sea capaz de repetir
las tres palabras, o bien hasta seis ensayos consecutivos. Anote cn la
linea correspondiente el numero de ensayos o de veces que presentd
la lista para que ¢l sujeto la recordara. (Recuerde la calificacion para
este reactivo se determina por el nimero de palabras que el sujeto fue
capaz de recordar en el primer ensayo).

) Flor
() Coche
{ ) Nariz

No de ensayos:
{1-6)
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CONTINUACION ANEXO 1

() ATENCION ¥ CALCULO
Pida al sujeto: Reste de 4 en 4, a partir del cuarenta. Fijese bien.
se trata de contar para atris, restando $ cada vez, por ¢jemplo:
40-4=36; 36-4= 32. Continie hasta quc yo le diga que se detenga
Deténgalo después de 5 substracciones (no proporcione ayuda).

( ) 28
{ ) 24
() 20
() 16
C ) 12

() _ EVOCACION
Pida al sujeto: Repita las tres palabras que le pedi que recordara.

{( ) Flor
{ ) Coche
{ ) Nariz

() LENGUAJE
NOMBRAR: Muestre al sujeto un reloj y preguntele: ;Cémo se llama
ésto?. Repita fo mismo con una moneda,

{ ) Reloj
() Moneda

() REPETICION: Diga al sujeto la siguiente instruccion: Le voy a decir
una oracién, repitala después de mi, (diga lenta y claramente): Ne
voy si tu no llegas temprano (séie un ensayo}.

)

() ConpRENSION: Coloque una hoja de papel sobre el escritorio y pida al
sujeto; Tome la hoja de papel con su mano derecha, después
débleta y tirela al piso {d¢ un punto por cada paso correclamentc
ejecutado). Tome la hoja de papel.

{ ) Con su mano derecha
) Ddéblela
{ ) Tirela al piso

() LECTURA; Muestre al sujeto la instruccién escrifa: cierre sus 0jos.
incluida en este paquete (previamente doble la hoja sobre 1a linea
punteada y muestre sdlo ¢l letrero). Pida al sujeto: Por faver baga lo
que dice aqui.

(]
[ EscrImra: Presente al sujeto el reverso de la hoja en la que se

encuentra la instruccién escrita. Pidale: Escriba en este espacio, un
pensamiento qu¢ sea una oracion con sentido, que tenga sujeto y
verho (no proporcione ayuda).

()

CoPla DEL MODELO: Muestre al sujeto el modelo de los dos
pentagonos cruzados, (incluido al reverso de la misma hoja). Pida al
sujcto: Copic por favor, este dibujo en el espacio en blanco de ésta
misma hoja. Debe haber 10 angulos y dos intersectados. (No tome en
cuenia temblor ni rotacién),

()
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CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS

INSTRUCCIONES.

ANEXO 2

El presente cuestionario contiene una serie de preguntas que pretenden evaluar su

calidad de vida. Le pedimos que por favor responda a ellas de la forma mas sincera posible.

Es importante mencionarle gue la informacion que usted nos proporcione sera totalmente

confidencial y que sera utilizada dnicamente en beneficio de usted.

Para responder a cada afirmacion se le proporcionardn una serie de opciones, por

favor elija la que sea mas adecuada para usted.

DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha de aplicacion: Calificacion:
Habitacion: Nombre:

Sexo: Edad: Escolaridad:
Estado civil: Religion;

Tiempo de estancia en la residencia:

Nivel socioecondmico (antes de su ingreso):

GRACIAS
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CONTING ACION ANEnn 2

N, PREGUNTA RESPUESTAS OBRSERY wC10NES
f - e K %
"1 | Par realizar su cindado personal {asco| Sempr [ Cosuempre seiidil IR s
.
A arreglo} requiere avuda
2 | Pam reahizar sus actinvidades habatuales | Nea Cesramy | Alama [ oempre § o Sempre
. vewes
{actnidades  domesnicas.  levantarse,
¢lc ) requiere avuda
i 1 Par usar ¢l excusado requiere ayuda i i B R
o
4 | Para canunar usted requicre de o fMedeeh g Aved O bod. [N e
e F e v ot I
5 | Para comer necesila N s e R g
sud v ctatmente
6 [Considera que su alimentacidn es it d_* ki “" < ‘\ai
‘ adenonts oo abonb doesty | e
—
T Su apenito cambia Car e M:-:‘g a1 sune “unca i
e
g |
& | Para salir de 1a cama requiere ds Poimsds gt Rt | dnt.
JoAdneE
4§ Paraunlizar cl eléfono necesita Mk wvide [l suds [P <l R
s
10 Sus impedimentos fisicos lunitan sus Metmram [ Apma ) e en b
Lo
actividades coudianas
1| Con que frecuencia hage ejercicio? S [ Feevee ] A Aihe e | Stempe
1 il
12 |I:n su eptmon. los medicamicnios que | smeos dwan i Co g ] N
. | toma son
+ ; : ; : pre—n
1Y Par iomar sus medicamentos requierc i et [ Agenamd | e e
: i rry
3 | Tomar & 5 1e results | etk o 7 s s Agrad~ .
1 i fas medicnas le resulta | o mrdibic | oo e e ‘
15 JEL irmammiento que reabe o mmpide | e | Michs veoes bl s i
' realszar sus actividades habrtuales : )
+ - +— = = 4
e 1 La enfermedad que padece I mpide e | Mehe ves Apee | Panver S X
| . !
. realizar sus actiy idades habthales
"1T ' se siente enfermo A il Bl Lisieul IR 1
:
18 | Su estado de salud actual s [ Vb oo hepula Mal Mary mal
: H e Freouente pumn Foom seze Nz
W = . H ‘o I
I | Srente molestas corporaies e | e ol
20 | Presenta dolor. tension o presion en la | e | Peaves Dot hidadll POl
athera
21 [ Al resprrar sieie molestias s || Eoente | Veem | Feane | Ao
22 [ Sutre de palpitaciones o aceleracion e | e | Mpe | Foutvees | N
2% | Prescota problemas de sueno Tk Pemven | Mpee R |
- : =
24 [ Scsiente tniste v con ganas de Horar - el el s e
= —, A
1 25 | Se siente aburndo Yo | bresee | emw L bmame |
: ; = =
26 | .Se siente um persona unl? Saempre Mackas vecer A‘x:.nﬂu Preas veeen ey
17 | Comparadn con la de los demas. sy ''~hems | Faen -« e v
mMEMona cs
3% | Prensa en la wdea de monr il il el sl T
) el o RS i Intfererts | D eapradabie Ma
2 Estar solo le resulta e M.N shie
0 | Se sienle impaciente o angustiado Sy || oeme | Mg | Pooas veer e

128




CONTINL AWION ANEAD 2

No. PREGLUNTA RESPLUESTAS OHSERYACIONES
31 Se siente fau o Nzwoh Pocs weses Algmas Frecuente Moy

gad cots v Soumiemonte
12 |Su caracter cambia ripidamentc de M [ Frecuete Alpmas | Pocas veces Nine

N Tt mes ey
alepre a enojado o vices ersa
13 | Cuando piensa en su futuro se siente Muy Preocupago | Algunas Foco S
e wipad veces preacipad | pre aupcyn
presupad-

%4 |En comparacion con los demas, lagl Murmss Malas Reudares Buenss [ M buenas

condiciones en  las que usied se
encuentra son

15 | Con qué frecuencia  se siemte | Swmpee | Cwsiormpre § Algoas | Caupunca Nuncs
-+ Yeoes
1 rechasado por los demas
36 | Lo que los demas opanen de usted Noes bapoco | Baunpoctante | - Bs muy ks lo ma:
weporiante | coporgue aoportarie | mmporse
7 | Tomar decisiones 4 usted fe resulta Ltial Lopaer [ Asemfial | Fad Muy ficd
3% | Realizar eosas nuevas cs para usied My ol Fed | Avemficl | Uapots Dified
il
3% | Sus deseos de vnar 3 seguir adelante | Ve PFremien Algans Poen Avsemey
3 el presenies veces presenten
' estan presentes
| 40 |Las metas que se planico a lo largo de | T Lo Parcu L
' su v1da fueron alcanzadas
T u vic pasada Ie resulla Muwy Satrdacena Alpmnas Poco leastrsfacior
5 da sifactons weces sxtrcfactona. w
L | _ satinfactons,
Y P P 1 Twagzradah = Pz A veoey Agwdabic v
{ onocer a nueras personas le resufia "
431 |Hacer nuevas amustades dentro de la| Mol P f Aveessfaml | Unpocoficl | Dfial
resudencLy es
44 [ Contar con al, ien platicar le| M Agadable | Aveons Poco | Desagradable
ar con alguien cen quicn platica e o e
resulla
45 |Estando rodeado de genle usted se| Mo Seia | Avectisolo | Unpocosolo | Nadesals
sienlg
i s o o Wy Agadabic A veces Foc Desagradabie
v | Asistir a reunuones Ie resulta . " .
17 [La relacién  que leva con  sus| Movbem Bueo Regulu Ml Moy muls
compaficros cs
18 El § i lowstisfactar Pon A voces Satufaciono Muy
apovo que existe dentro de la " o o
) restdencin ¢s
1% | El ambienic de 1a residencia cs M Apwadie | Avecs Poco | Dessgradible
le agradable le
S0 L & Tamilizres Hala Pocn Regular Frecucnte Muy
L comunicacién con sus [a » P .
AMIpOs s
5 A5 Visits ili v i My Frecuentes Regulares Poco HNulas
1 | Las visitas de sus familiares » amigos o ;
| 0N
37 o LD . o 1t MMuy Satsfecho A veces Poca Lgatstecho
[ 52 | La relacton que lieva con su familia ie e e | sotntoehe
hace seour
43 N N Muy Importante gl que Poco HNads
3 | Dentro de su fanula. ust:ad siente que " "
s considerado como un micmbre
54 | Su sMuacion econémica actual es M mala Mu Regular Suchs My buena
55 i Moy Adecuados Regulares Poco Inadecuados
55 | Sus ingresos son
3 P— ’ o Drsagrabbic Foco A v Agadible oy
5u. | Realizar alguna actividad que le fuera aadable " e

remunerada seria
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CONTINUACION ANENO 2

No, PREGUNTA RESPUESTAS OBSERVACIONES
57 | Los problemas economicos del pais le | Dot | bucke Lo noma) Poco Nada
preocupan
38 |Realizar actvidades solo etmo leer, Muy Agradable Aveses Poco De.sgadable
escuchar millsica, pasear, veériy s e i tle
3% | Participar en actividades grupales como | M5 leeesme | Avem | Poes s
! 1T a paseos. participar en juegas, cfc. es
a0 [La atencion y el servicio médico que| Mavhwoss | Homa Regutates Mudas Wy iy
rectbe son
51 fTener relaciones sexuales cs para los| =t [Fampoble | Aweer | Comsemre | Sevpe
ancianos prebie peabie P
"2 | Tener relaciones sexuates es paraasted | 0 Topocumte | Inditaente | Poss hads
T rate re e umie
3 | Sus deseos de lener relaciones sexuales | | M@ Frecuenies Poco L
s0n
64 | Su Calidad de Vida actualmente ¢5 My mala hals Regular Buema i
65 |.Qué requennia para mejorar su
Calidad de Vida deatro de 4
ressdencia? i
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ANEXO 3

PLANTILLA PARA CALIFICACION

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

INSTRUCCIONES.

El presente cuestionario contiene una serie de preguntas que pretenden evaluar su
calidad de vida Le pedimos que por favor responda a ellas de la forma mas sincera posible
Es importante mencionarle que la informacién que usted nos proporcione sera totalmente

confidencial y que sera utilizada unicamente en beneficio de usted.

Para responder a cada afirmacién se le proporcicnardn una serie de opciones, por

favor elija la que sea mas adecvada para usted.

Datos de identificacion

Fecha de aplicacion: Calificacion:
Iniciales: Sexo: Edad:
Escolaridad: Estado civil:

Tiempo de estancia en la residencia:

Nivel socioecondmico (antes de su ingreso):

Padres Raza:
Nacionalidad: Habitacion:
Ingresos. ( )YVestido ( )Alimentacion ( ) Higiene
{ ) Recreacion { ) Servicios { ) Otros:
'GRACIAS
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CONTIN ACION ANEND 3

NO, PREGUNTA RESPUESTAS OBSERYAUIONES
i Para realizar su cutdado personal (aseo 2 3 5
y arreglo) Tequiere avuda
2 | Para reahizar sus aclividades habrtuzles 4 3 1
(actnidades  domésticas,  levamarse.
cic ) requiere avuda
3 Para usar el excusado requiere asuda 2 3 5
4 | Para camnar usted requicre de 2 3 5
5 Para comer necesita 4 3 1
& | Considera que su alimentacion es 4 3 1
7 Su apetito cambia 2 3 5
& | Para salir de la cama requiere de 4 3 i
9 Para unlizar ei teléfono necesiia 2 3 5
10 | Sus impediinentos fisicos linutan sus 2 3 5
actividades condianas
11 | ,.Con qué frecuencia hace ejercicio” 2 k1 5
12 |En su opiion. los medicamentios que 2 3 5
toma sen
13 | Para womar sus medicamentos requiere 2 3 5
14§ Tomar kas medicinas le resulty 2z 3 5
153 | El traamuento que recibe le  immde 2 3 5
reabizar sus actividades habituales
16 [La enfermedad que padece le impide 2 3 5
realizar sus actividades habituales
17 | Sesiente_enfermo 4 3 1
1% | Su cstado de salud actual es 4 k] i
19 | Siente molesiias corporales 2 3 5
20 | Presenta dolor. tenston o presion en la 4 3 1
cabeza
21 { Al respirar siente molestias 2 3 5
22 | Sufre de palpuaciones o aceleracién 2 3 5
23 | Presenta problemas de sueiio 4 3 1
24 | Se siente tnste » con ganas de Horar 2 3 5
25 | Se sienie abumdo + 3 1
26 ! Se siente una persona utl”? 4 3 1
27 JComparada con la de los demds. su 1 3 1
MCIOna es
2% [ Picnsa en baidea de monr 1 3 1
29 | Estar solo le resulta 4 3 1
30| Se sicnie impacienic o angustiado 2 3 5
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CONTINUACION ANEXO §

NO. PREGUNTA RESPUESTAS ORBSERY ACIONES

31. | Se siente fatigado 5 4 3 !

32 | Su caricter cambia mpidamente de 1 2 3 5
alegre a encjado o vicgrersa

13 | Cuando piensa ¢n su futuro se siente 1 2 3 5

31 | En comparacidn con los demas. las 1 2 3 5
condicianes en  las que usted sc
encuenira son

15 | Con qué frecuencia se siente 1 2 3 5
rechazado por los demas”

36 ]Lo que los demas opinen de usted b 4 3 H

17 | Tomar decisiones a usied le resulta 1 2 3 5

18 | Realizar cosas nuevas cs para usted 5 L) 3 l

39 | Sus descos de vivir » seguir adelanie 5 4 3 1
estan

) | Las metas que sc planied a lo largo de 5 4 3 1
su vida fucron alcanzadas

41 | Suvida pasada le resulta 5 i 3 3

42 | Conoocer a nuevas personas l¢ resulta 1 2 3 5

43 | Hacer nuevas amistades dentro de [a 5 4 3 1
resid aes

44 | Contar con alguien con quien platicar le 5 4 3 1
resulta

45 | Gstando rodeado de gente usted se 1 2 3 5
siente

46 | Asisur a reuniones le resulta 5 4 3 1

47 |la rlacon gque lkeva con  sus 5 4 3 i
compafcros €5

4% |El aposo quc existe dentro de la 1 2 3 5
T d 12 CS

49 | El ambicnte de la residencia e5 5 4 3 1

s+ [1.a comunicacién con sus familiares ¥ 1 2 3 5
amigos cs

50 | Las visitas de sus famuliares y amigos 5 4 3 i
San

52 |La relacion que lleva con su familia le 5 4 3 1
hace senur

5% | Dentro de su familia. usted siente que 5 4 3 1
es considerado como un miembro

53 | Su situacién econdmica actual es 1 2 3 5

55 | Sus ingresos son 5 4 3 i

56 | Realizar alguna acuvidad que le fuera l 2 3 5
remunerada seria
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CONTING ACION ANENO 3

" No. PREGUNTA RESPUESTAS OBSERVACIONES
57 |Los problemas econdmicos del pais ke 1 2 3 5
| preocupan
758 [Realizar actnidades solo como leer, 5 4 3 H |
. cscuchar milsica. pascar, ver{v.. es ]
59 | Panticipar ¢n actividades grupales como 5 4 3 1 1"
II 2 Pascos, Parlicipar en juegos. eic. es |
< 60 | La atencion 3 el servicio médico que 5 4 3 1
recibe san X
ol |Tener relaciones sexuales es para los 1 2 3 5 T
ANc1anos r
- 62 | Tener relaciones sexuates es para usted 5 4 3 1 I
|
n3 | Sus descos de 1ener telaciones sexuales 5 4 3 1
S00
64 | Su Calidad de Vida actualmente es t 2 3 5
o5 [ Que requenria para mejorar  su

Cahdad de Vida dentro de Ia
residencia”?
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ANEXO 4

FARMACOVIGILANCIA

DATOS DEMOGRAFICOS:

NOMBRE: | FECHA DE APLICACION:

HABITACION: |EDaD: [sExo:

FECHA DE NACIMIENTO: | FECHA DE INGRESO:
DIAGNOSTICOS:

7.

8.

9.

10.

11.

12,

MEDICAMENTOS:

7.

8.

9,

10.

11.

12.

el ol bl L b

Y o Pl bl Ll
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