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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo principal determinar si el autocuidado es
una variable predictora de la percepcion de calidad de vida en ancianos. Con este
proposito se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, utilizando un
diseno ex postfacto. Participaron 50 ancianos de ambos sexos afiliados a la Clinica de
Medicina Familiar Narvarte del ISSSTE. Como instrumentos se aplicaron una hoja de
datos Sociodemograficos, el Cuestionario de Autocuidado de la Salud (Garcia M,1998)
y el Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQoL-Bref). Los resultados mas importantes
indican que existe una asociacion entre las conductas de autocuidado de la salud y la
calidad de vida que poseen los ancianos. Sefialando que en su mayoria los ancianos
consideran poseer buenas conductas de autocuidado y una adecuada percepcion de su
calidad de vida. Con respecto a la Calidad de Vida los resultados mostraron que el sexo
masculino, y la alta escolaridad son variables asociadas a una mejor percepcion de
calidad de vida en los ancianos, asi como el acudir a un grupo de “Fomento a la
Salud”. En cuanto a las conductas de Autocuidado de la Salud no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la edad o el sexo, mientras que los resultados
senalaron que poseen mejores conductas de autocuidado los ancianos con escolaridad
alta. En cuanto a la salud fisica resulto ser el area mas deteriorada y la nocion de
envejecer responsable la mas atendida por el anciano. Se concluye que el autocuidado
es una variable predictora de la percepcién de calidad de vida en los ancianos.
Asimismo se corroboré que los grupos de Fomento a la Salud generan un impacto
favorable en las personas principalmente en el area de aspectos psicologicos con
relacion a la percepcion de calidad de vida.

Palabras clave: autocuidado de la salud, calidad de vida, ancianos.
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INTRODUCCION

Los avances médicos y tecnologicos que caracterizan nuestra época han hecho
posible elevar la esperanza de vida de la poblacion siendo hoy el doble de lo que era a
mediados del siglo XVIII esto significa que la proporcion de ancianos esta
incrementandose progresivamente, actualmente una persona cuya edad es mayor a 60
anos es considerada anciana, senecta, vieja o como actualmente la Organizacion
Mundial de la Naciones Unidas denominé a este grupo “personas de la Tercera Edad”,
produciendo al mismo tiempo un envejecimiento de la poblacion, en donde la
longevidad, la salud y la calidad de vida dependen ademas de los aspectos biologicos,
de factores ambientales del entorno fisico y social, de los habitos de vida y las
caracteristicas psicologica individuales.

Desde esta perspectiva se puntualiza el interés que han puesto diversas
organizaciones por lograr mantener en la medida de lo posible la salud en todas las
etapas de la vida. Asi, actualmente la OMS (1986) define la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social y no meramente como ausencia de
enfermedad”. Considerando que la vejez es para todos lo que cada uno hace de ella,
resulta importante afrontarla no como una etapa de decadencia y pérdidas sino como
una etapa donde toda persona debe maximizar las ganancias a fin de vivir y
experimentar un envejecimiento exitoso, y en donde cada persona asuma el propio
cuidado de su salud, responsabilidad que en muchos casos se asigna a los hospitales
clinicas y consultorios, lo cual frecuentemente minimiza la capacidad de la persona
para cuidarse por si misma, asi el anciano pocas veces es motivado a que cuide de si
mismo ya que se le considera o bien el mismo cree que si ya no puede realizar tareas
que en su juventud hacia, ya no podra realizar ninguna otra actividad; es aqui donde
el autocuidado y la autoeficacia toman un papel muy importante, siendo herramientas
fundamentales para prevenir enfermedades, incapacidades y dependencias asi como
para capacitar al anciano a llevar a cabo conductas que favorezcan su salud a traves
de su propia participacién en la recuperacion y mantenimiento de su salud de tal
manera que repercuta en el mejoramiento de la calidad de vida entendiéndose como “la
percepcion del individuo de su posicion en la vida, en el contexto cultural y sistema de

valores en los cuales vive Yy en relacion con sus metas, expectativas, estandares e
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valores en los cuales vive y en relacién con sus metas, expectativas, estdandares e
intereses” (Harper y Power, 1998).

Bajo este enfoque la calidad de vida del anciano debe ser ajustada a su
esperanza de vida, de lo contrario, esta ultima se convertira sélo en un incremento de
la esperanza de incapacidad la cual indiscutiblemente se observa mas en edades
avanzadas. Por lo que se necesitan medios para ayudar y o prevenir la incapacidad o al
menos retardar cuanto sea posible la dependencia (Quintero, 1997).

La educacion de la poblacion sobre el cuidado de si mismo, es uno de los temas
que mas ha preocupado en las tultimas décadas a quienes trabajan en el area de la
salud. Ademas siguiendo los principios para la atenciéon a los ancianos instituidos por
la Asamblea General de las Naciones Unidas establece entre otros, el derecho a tomar
decisiones acerca de su propio cuidado y calidad de vida, haciendo énfasis en el nivel
individual para desarrollar habilidades de autocuidado y promover todo aquello que
lleve al desarrollo de la nocién de que es necesario envejecer con responsabilidad y de
manera exitosa.

Estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud han permitido
comprobar que practicamente todos los ancianos tienen la capacidad para llevar acabo
el cuidado de su salud, a pesar de tener algunas limitaciones, incluso de proveer algun
tipo de cuidado a las demas personas de edad que estén a su alrededor, es decir la
promocién de la salud en la senectud se ha de encaminar al logro de un buen
funcionamiento mental, fisico y social, asi como a la prevencion de las enfermedades e
incapacidades y dependencias, consiguiendo de esta forma una mayor calidad de vida.

Si bien es cierto que en la vejez hay una decadencia biolégica y una mayor
propension a las enfermedades, el desafié es lograr una funcién util para si mismo y
los demas, para de esta forma lograr y vivir una vejez saludable e independiente, y
para lograrlo el hombre necesita conocer su vejez y prepararse para que ésta sea un
periodo de mayor crecimiento personal adaptandose y trabajando para mantener su
salud lo mejor posible aumentando asi su calidad de vida.

La calidad de vida en la senectud es en gran medida consecuencia de las
peculiaridades del medio en que se ha desarrollado la persona durante toda su
existencia, relacionada significativamente con la autonomia e independencia de la
persona. Aun cuando el estudio de la calidad de vida en ancianos ha estado restringido

a las personas enfermas, siendo muy poco frecuentemente encontrar investigaciones
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y la calidad de vida siguen resultando de vital importancia. En resumen, lo mas
importante no es que se haya duplicado la expectativa de vida, sino sobre todo, que ya
es posible envejecer con vitalidad y de manera satisfactoria pasando de anadir anos a
la vida a una mejor calidad de vida.

Por lo anteriormente expuesto el presente trabajo de investigacion pretende
aportar, elementos que ayuden a clarificar y entender las caracteristicas de
autocuidado de la salud que posee una pequefia muestra de ancianos mexicanos en
relacién con la percepcion de su calidad de vida. Para ello, el trabajo se encuentra
dividido en siete capitulos.

En el primer capitulo se hace referencia a la vejez a través de la historia en
México, incluyendo los diferentes conceptos y definiciones que han surgido y que haste
el dia de hoy siguen generando polémica al tratar de determinar cuando se inicia la
vejez. En el segundo capitulo se aborda el tema de la salud, se analizan los diferentes
conceptos de salud y su relacién con la vejez asi como su fomento y promocién en la
senectud. En el tercer capitulo se explica que en que consiste el autocuidado de la
salud y sus implicaciones en el anciano, ademas de revisar la Teoria de Autocuidado
desarrollada por la enfermera Dorothea Orem, y los principales factores de riesgo tanto
sociodemograficos como de la salud que repercuten en el autocuidado. El cuarto
capitulo se centra en los diferentes conceptos sobre calidad de vida que se han
planteado agregando aspectos relacionados a como la forma de percibir la calidad de
vida en las personas depende de varios factores los cuales se analizan a lo largo del
capitulo y finalmente el impacto que genera dicha percepcion en la vejez. En los
capitulos quinto y sexto, se describe la metodologia vy el analisis de resultados
obtenidos de la aplicacién de los instrumentos. Finalmente en el capitulo ocho se
presentan las conclusiones limitaciones sugerencias y aportaciones de la presente

investigacion.
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Capitulo I. ANTECEDENTES |

—_— o s

¢Qué es la vida? Un Frenesi. ;Qué es la vida?
Una ilusion, una sombra, una ficcion; y el mayor bien es pequeiio;
que toda la vida es suefio, y los suefios, sueiios son.

Calderon de la Barca

Desde el principio de la civilizacién, las diferentes culturas que han poblado la
tierra se han visto atraidas por el fenémeno del envejecimiento. Por un lado, el
reconocimiento de la sabiduria y experiencia que adquiere el ser humano con el
transcurso de los anos, hizo que muchos pueblos dieran al anciano un papel
indiscutible de liderazgo dentro de la sociedad. Por otro, las repercusiones que el
fenomeno de envejecimiento poblacional a generado a lo largo de la historia de la
humanidad, llegando a considerarse en ultimas fechas como uno de los fenémenos de
mayor impacto del siglo XX, y seguramente crucial en la construccién de la historia del
siglo XXI. ¢ Como fueron evolucionando dichos fenémenos? La explicacion se desarrolla

en los proximos parrafos.

1.1 La vejez a través de la historia en México

Inicialmente durante la época prehispanica segin el Coédice Mendocino y los
escritos de Fray Bernardino de Sahagun que conservan algunos testimonios acerca de
la situacién y el papel social que desempenaban los ancianos, senalan que la vejez era
considerada en un doble panorama: aquellos viejos que en pleno uso de sus facultades

mentales, siendo varones se les consideraba duenos del fuego del tonalli?

(1) tonalli: entidad animica, ponia al hombre en relacion con el cosmos; fuerza vital que
proporcionaba al individuo vigor, valor, calor y que permitia su crecimiento. Su asiento
principal se encontraba en la cabeza. Podia abandonar el cuerpo a causa de una fuerte
impresion, lo que originaba enfermedad. La reencia de esta esencia vital tiene vigencia
entre algunos grupos etnicos del pais, en los que se ha sincretizado con el concepto
cristiano e alma.

13
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entre algunos grupos étnicos del pais, en los que se ha sincretizado con el concepto
cristiano e alma.
con valores como su experiencia, la posibilidad de transmitir a la familia los

conocimientos tradicionales, su autoridad, ejemplo moral y, en general, sus dotes
como instructores, y en el caso de las mujeres, resaltaba en ellas su caracter de
elementos cohesivos de las familias, de direccion que ejercian sobre las demas
mujeres de la casa en lo referente a las labores manuales y su naturaleza de simbolos
de linaje; mientras que los ancianos que perdian dichas facultades se convertian en
una pesada carga.

En el codice Florentinol? se asienta el concepto que los antiguos mexicanos

tenian del anciano

Viejos:

El viejo es cano, tiene carne dura, es antiguo de muchos dias, es
experto, ha experimentado muchas cosas, gané muchas cosas por sus
trabajos. El buen viejo, tiene fama y honra, es persona de buenos
consejos, y castigos, cuenta las cosas antiguas, persona de buen
ejemplo. El mal viejo, finge con mentiras, es borracho y ladrén, es
caduco, fanfarrén, finge.

Viejas:

La vieja esta siempre en casa, es casera, es guarda de la casa. La
vieja honrada manda a los de casa lo que han de hacer, es lumbre, es
espejo, es dechado, la vieja ruin es como rincoén, como oscuridad,
engana y deshonra.

Bajo esta cosmovision la vejez era estimada dentro de estos pueblos como un
gran don de los dioses, el hombre que lograba sobrevivir a la guerra y a la enfermedad
y que llegaba a una edad suficientemente venerable como para ser contado entre los
ancianos, podia disfrutar durante sus ultimos anos de una vida apacible y llena de
honores. Si habia sido militar o funcionario, recibia alojamiento y alimentos en calidad
de retirado, incluso siendo simple macehualli, tomaba lugar en los consejos de su
barrio. Era el encargado de pronunciar discursos en todas las circunstancias

ameritadas por la etiqueta y las costumbres. En los banquetes y en las comidas

(2) Cédice florentino:libro décimo de los “vicios y virtudes” Capitulo 3ro hoja 7 Edicion
Fascimilar, Secretaria de Gobernacion, 1979.

14
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familiares se le permitia embriagarse sin temor a ofender a sus deidades, en compainia
de los hombres y mujeres de su generacion. Dos de las palabras que significaban
“anciano” dentro de estas culturas eran Chicahuac y Pipinqui, ambas quieren decir
“recio, fuerte”.

Estos términos no aludian a la fuerza fisica, sino a ese vigor que se creia daban
los anos y la honra, y que se iban acumulando tanto que en el tonalli como en el
teyolia® hasta ver en el muy anciano un ser verdaderamente poderoso. Considerando
que se llegaba a la ancianidad a los 52 anos cuando se habia transcurrido por un
ciclo indigena esto es, cuando la persona habia recibido las influencias de las 52
combinaciones posibles de los 13 numerales de los anos. Siendo respetados dentro del
sistema politico de gobierno que para protegerlos cred el Xolotlcalli (casa de viejo)
donde eran atendidos hasta su muerte (Tascén,1995). Asi, a los hombres de edad
avanzada se les rodeaba con un halo protector fundado en el respeto, aun cuando el
temor acompanaba a la idea de admiracién, temor fundado en la naturaleza misma
cuando un hombre después de haber llegado a la ancianidad, vivia un ciclo mas y
alcanzaba a cumplir 104 anos, entonces, sus vecinos y familiares tenian miedo y se
apartaban de él, diciendo que ya no era hombre sino fiera animal.

Mas tarde a la llegada de los espanoles a México durante la época del Virreinato
con la reorganizacién de la poblaciéon indigena, a través del modelo de las formas
politicas espanolas y tras las epidemias y enfermedades como la viruela y la cocotiztli
que atacaron a los indigenas se generé una importante disminucion de dicha
poblacién, no asi para la proporcion de negros, mestizos y espafoles quienes crecian
constantemente debido a que contaban con mejores condiciones de vida, siendo los
espanoles y mestizos el sector de la poblacion que a través de las disposiciones
implantadas por parte de la iglesia se vieron beneficiados con la creacion de los
primeros asilos para ancianos, entre estas instituciones aparecen los Montepios

(Sanrores, 1979).

(ITeyolia: También se llamaba Yolia. Era la principal entidad animica, su mayor concentracion
se enconrraba en el corazon. Solo se separaba del individuo tras la muerte. A ella se debian las
principales funciones de la conciencia.

#cocotiztli: mal que se manifestaba con hemorragias en la nariz y en los ojos, que causo gran
mortalidad entre los indigenas en 1548,

15
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Durante la época de la Reforma nace la beneficencia publica encargada de
proporcionar mejores condiciones de vida a las clases mas desprotegidas, a través
de Fundaciones como el Asilo para ancianos “Matias Romero” con el objetivo de
proporcionar a las personas desvalidas un amparo a su vejez proporcionando
gratuitamente habitacién, alimentos, ropa, medicinas y asistencia en caso de
enfermedad (S.S.A. 1974).

A finales del siglo XIX en la época del Porfiriato llegar a ser anciano dependia de
la clase social a que se perteneciera, asi por ejemplo en el gobierno mexicano la época
de la Senectus imperaban las canas, arrugas, calvicies, que desde Porfiric Diaz “la
marcial figura” mostraban a sus 77 anos pasando por todos sus colaboradores: 82
anos los Secretarios de Relaciones y Justicia, 77 el Secretario de Guerra, Los
gobernantes de Tlaxcala 78 anos, 76 Tabasco, Michoacan 75, Puebla 73, Guanajuato
68, Aguascalientes 70, siendo el mas joven el Secretario de Hacienda de 54 arnos asi
como diputados de 80 y 90 anos no olvidando que en el ejército figuraban generales y
coroneles muy ancianos, mientras que en la poblaciéon indigena existian muy pocas
probabilidades de poder llegar a viejo dadas las deficientes condiciones sanitarias,
educativas y econémicas que prevalecian (Benitez, 1985).

Durante la Revolucién Mexicana el papel que desempend la poblacién anciana
también fue relevante Salas (1995) senala que en la bola existian ancianos que
luchaban por la causa asi como “viejas” que eran tanto parteras como cocineras y
vivanderas. Durante esta época el crecimiento poblacional se detuvo, y descendié la
poblacion a causa del movimiento armado, la influencia espafola y la migracién a
Estados Unidos motivada por la Revolucion.

En el ano de 1937 momento en que la sociedad mexicana se encontraba en un
proceso de transformacion constante se funda una casa hogar para ancianos en el
barrio de Tlacopac San Angel y que hasta el dia de hoy bajo la administracién del DIF,
sigue brindando atencion integral a mas de 100 ancianos. Asi, conforme México
implementaba nuevas politicas y programas sociales dirigidos a la poblacion en
general y las condiciones de salud mejoraban, se iniciaba un crecimiento poblacional
acelerado siendo hasta 1970 cuando queda marcado el inicio de la transicion
demografica, observando como lo senala Alba (1989) un incremento en la poblacion

senecta, sugiriendo el inicio del proceso de envejecimiento de la poblacion mexicana.
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presidencial el Instituto Nacional de la Senectud INSEN érgano rector de la asistencia
social para la vejez mexicana, institucion que a lo largo de los anos ha tenido como
objetivos el atender, ayudar y proteger a la vejez mexicana (INSEN s.f.), y que en
ultimas fechas a cambiado su estructura al pretender adoptar los principios y
recomendaciones que la Organizaciéon Mundial de las Naciones Unidas ha emitido en
las dos Asambleas Mundiales sobre el Envejecimiento Viena 1982 y Madrid, 2002, y
los Derechos de las Personas de la Tercera Edad. Modificando su nombre de INSEN a
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores INAPAM y ampliando sus objetivos
para convertirse en un o6rgano director de las acciones y politicas que en torno a la
vejez se desarrollen en el pais a través de las instituciones tanto publicas como
privadas que presten algan servicio a los ancianos asi como propiciar las condiciones
para un mayor bienestar fisico, mental y social en todos los ancianos del pais,
tomando en consideraciéon que cada dia incrementa el namero de personas ancianas
tanto en México como en el resto del mundo. La década de los ochentas es una
confirmacién de la tendencia de envejecimiento de México, como un proceso que se
inici6 en los anos 70’s y que en nuestros dias sigue avanzando con el crecimiento de la

poblacion en general.

1.2 Envejecimiento poblacional en el mundo.

En todo el mundo a lo largo del siglo XX se produjo la revolucion de la
longevidad, actualmente en casi todo el mundo es cada vez mas comun observar a un
mayor numero de personas de mas de 60 afios, que sigue creciendo con mas rapidez
que ningun otro grupo de edad. Asi a medida que disminuye la poblacién infantil y
juvenil, aumenta la proporcion de personas con 60 anos o mas y la piramide
triangular poblacional de 1995 se va transformando en una estructura de tipo mas
cilindrico. Esta transformacion recibe el nombre de envejecimiento demogrdfico.
Siendo algunas de las causas del envejecimiento poblacional, las extrinsecas, como: la
emigraciéon o intrinsecas como la disminucion de la natalidad y disminucion de la
mortalidad, generando un aumento en la esperanza de vida (Rey del Calero,1997). De
acuerdo con los criterios de las Naciones Unidas una poblaciéon puede considerarse

envejecida, si mas del 5% de sus miembros tiene mas de 65 anos, o si mas del 10%
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envejecida, si mas del 5% de sus miembros tiene mas de 65 afnos, o si mas del 10%
tiene 60 anos o mas. En la actualidad, existen en el mundo mas de 416 millones de
ancianos. Para el afo 2025, los mayores de 60 anos seran el 12% de los habitantes del
planeta. De este total de ancianos, el 72% vivira en los paises en desarrollo, asi por
ejemplo se espera que la esperanza de vida al nacimiento en Latinoamérica, se
incremente de los 64.1 anos que se tuvieron durante 1985, a 71.8 anos para el afno
2025, es decir el envejecimiento poblacional en todo el mundo esta marcado por 3
dimensiones principalmente tal y como se muestra en la Fig.1.1, siendo las mujeres el
sector que ocupa el mayor porcentaje en las poblaciones envejecidas.

Considerando las anteriores proyecciones estadisticas podemos observar las
profundas consecuencias que genera el envejecimiento poblacional para cada uno de

los aspectos de la vida no sé6lo en cada una de las naciones sino a nivel

RAPIDO CRECIMIENTO

Los paises desarrollados envejeceran durante todo un siglo
Los paises en desarrollo envejeceran en menos de 30 anos.

[ roma

El mundo desarrollado era rico cuando envejecio
Los Paises de América Latina y el Caribe envejeceran siendo aun pobres.

'HETEROGENEIDAD E INQUIETUD |
-
El proceso de envejecimiento acentua las diferencias entre los individuos

En Ameérica Latina y el Caribe también acentua las inequidades
socioeconomicas y de género presentes.

Fig. 1.1- Dimensiones del envejecimiento en México. Fuente: S.S.A. (2001) Programa
de Accion: Atencion al Envejecimiento.

comunitario e individual, que repercute en todas las facetas de la humanidad-sociales,
economicas, politicas, culturales, psicolégicas y espirituales- y que el dia de hoy vya

experimentan una evolucion.
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1.2.1 El envejecimiento en México

En Meéxico la dilatacion de la esperanza de vida ha crecido también
espectacularmente, de 27.4 anos en 1910 hasta rebasar en la actualidad los 74 anos
en promedio (IMSS,1994). En la década de los 50’s se incrementa la esperanza de vida
a 48.09 anos para los hombres y 51.04 para la mujer y a mas de 75 anos para el 2000,
estimando que en el 2050 uno de cada 4 mexicanos sera mayor de 60 anos (ver Fig
1.2) proyectando a México como el noveno pais con mayor poblacion anciana en el
mundo. De la misma manera en que aumenta el tamano de la poblacion, la
composicion de los grupos de edad dentro de los adultos mayores se modifica. En 1950
practicamente dos terceras partes de las personas mayores se ubicaban entre los 60 y
69 anos y el resto después de los 70 anos de edad; cuarenta anos después
esta composicion se modificé y aumenté el nimero absoluto y relativo de las persona
mayores de 70 anios (CONAPO,1999).
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Fig. 1.2 Esperanza de vida a los 65 anos de edad por sexo segun

dos hipotesis futuras para la mortalidad,México 1930-2050. Fuente:
CONAPO Envejecimiento demografico de México Retos y Perspectivas
Meéxico 1999

El notable incremento de personas mayores exige grandes demandas tanto al
nivel de seguridad social, salud y economia que afrontar, que requiere cambios en las
actitudes, las politicas y las practicas a todos los niveles y en todos los sectores, para
que puedan concretarse las enormes posibilidades que brinda el siglo XXI de vivir un

envejecimiento exitoso.
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1.3 Concepto y definicién de envejecimiento.

Es indudable que el envejecimiento y la muerte forman la esencia de uno de los
mas grandes misterios de la humanidad, originando que distintos autores hayan
plasmado los mas diversos conceptos y definiciones de acuerdo al enfoque manejado.

Autoras como Mishara y Riedel (1986), expresan que el envejecimiento puede
verse al menos desde cuatro puntos de vista: cronologico, psicobiolégico, psico-afectivo

y social. Definidos de la siguiente manera:

Cronolégico: Contar los anos transcurridos desde el nacimiento, puesto que
se envejece de modo diferente desde el punto de vista fisico, econémico y
social, la edad cronolégica sirve, todo lo mas, para marcar la edad
“objetiva”. (pp 23-24).

Fisico y biolégico: El envejecimiento fisico se da en forma gradual, siendo

dificil precisar el momento en que una persona es fisicamente vieja la
palabra envejecimiento evoca habitualmente cambios fisicos desagradables,

por ejemplo: disminucién de la coordinacién (pp 24-25).

Psicoldgico y Emotivo: Los cambios psicolégicos puedes dividirse en dos
grupos: a) Cognitivos: Afectan la forma de pensar, asi como las demds
capacidades; b) Las concernientes a la afectividad y a la personalidad...
Siendo la manera de reaccionar ante las experiencias sociales quienes
determinan ciertos aspectos importantes del envejecimiento (p 27).

Social: Designa los papeles que se puede, se deberia, se pretende, se desea

o han de desempenarse en la sociedad (p.27).

Para estas autoras el envejecimiento constituye un proceso evolutivo, gradual, a
través de una serie de estadios que se organizan en torno a ciertas caracteristicas de
orden fisico, psicolégico, social y material del ser humano (pp 28-29).

Al igual que Mishara y Riedel, Gutiérrez Robledo (1997) propone que el
envejecimiento puede examinarse desde diversos puntos de vista agregando un

enfoque fenomenolégico:
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a) Cronolégico: el tiempo transcurrido desde el nacimiento. Considerando
la edad cronolégica y el proceso de envejecimiento son fenémenos
paralelos, mas no relacionados causalmente; no es la edad, sino el “como
se vive” lo que contribuye a la causalidad del proceso.

b) Biolégico: Corresponde a etapas en el proceso de envejecimiento
biolégico, el cual es diferencial, es decir, de érganos y funciones; es
también multiforme, pues se produce a varios niveles: molecular, celular,
tisular, y organico, y es, a la vez estructural y funcional.

¢] Psiquico: Manifestado en dos esferas principalmente: la cognoscitiva,
afectando la manera de pensar y las capacidades, y la psicoafectiva,
incidiendo en la personalidad y el afecto. Resultado de acontecimientos
vitales como la jubilacion y el duelo.

d) Social: Comprende los papeles que se supone han de desempenarse en
la sociedad.

e] Fenomenolégico: La percepcion subjetiva de la propia edad, que el

individuo manifiesta sentir.

La Organizacion Mundial de la Salud OMS, define al envejecimiento como: un
proceso fisiolégico que se inicia en el momento de la concepcion y se hace mads evidente
después de la madurez. En el se producen cambios cuya resultante es una limitacion de
la adaptabilidad del organismo a su entorno” (Rocabruno y Prieto, 1999).

Al respecto Ramoén de la Fuente, (1997) senala la importancia de distinguir el
envejecimiento fisiologico, es decir los cambios que sufre el organismo debido al
deterioro inminente que se generan con el paso del tiempo, del envejecimiento
patologico, es decir la senilidad, la cual es una condicién cualitativamente diferente y
que denota patologia.

Por su parte la Organizacién Panamericana de la Salud considera que el
envejecimiento se puede entender como un proceso de la vida del ser humano durante
el cual ocurren modificaciones biolégicas, psicolégicas y sociales que implican cambios
celulares, tisulares, organicos y funcionales.

Basandonos en las anteriores definiciones, se puede entender al envejecimiento
como un proceso secuencial, acumulativo, e irreversible que deteriora al organismo

progresivamente, pero que de ninguna manera debe considerarse como un problema
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de salud, sino como variantes anatomofisiologicas normales, enfatizando que es un
proceso que se caracteriza por ser universal, progresivo, declinante, intrinseco, e
irreversible, al mismo tiempo que es un proceso altamente individual que se manifiesta
de diferente manera en cada persona debido a que no sigue un patréon establecido, por
el contrario es irregular y asincronico variando sus manifestaciones de un individuo a

otro y generando diferencias a lo largo de la vida pero sobre todo durante la “vejez”.

1.4-Conceptos y definicién de vejez.

En la actualidad definir la vejez resulta una tarea bastante compleja debido a
que el concepto ha sido utilizado indiscriminadamente ampliando, sustituyendo e
incluso deformando su definicion. De ahi que actualmente exista una amplia
terminologia al respecto utilizada por diferentes autores e instituciones gerontolégicas
para denominar a los viejos tales como: ancianos, senectos, viejos, adultos mayores,
tercera edad, cuarta edad, sin llegar hasta el dia de hoy a tener un consenso en torno
al tema.

A este respecto Fericgla (1992) seniala que debido a que el concepto de vejez “es
un concepto cultural relacionado con formas de parentesco, la economia, la salud, la
capacidad de mantenimiento, determinadas formas de conducta, la religién, la moral, la
politica y otros aspectos socioculturales”, por lo que es necesario establecer diferencias
objetivas entre conceptos biolégicos, y conceptos culturales, para no continuar
originando cierta confusion conceptual.

De acuerdo al significado etimolégico de la palabra viejo, anciano y senil, Corominas

(1987) realiza la siguiente descripcion de cada una:

Viejo. Surgen el ano 1068, procede del latin vertulus que significa “de
mucha edad”, “algo viejo”, “de cierta edad” o “viejecito”(pp.606).

Anciano. Surge en la primera mitad de siglo XIIl, derivado del antiguo
adverbio anzi “antes” procedente del latin ante, hoy italiano anzi, del vasco

ainzin “antiguo” o “viejo”.(p.50)
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Senil. Tomado del latin senilis-id “propio de la vejez”, del siglo XII, derivado
del senex, senix “viejo”. De senil derivaron senilidad, siglo XII; senectud,
1438, del latin senectus-utis “vejez”.

Senectud. Proviene del latin “senescere” que significa alcanzar a la vejez.

Mientras que en el campo social Moragas (1991) propone tres concepciones de

vejez, dentro de la gran variedad de conceptos existentes:

a) Vejez cronolédgica. Definida por el hecho de haber cumplido los sesenta y

cinco anos, de acuerdo a las edades, de retiro tradicionales. La edad
constituye un dato importante pero no determina la condicion total de una
persona.

b) Vejez funcional: La vejez como cualquier otra edad, posee su propia

funcionalidad, al vivir la mayoria de los individuos como personas “normales”
dentro de la sociedad. Se basa en que el individuo a medida que envejece
sufre reducciones de las capacidades debido al paso del tiempo. Pero tales
limitaciones no le imposibilita desarrollar una vida plena como persona que
vive no solo de lo fisico, sino también, en lo psiquico y en lo social.

c) Vejez etapa vital. Reconoce que el transcurso del tiempo produce efectos en

la persona ocasionalmente limitaciones. No obstante, la persona posee
potenciales tnicos y distintos que pueden compensar las deficiencias en esta
etapa. Asi, la vejez, constituye una etapa de la experiencia humana, dados
unos minimos de aptitud funcional y estatus socioecondmicos, y puede ser

una fase positiva de desarrollo individual y de grupo.

Aclarando que la vejez es resultado del envejecimiento, mas no es la uinica etapa
en la que se envejece, es decir la vejez esta contenida en el envejecimiento, como parte
de éste proceso.

Para Beauvoir (1983) la vejez debe ser vista en su totalidad, dado que no sélo es
un hecho biolégico, sino un hecho cultural. Por lo tanto, considera tres aspectos en el

proceso de la vejez:
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Primero- Es un fendémeno biolégico: en el que el organismo del hombre
presenta ciertas irregularidades.

Segundo- La vejez acarrea problemas psicolégicos: considerandose ciertas
conductas como caracteristicas de una edad avanzada.

Tercero- La vejez tiene una dimension existencial: es decir modifica la relacion
del individuo con el transcurso del tiempo, por lo tanto su relacién con el

mundo y su propia historia.

Con una vision cientifica y reflexion existencial Jacques Laforest (1991), menciona
que para la Gerontologia, existen tres categorias a través de las cuales se puede

definir a la vejez:

a) Definicion de la biologia: Incluidas las ciencias de la salud “vejez es un
proceso de decadencia estructural y funcional del organismo humano”.

b) Definicién de las Ciencias Sociales: Seriala que “la vejez es la edad de la
Jubilacién como consecuencia del declive biolégico acarreado por el proceso de
envejecimiento “.

c) Definicion Cronolégica: Desde esta perspectiva “el comin denominador es el
aumento de la edad, y la consecuencia de esto es la disminucion de

expectativas de vida”.

De acuerdo a las anteriores definiciones, y en respuesta a la pregunta ¢qué es la
vejez? Laforest sugiere la siguiente definicion global, que se desprende de la
gerontologia a principios de los noventa: “vejez es el estado de una persona que, por
razén de su edad, sufre una decadencia biolégica de su organismo y un receso de su
participacioén social”.

A su vez Quintanar Olguin (1996}, indica que la manera en que se ha definido a
la vejez ha ignorado, en gran medida, la historia critica de este concepto, y sefiala que
es necesario considerar quiénes son los que han definido y especificado los conceptos
utilizados, desde donde lo hacen y hacia donde los llevan. Por lo cudl para definir a la
vejez es necesario considerar qué es lo que piensan aquellos a los que designamos
como viejos, y contemplar diversos aspectos para poder definir a la vejez, como su

historia, su origen y sus sentimientos. Proponiendo definir a la vejez, como “la etapa
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de la vida previa a la muerte natural, etapa en la que se materializan los resultados de
las condiciones individuales y sociales de un estilo de vida, época psicohistoricamente
determinada, caracterizada por la polaridad entre deterioro y las Umitaciones
personales, y depuracion dentro de un margen de edad mdxima, especificada por un
grupo social”. Algo que es sumamente importante y que se debe tomar en cuenta, a
consideracion del autor, es atender las necesidades de los ancianos, desmitificar su
imagen, haciéndose ver que como persona seguira manteniendo las cualidades y
defectos del género humano.

En resumen al considerar a la vejez como una etapa de la vida en donde resulta
fundamental enfatizar que al igual que etapas anteriores constituye un espacio dentro
del ciclo de vida para generar nuevos aprendizajes y estilos de vida mas enriquecedores
que lleven a la persona a un mejor conocimiento de si, e incluso a un encuentro

consigo mismo.

1.5- ¢Cuando se inicia la vejez?

Definir cuando inicia la vejez es un tema que hasta el dia de hoy todavia no se
ha resuelto, existiendo diferentes parametros para indicar el inicio de la misma.

A la pregunta ¢Cuando se es viejo? Mishara y Riedel (1986), establecen que,
estadisticamente se fija su comienzo arbitrariamente a los 65 afnos porque coincide
frecuentemente con el momento de la jubilacién. Por lo tanto, el ingreso en la vejez se
ha establecido por decreto. Distinguiendo dos grupos de personas de edad; los “viejos
jovenes” y los “ancianos” propiamente dichos.

De la misma manera Moragas (1991), senala que se considera anciano a toda
persona de mas de 65 anos, bajo una explicacion arbitraria poco racional. Sin
embargo, ésta edad constituye un parametro para la jubilacion en el area laboral.

Los geriatras a menudo encuentran util distinguir entre dos subgrupos cronologicos de
adultos de edad avanzada: el anciano joven y el anciano-anciano. El anciano joven
definido arbitrariamente como el individuo de 65 a 75 anos, caracteristicamente no
experimenta enfermedades incapacitantes. El anciano- anciano, que se encuentra a
finales de la década de los 70 y mas alla parece que es diferente, dado que tiene mas

probabilidades de padecer incapacidades fisicas y mentales, siendo mas propenso a
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ajustarse a nuestro estereotipo tradicional de persona anciana dependiente y fragil.
(Vega, 1995)

En este sentido la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento,
realizada por la Organizacion de las Naciones Unidas ONU en la ciudad de Viena,
Austria, en 1982, fijo como convencionalismo los términos vejez, tercera edad,
ancianos, adultos mayores, para referirse a la parte de la poblacion hombres y
mujeres comprendida en el grupo de 60 anos en adelante. Sin embargo la mayoria de
estos términos han surgido recientemente y tienen su origen en diversos paises, asi
por ejemplo: Los franceses introdujeron a mediados del siglo XX el término de “Tercera
Edad” para caracterizar a las personas de edad avanzada, jubiladas o pensionadas,
con baja productividad y bajo consumo; mas recientemente, la “Cuarta Edad” para
referirse a las personas que viven mas de 80 anos, lo cual facilita que el ambito
familiar convivan cuatro generaciones simultaneamente (Aréchiga y cols.1999). Por su
parte los norteamericanos a través de los trabajos de los sociélogos Bernice Neugarten
y Robert Havighust han dividido la vejez en 2 etapas de los 60-65 afos a los 75 anos y
pasados los 75 anos llamando a la primera young old y a la segunda old old (Motlis,
1985).

Mientras que la Organizacion Panamericana de la Salud OPS a partir de 1994
decidié emplear el término adulto mayor para referirse a las personas de 65 o mas
anos de edad para las personas de paises subdesarrollados (Lara,1997).

En México (Hamm-Chande,1996) proponen las edades 65-74 y 75 y mas, para
representar al periodo de la tercera y cuarta edad, en alusiéon a la etapa namero tres y
cuatro, luego de las dos primeras de juventud y vida adulta considerando que la
tercera edad indica edades avanzadas pero aun con gran oportunidad para una vida
en condiciones aceptables de funcionalidad y salud. Su inicio en los 65 anos de edad
se determina en mucho por los parametros de la seguridad social, los cuales definen
este momento como la edad normal de la jubilacion. Dentro del grupo de 75 afos y
mas, definido como la cuarta edad, en donde la gran mayoria de la poblacién sufre
pérdidas de capacidad para las actividades de la vida diaria. El comienzo de la cuarta
edad es una variable que depende esencialmente de las circunstancias de salud, en
este sentido, su inicio no esta marcado por un evento de fecha determinada, sino por el
proceso difuso de deterioro de la salud fisica y mental que acompana a las edades

avanzadas, con las consecuentes necesidades de apoyo v cuidados.
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Al respecto la Sociedad Mexicana de Geriatria y Gerontologia de México GEMAC
considera practico clasificar a los viejos en diversos grupos de acuerdo a su estado
fisico, mental, respecto a la familia, a la economia y a la productividad. A la vez,

considera que hay distintos tipos de viejos, en funciéon a la calidad de vida que poseen:

*el viejo joven sano: (60 a 75 anos) persona que a pesar de la involucion

natural, sus reacciones fisicas, afectivas o psiquicas no le ocasionan
dificultad considerable para la vida de relacién. Este tipo de ancianos es
independiente, autosuficiente y capaz de realizar las funciones de la vida
diana, incluso funciones realizadas con el trabajo y la obtencién de ingresos.

*el viejo sano con problemas médicos menores: Aquel que a pesar de tener

algun padecimiento cronico degenerativo, ejemplo: diabetes mellitus,
hipertension arterial, osteoporosis, etc., es capaz de controlarse por medio de
un apoyo correcto, tanto del sector médico como de la familia, y es asimismo
autosuficiente e independiente en la vida de relacién e incluso en el trabajo.

*el viejo enfermo crénico: es aquel que en las afecciones patolégicas en

dependencia o no de su involucién no hacen que necesite ayuda de terceros
qgue le permitan valerse por si mismos. Este anciano es independiente, pero
puede no ser autosuficiente.

*el viejo invdlido o dependiente: aquel que necesita ayuda de terceros para

realizar funciones de la vida diaria, sus afecciones patologicas y la
involucion le impiden realizar labores e inclusive funciones de relacion para la

vida diana.

Para finalizar mencionaremos que en nuestro pais, el Instituto Nacional de
Personas Adultas Mayores INAPAM (antes Instituto Nacional de la Senectud INSEN),
institucion dedicada a la atencion a la vejez mexicana, considera personas adultas
mayores aquellas que cuentan con sesenta anos o mas de edad.

De lo anteriormente expuesto se puede enfatizar como todavia hoy no existe un
criterio solido en torno a cuando se inicia la vejez, pues en su mayoria se adoptan
parametros que obedecen a politicas economicas y sociales, mas que culturales y

personales, éstos ultimos factores cargados de un gran contenido subjetivo al
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prevalecer los mitos que asocian a la vejez con enfermedad, dependencia, invalidez y
pérdida de la salud razén por la cual las personas buscan retardar el periodo sefialado

como inicio de la vejez.

28



CAPITULO II. SALUD Y BIENESTAR l

El bienestar no consiste en la posesion de tierras, amimales y otras riquezas;
es [a salud el asiento real del bienestar humano.

Democrito siglo Va.C

Aun cuando a la salud se le considera un componente indispensable del
bienestar y la felicidad de los seres humanos al ser el resultado de multiples factores:
individuales, sociales, econémicos y culturales; definirla ha sido una tarea dificil, en la
actualidad los nuevos conceptos que han emergido en torno al de “salud” son muy
diferentes a como se definiera anos atras, enfatizando que en ultimas décadas se ha
reconocido como un derecho basico de toda poblacion marcando una tendencia a
incluir la prevencién, promociéon y aprendizaje de la misma en los programas y
politicas desarrolladas al respecto. Vega (1998) senala que la percepcion de la salud en
algunos grupos sociales todavia se estima de acuerdo con creencias seculares
arraigadas en su subcultura, observada en las descripciones y juicios que expresan
estas personas, en cuyas percepciones dominan razonamientos légicos con
connotaciones negativas para ellos, siendo la salud simple y llanamente, la ausencia
de enfermedad, sin embargo esta percepcion que senala Vega nos hace reflexionar en
cuanto a la presencia o ausencia de la salud en los ancianos, quienes en su mayoria
presentan una pluripatologia razon por la cual resulta evidente introducir ciertas
excepciones al concepto de salud aplicado a la vejez como se vera a lo largo del

presente capitulo.

2.1 Definicién de Salud

Diversos exponentes de la cultura universal han legado reflexiones, juicios y

conceptos acerca del significado de la palabra salud desde el pensamiento hipocratico

que preservo la idea de que la salud era la expresion del balance armonico entre el
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hombre y su ambiente, pasando por el enfoque que tenian al respecto las culturas
orientales al considerarla como el resultado del equilibrio entre los dos principios que
rigen la vida: el yin y yang seguido por la definicion de caracter dinamico que establece
Perkins (cit. en Vega,1998) quien baso su conceptualizaciéon en los postulados de
“homeostasis” de Walter B. Cannon definiendo a la salud como “un estado de relativo
equilibrio de la forma y funcién corporal, que resulta del ajuste dinamico del
organismo ante las fuerzas que tienden a alterarlo”, hasta llegar a la definicién
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud. De acuerdo con esta
Organizacion, la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
meramente ausencia de enfermedades o padecimientos fisicos (OMS,1982). Aun
cuando esta definicién es la que prevalece actualmente y ha permitido ubicar como lo
senala Vega (1998) el concepto de salud en los ambitos en que el hombre interactaa y
expresa su razon de existir, denota un estatismo en su definicién, que contrasta con el
caracter dinamico implicito en la descripcion de Perkins.

Resulta oportuno mencionar como lo sefialan Ebersole y Hess (cit. en OPS,
1993), que para una persona de edad avanzada, bienestar es el balance entre sus
entornos interno y externo y sus procesos emocionales, espirituales, sociales,
culturales y fisicos, que le permiten estar en su nivel optimo de funcionamiento y .
lograr una existencia buena y satisfactoria; aclarando que los adultos mayores, con
sus particularidades, tienen su propio nivel maximo de bienestar y que este aspecto
debe considerarse cuando se aplica el concepto de salud en general.

En la carta de Ottawa de 1986 “La salud se percibe no como un objetivo sino
como una fuente de riqueza de la vida cotidiana que es el resultado del autocuidado, el
cuidado a los demas, la capacidad de tomar decisiones y controlar la propia vida y de
asegurar que la sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad
de gozar de una buena salud”. Es necesario mencionar que uno de los objetivos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es motivar a las personas para que tengan
como meta ser saludables, sepan como mantenerse sanas, realicen cuanto esté a su
alcance, sea en forma individual o colectiva, para mantener la salud y busquen ayuda
cuando sea necesario. En este planteamiento, el autocuidado se convierte en la
principal estrategia para lograr dichos objetivos. Resultando el comportamiento
humano un factor fundamental de la salud desde el cual la psicologia puede realizar

grandes aportaciones asi por e¢jemplo podemos senalar la importante contribuciéon que

30



Evaluacién del autocuidado de la salud y calidad de vida en ancianos

al respecto realiza Matarazzo (1980) en el primer Foro de Medicina comportamental, al
acunar un concepto mas dinamico de salud denominado “salud conductual” con el fin
de acentuar mas las areas de mantenimiento y prevencion de la salud definiéndola
como ‘“un campo interdisciplinar cuyo fin es la promociéon de aquella filosofia de la
salud, que estimula la responsabilidad individual hacia la aplicacién de conocimientos y
técnicas derivados de las ciencias biomédicas y conductuales para la prevencién y
disfuncién de enfermedades; y para el mantenimiento de la salud a través de la
iniciativa personal y de las actividades sociales” (p.819), es decir, la salud existe
estrechamente vinculada a las conductas que como seres humanos tenemos, producto
de nuestro aprendizaje, creencias e introyectos y que aunada a las leyes de ensayo y
error y del minimo esfuerzo incrementan, mantienen o limitan nuestro grado de salud.

Este aspecto conductual de la salud demuestra la alta correlaciéon existente
entre la salud integral y el modo de comportamiento de la poblacién, razén por la que
ademas de “salud conductual” (behavior healt), hoy se habla de “mantenimiento de la
salud” (health maintaine) y de “creencias sobre la salud” (healt beliefs), concediendo
especial relevancia a las atribuciones y actitudes (health attitudes) que la persona tiene
ante su salud, al modo que considere que puede controlar su conducta, a la
percepcion de los valores que estan supuestos en la salud asi como a la capacidad de
autocuidado (self care) para promocionar su salud comportamental (Amara, 1995), sin
olvidar que una caracteristica crucial de los habitos de salud es que son conductas
aprendidas y, por consiguiente se adquieren, mantienen y extinguen siguiendo las
leyes del aprendizaje es decir que durante la vejez las personas no estan exentas para
iniciar un proceso de modificacion de habitos, eliminando todas aquellas conductas
que le resulten daninas a su salud y aprendiendo nuevas conductas y habitos que le
proporcionen una mejor calidad de vida.

Partiendo de las concepciones que se han desarrollado en torno a la salud, la
Geriatria considera que un anciano funcional es un anciano sano. La OPS enfatiza que
la salud en los ancianos debe medirse en términos de conservacion de la
funcionalidad, no en razon de los déficits (Jaimes, 2003). Finalmente podemos
observar como la salud en todo su amplio contexto de educacién y aprendizaje, esta
instalada en un marco social y cultural, en el que es posible ensenar-aprender,
estrategias para el “autocuidado”, asi como incentivar o persuadir a las personas

independientemente del estado de su salud a modificar sus habitos a fin de utilizar
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comportamientos sanos, con el proposito de que al llegar a la vejez se goce de buena
salud y bienestar lo cual requiere un esfuerzo personal durante toda la vida y un
entorno en el que éste esfuerzo pueda tener éxito, para lo que es necesario brindar a
las personas de edad el mismo acceso a la atencién preventiva, curativa y de
rehabilitacion con que cuenta o deberia de contar la poblacion en si, y que constituye
un importante pilar para que se mantenga un modo de vida saludable y

consecuentemente una mejor calidad de vida.

2.1.1 Salud y Vejez

La independencia y la autonomia son dos condiciones que el ser humano
necesita mantener hasta los ultimos dias de su vida, por supuesto en la medida de sus
posibilidades siendo la salud el factor clave, para ello; sin embargo se ha demostrado
que la mayoria de las personas no se creen vulnerables a las enfermedades por
ejemplo un anciano puede atribuir a la vejez sus achaques y dolores descartando que
puedan ser indicadores de enfermedad. Variables como la autopercepcion del estado
de salud y el conocimiento que poseen las personas sobre los servicios y programas
que entorno al cuidado de la salud existen constituye también otra variable
importante en el cuidado que las personas dan a su salud. Datos revelados en la
encuesta nacional realizada por el CONAPO en 1994 a 5000 ancianos con el objetivo
que conocer la autopercepciéon de su salud revelo que sélo 29.9% consideraban su
salud como buena o muy buena., 47.1% regular, 19% mala y 3.9% muy mala, siendo
las mujeres quienes tendieron a considerar como mala su salud en todas las edades,
ademas se encontro que al atravesar el umbral de los 80 anos la percepciéon de su
salud como mala o muy mala se incrementa significativamente hasta en un 50% en
ambos sexos (Gutiérrez R, 1997), resultados similares se encontraron en la encuesta
SABE (SSA,2001) la cual arrojé como resultado lo siguiente: el 20% considera que su
salud es mala, el 50% regular y el 30% restante la refiere como buena, muy buena o
excelente observando que en el grupo de 75 a 80 afos hay un deterioro en la salud
muy importante, los que sobreviven esta etapa y pasan los 80 anos, parece que

disminuyen algunos padecimientos comparados con otros grupo de edad.
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Con respecto al conocimiento que poseen los ancianos sobre los servicios y
programas que existen en torno al cuidado de la salud un estudio realizado por la
Universidad de Colombia (Botero,1998) a 415 personas mayores de 60 afios reporto
que el grupo de 75 y mas anos es el que mas desconoce los diferentes servicios, pero el
que genera una demanda mayor de tratamiento, debido en lo posible a un inadecuado
estilo de vida, en contraste las personas entre 60 y 65 anos quienes tienen mayores
conocimientos sobre la existencia de éstos servicios, pese a ello existe una muy baja
demanda de actividades en salud con respecto a éste grupo de edad, por lo cual se
puede pensar que existe una oferta limitada de servicios y poca difusién, o bien que
no se ha tomado conciencia de los diferentes servicios de atenciéon para la salud, asi
por ejemplo los clubes de la salud reflejan 40.5% de asistencia, educaciéon en salud
30.8%, mientras que el programa para el autocuidado refleja 12.3%, lo cual hace
evidente la posibilidad de que no exista entre los ancianos una cultura para este fin lo
que lleva a un desconocimiento que repercute claramente en su salud. De tal manera
que los ancianos que tienen un concepto negativo de su salud presentan seis veces
mas posibilidades de morir que quienes la consideran excelente (Idler y Kasl, 1991 cit
en Mildrer,1998). El mito de que la enfermedad y la discapacidad son resultados
inevitables del envejecimiento es una creencia que no debe seguirse compartiendo,
debido a que los cambios propios del envejecimiento no excluyen el hecho de que la
persona pueda seguirse atendiendo y al cuidado de su propia salud, tal y como se
demostré en un estudio realizado en el IMSS a 22 mil ancianos (Reyes, 2000), en
donde: el 70% de los ancianos son independientes fisica y econémicamente, el solo el
30% restante son dependientes por ejemplo en el hospital de la Raza el 16% necesité
asistencia de otra persona para ir al bano, vestirse, banarse, alimentarse o realizar
otro tipo de actividad similar, aun cuando el 80% de la poblaciéon tiene algun
padecimiento crénico, y la mayoria suma hasta 3, ademas de que alrededor del 5%
tienen 7 o mas problemas de salud, esto no les limita para seguir cuidandose a si
mismos y conservando su independencia elemento indispensable para que una
persona conserve aspectos como “autoestima y sentido de la vida”.

Se sabe que los ancianos en general padecen de una a tres enfermedad de tipo
cronico degenerativa en promedio, lo que conduce a un significativo deterioro del
estado funcional en todos sus niveles (IMSS,1994). Enfermedades cardiovasculares

(como cardiopatia coronaria), hipertension, accidente cerebro vascular, diabetes,
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cancer, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedades musculo esqueléticas
(como artritis y osteoporosis), enfermedades mentales (principalmente, demencia),
ceguera y alteraciones visuales son las que mas afectan a las personas mayores en
todo el mundo, segin un estudio realizado por la OMS (2001) siendo las causas de
discapacidad en la vejez similares en mujeres y hombres aunque las mujeres suelen
comunicar mas problemas musculo esqueléticos. Asimismo un estudio en el IMSS
reveld que hay necesidades de salud no diagnosticadas, como la salud oral en los
ancianos, que produce estados de desnutricion importantes debido a que no pueden
ingerir ciertos alimentos. También, se observdo que las mujeres y los mas viejos
presentan severos problemas de audicién, vision y caidas que no estan siendo
diagnosticadas ni tratadas asumiendo que es “normal” porque ya estan viejos, siendo
este problema la tercera causa de ingreso hospitalario y una de las principales causas
de discapacidad. Este padecimiento tiene predominancia en las mujeres y aumenta
conforme avanza la edad, por ejemplo, segin datos de la Cruz Roja Mexicana, las
caidas representan 58.8% del total de accidentes atendidos en poblacion de 60 afos y
mas. (Bronfman,1994).

En un estudio realizado a 324 ancianos de la provincia de Bilbao Espana para
explorar el estado de salud con que contaban, asi como su percepcion y repercusiones
se encontré que: tomando como base el género el 64% de las mujeres declararon
padecer problemas de salud, mientras que los varones lo declararon en el 58% de los
casos; siendo la percepcion de la misma peor en las mujeres. Otros estudios han
detectado la misma tendencia (De Miguel, cit. en Bazo,1990). Cambells (cit. en Bazo
1990) es uno de los autores que senalan céomo a cualquier edad las mujeres se
muestran mas proclives a manifestar sus problemas de salud considerando que a mas
edad corresponde peor salud, existiendo a partir de los 74 anos un «bajon» en su
salud, seguido de un cierto estacionamiento de la misma en el siguiente lustro, que
lleva a los ancianos a sentirse mejor, para volver a caer en picada en el ultimo tramo
de su vida. No obstante, atn en esos ultimos anos una no despreciable cuarta parte de
ellos/as considera que no tiene problemas. Otras variables a tomar en cuenta al
analizar el estado de salud son por ejemplo el estado civil en donde se observo
aparecen los solteros como los menos enfermos/as o como los mas optimistas en la
percepcion de su salud, resultando destacable la ausencia de diferencia entre

casados/as y viudos/as. La relacion de los ingresos con la salud no es clara, aunque
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son las personas con recursos mas altos las que tienen mejor percepcion de su salud.
Otros estudios (Grandall, 1980;Williamson, 1980 cit. en Bazo1990) destacan como las
personas de ingresos mas bajos son mas propensas a declarar problemas de salud que
la gente con ingresos mas altos, Incluso se seniala como en general entre las personas
ancianas, aun dandose un incremento de los problemas por la edad, si se dispone de
ingresos suficientes se padece en menor medida problemas de salud, lo que deja ver la
influencia sobre la misma del estatus econémico.

Con respecto a la salud mental Pando y cols. (1999) realizaron un estudio con
246 jubilados (as) mayores de 65 anos en Guadalajara (México) con el objeto de
conocer los trastornos psicologicos que presentaban los adultos mayores, a través del
Cuestionario General de Salud y la Escala de Depresion Geriatrica encontrando que
24% de las personas presentaban trastornos psicologicos generales y 20% depresion.
Siendo los sintomas de angustia, depresiéon y trastornos del sueno los mas
destacados.

Kalis (1992) senala que en una revision de las investigaciones mas recientes
realizadas sobre la salud de los jubilados ha encontrado que existen mas informes de
buena salud que de una mala salud reportada por parte de los ancianos.

Lo anterior nos indica que aun cuando los problemas de salud aumentan de
frecuencia con la edad, actualmente las pérsonas estan llegando a mas ancianas,
varias de ellas con un aceptable estado de salud. Todo ello contribuye a romper la
imagen que presenta a las personas ancianas como enfermas e incapaces. De ahi que
fomentar la salud constituya estimular a las personas a vigilar y mejorar su propia
salud haciéndose responsables de la misma al tomar conciencia que, al conservar un
estado de salud funcional estan contribuyendo a mantener su independencia e
integridad personal. Asi las actividades de promocién de la salud y el acceso universal
de las personas de edad a los servicios de salud durante toda la vida son el pilar del
envejecimiento saludable, y la prevenciéon de las enfermedades, motivo por el cual las
acciones en torno al fomento a la salud deben concentrarse en mantener la
independencia, prevenir y demorar la aparicion de enfermedades y discapacidades,
proporcionar atencién meédica, mejorar el funcionamiento y la calidad de vida de las
personas de edad que ya sufren discapacidades. Por su parte Kastembaum (1980
senala que para que una persona no sienta que el tedio la invade cuando deja el

empleo necesita tener el apoyo de su red social resultando necesario que se mantenga
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activa realizando actividades que por muy insignificantes que parezcan llenen las
expectativas de la persona, estas actividades pueden ser intelectuales, de proteccion a
la salud, etc. En este mismo sentido el Dr. Vera Alcocer (1993) senala que ya durante
la vejez es recomendable que la persona mantenga un pensamiento positivo de si
mismo, fomente su fe en alguna creencia religiosa, nunca se automedique y acuda a
visitas médicas periddicas, acepte sus limitaciones fisicas y psiquicas y considere que
iran en aumento cada dia, busque dentro de las posibilidades existentes algun trabajo
satisfactorio, se inscriba en algun club o asociacién que agrupe a personas de la
tercera edad, y si es soltero(a) o viudo(a) no descarte la posibilidad de tener una
pareja, sugerencias que pueden ayudar a que el anciano posea una percepcion
favorable sobre su salud y calidad de vida.

Asimismo Brown y Laskin (1987) refieren que toda persona necesita conseguir
una sensacion de logro y de realizaciéon asi como una salida del aislamiento y de los
sentimientos de inutilidad.

En resumen resulta indispensable mantener la autonomia- la propia
capacidad para controlar, afrontar y tomar decisiones sobre la vida diaria que le
permitan al anciano mantener las capacidades minimas que le posibiliten vivir
solo manteniendo su autonomia. Por consiguiente el fomento y promocion a la
salud entendida ésta ultima como una estrategia para generar cambios de
actitudes, valores y estilos de vida, que provoque un comportamiento saludable
encaminado a un buen funcionamiento mental, fisico y social, asi como a la
prevencion de las enfermedades y la incapacidad resultan béasicos para que la
persona desarrolle habilidades de autocuidado y por ende contribuya a obtener
una mejor calidad de vida. (Gutiérrez R, 1994). Tal y como lo senala el Plan de
Accién Internacional sobre el Envejecimiento (OMS, 2001), y que recomienda la
elaboraciéon de una serie de politicas de promocion de la salud a implementarse
en las diferentes naciones incluido México, para prevenir la mala salud entre las
personas de edad, fomentando programas enfocados a la prevencion de
patologias y favorecer a través de la educaciéon para la salud, habitos de vida
sanos que propicien el mantenimiento de la correcta funcionalidad, basandose
en el modelo de los diferentes niveles de prevencion: primaria, secundaria y

terciaria.
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En México el Instituto Nacional de las personas Adultas Mayores INAPAM
a través de la implementacion de algunos programas intenta promover el cuidado
de la salud en el anciano a través de platicas y cursos que hasta el dia de hoy
resultan insuficientes dado el gran incremento de esta poblacién. De igual forma
el IMSS y el ISSSTE con sus programas de “prevenimss” y “envejecimiento

exitoso” buscan promover en la poblacion anciana conductas de autocuidado.

2.3 Envejecimiento exitoso

La nocion de envejecimiento exitoso adoptada hoy por la OMS con la intencién
de transmitir un mensaje mas completo que el de “envejecimiento saludable” fue
introducido por el gerontélogo John Wallis Rowe buscando romper el mito de que el
envejecer tiene que ser un proceso doloroso de debilitamiento, ligado al deterioro
progresivo e irreversible de las capacidades funcionales, Rowe, junto con el psicologo
Robert Kahn explican basandose en sus investigaciones (Rowe y Kahn, 1998) que el
envejecimiento exitoso parece estar determinado no tanto por factores genéticos, sino
predominantemente por la adopcién de estilos de vida, dieta, ejercicio, actividad
cognoscitiva, autoeficacia y las relaciones activas con otra gente.

De la misma manera los estudios longitudinales realizados en Alemania,
Dinamarca y Suecia sobre envejecimiento exitoso por el equipo de colaboradores de
Paul Baltes y Margaret Baltes (cit en Gonzalez-Celis & Sanchez Sosa, 2001)
evidenciaron que entre las personas mayores existe una enorme plasticidad que puede
utilizarse en el control de su propia salud. Los autores senalan que los ancianos de
hoy tienen mas recursos (educativos, ocupacionales, economicos y sociales) que se
pueden emplear par aminorar las pérdidas asociadas a la edad; logrando asi un
envejecimiento exitoso al minimizar las pérdidas y maximizar las ganancias del
individuo. En este mismo sentido Kastembaum (1980) senala que cuando se les
preguntaba a un grupo de ancianos su percepcion de la vejez como una €época
dolorosa, los resultados muestran que ésta es una idea erronea y que la mayoria esta

satisfecho con su vida.
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Finalmente se puede decir que mantener la autonomia la propia capacidad para
controlar, afrontar y tomar decisiones sobre la vida diaria es el factor clave de la
autonomia que posibilita una experiencia de envejecimiento exitoso a todo ser humano
y por consiguiente a obtener una mejor calidad de vida, no olvidando que las politicas
y los programas para el envejecimiento exitoso que en la actualidad se lleven acabo
repercutiran no solo en los ancianos de hoy sino también en el nifio de hoy que sera el

abuelo o la abuela del manana.
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CAPITULO III. AUTOCUIDADO DE LA SALUD

Los hombres esperan todo de los dioses,
ellos no saben que son effos mismos los autores
y los dueiios de su vida y su destino.

Demdcrito ‘S'J;gfﬂ Va(C

3.1 Surgimiento Del Concepto De Autocuidado

Durante la década de los anos 70’s diversos estudios de sociologia médica
generaron criticas severas en torno al sistema meédico, situacion que retomaron los
grupos feministas para manifestar su deseo de autonomia, autodeterminacion e
independencia de la autoridad médica masculina bajo el lema: “nuestros cuerpos,
nosotras” y generando a su vez una amplia gama de textos que ensenaban a las
mujeres las técnicas del autocuidado.(Boston, cit. en OPS 1996).

En los anos setentas las conductas de autocuidado comenzaron a ser conocidas
por un publico mas numeroso (particularmente en Estados Unidos de Ameérica),
gracias a los movimientos que defendian el bienestar y la autoayuda. El éxito de los
grupos de autoayuda facilité que las personas tuvieran una visién mas positiva de las
actividades que podian desarrollar en beneficio de su propia salud e influyé en las
consideraciones sobre el autocuidado (Dean cit. en OPS 1996). A principios de los 80’s
se trataba de definir al autocuidado como parte integral del estilo de vida de la
sociedad, el grupo social o el individuo. Sin embargo este concepto a lo largo de los
anos ha ido evolucionando y ultimamente ha sido plasmado en los textos de “estilos de
vida y salud”, bajo un enfoque social enlazado a los estilos de vida como patrones de
elecciones (de conducta) hechas a partir de las alternativas de que disponen las
personas, segiin sus circunstancias socioeconomicas y la facilidad con que pueden
elegir unas y rechazar otras, situacion que resulta indispensable al hablar de
autocuidado. (Milio, cit. en OPS 1996).

Bajo este mismo enfoque la OMS retoma y propone como eje central del fomento
a la salud al autocuidado, enfatizando la responsabilidad que cada individuo tiene con

respecto al cuidado y mantenimiento de su salud.
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Posterior a la recomendacion de la OMS, en 1986, México realiza por primera
vez un seminario sobre autocuidado de la salud organizado por el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia DIF en donde se analizan temas de promocion
de la salud y autocuidado de los ancianos dando la pauta para que en los siguientes
anos se convirtiera en una variable presente en diversos ambitos, y programas de

nuestro pais.

3.2 ¢Qué Es El Autocuidado?

El autocuidado desde una visiéon general se refiere a “la adopcion de estilos de
vida saludables”, lo que implica que el individuo contribuya al cuidado de su propia
salud evitando factores de riesgo y adoptando comportamientos mas positivos
vigilandose a si mismo.

Al respecto el doctor Gonzalez Aragon, (1985) define al autocuidado como
“todas aquellas acciones que los individuos toman para prevenir, diagnosticar,
mantener, controlar y mejorar su propia salud, asi como las decisiones que la persona
toma para utilizar y participar en los sistemas y servicios de salud tanto oficiales como
privados” esto es, el autocuidado consiste en aceptar la responsabilidad personal de la
propia salud, adoptar estilos y habitos de vida saludables, tanto nutricionales, de
ejercicio, como de relajaciéon contando con el apoyo de la familia y amigos, es aprender
como llevar un expediente, saber tomarse la presion arterial, la temperatura, el pulso,
hacerse examenes fisicos, etc.

Por su parte Coppard (cit. en OPS 1994, senala que el autocuidado comprende
todas las acciones y decisiones que toma una persona para prevenir, diagnosticar y
tratar su enfermedad, asi como todas las actividades individuales dirigidas a
mantener y mejorar la salud, y las decisiones de utilizar tanto los sistemas de apoyo
formales de salud como los informales, agregando que “el autocuidado de la salud
abarca las habilidades diagnésticas que necesita una persona para valorar su estado de
salud, incluye habilidades mads complejas para tratar enfermedades crénicas y para
prevenir enfermedades, ademds de la habilidad que el individuo posea para solicitar
informacion sobre su salud, por ejemplo, saber como solicitar atencién médica cuando la

necesite, a quién llamar, a quién ver y qué decir” (DIF,s.f, p.249).
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La OMS define al autocuidado como: las actividades de salud no organizadas y
a las decisiones sobre la salud por individuos, familias, vecinos, amigos, colegas,
companeros de trabajo, etc.; comprende la automedicacién, el autotratamiento, el
respaldo social en la enfermedad, los primeros auxilios en un “entorno natural”, es decir,
en el contexto normal de la vida cotidiana de las personas constituyendo,
definitivamente, el recurso sanitario fundamental del sistema de atencion de salud
(OPS, 1996).

A su vez la enfermera Dorothea Orem (1993) define el autocuidado como “la
prdctica de actividades que una persona inicia y realiza por su propia voluntad para
mantener su vida, su salud y bienestar” afirma, por otra parte, que el autocuidado es la
acciéon que realiza una persona madura a fin de cuidarse a si misma en el ambito
donde se desenvuelve, y que las personas comprometidas con su autocuidado se
preparan y capacitan para actuar deliberadamente sobre los factores que afectan su
funcionamiento y desarrollo. Es decir para Orem el autocuidado es una conducta que
se aprende y surge de la combinacion de experiencias cognoscitivas y sociales.

Las definiciones anteriores comparten el criterio de que una persona puede
convertirse por si mismo o con la ayuda de otros, en su propio agente de autocuidado,
siendo los profesionales de la salud facilitadores de este proceso, enfatizando que gran
parte de las incapacidades que se manifiestan durante la ancianidad obedecen a
procesos acumulativos biologicos, sociales, psicolégicos y de conducta, que el propio
individuo puede controlar y modificar en cualquier etapa de su vida.

A manera de resumen es importante destacar que el autocuidado consiste en
todas las medidas y decisiones que adopta un individuo para prevenir, diagnosticar y
tratar su propia enfermedad, incluye conductas de caracter social, afectivo, psicologico
y otras que promueven la satisfaccion de las necesidades basicas del hombre que lo
integran como ser. Ademas de que el autocuidado busca borrar el prejuicio negativo de
que la salud es un bien que puede ser comprado, o que es consecuencia del destino o
de la suerte; entender que la salud es una manera de vivir, un modo de ser y esta
intimamente ligada a ciertos conocimientos fundamentales que deben ser parte de la

formacion del individuo.
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Ademas es importante destacar que el autocuidado incluye conductas de
caracter social, afectivo, psicologico entre otras, que promueven la satisfaccion de las

necesidades basicas del hombre que lo integran como ser.

3.2.1 Teoria del Autocuidado de Dorothea Orem.

La teoria de autocuidado, tiene su origen en la enfermera Dorothea Orem,
nacida en Baltimore Estados Unidos en los anos 30’s Orem desarrolla su teoria del
autocuidado partiendo del hecho de que todos lo aprendemos a lo largo de nuestra
vida; principalmente mediante las comunicaciones que ocurren en las relaciones
interpersonales y la capacidad que tenemos para ello. Por esta razon, seniala Orem, no
es extrano reconocer en nosotros mismos practicas de autocuidado aprendidas en el
seno de la familia, la escuela, y las amistades, por ejemplo el cepillado de dientes, el
lavado de manos y medidas de seguridad como atravesar las calles con precaucion;
practicas de autocuidado que se transforman en habitos y que contribuyen a la salud
y el bienestar siendo todas estas actividades actos deliberados y racionales que
realizamos muchas veces sin darnos cuenta siquiera que se han transformado en parte
de nuestra rutina de vida convirtiéndose en nuestros propios agentes de autocuidado.
En base al planteamiento anterior Orem senala que para lograr el propésito de
mantener el bienestar, y la salud a través del autocuidado, se necesitan tres requisitos
basicos y comunes a toda persona: los requisitos universales que son parte de nuestra
condicion vital como el aire; los requisitos del desarrollo derivados del ciclo vital y que
pueden afectar positiva o negativamente ese crecimiento, por ejemplo una alimentacién
inadecuada que afectara no sélo el crecimiento del nifio, sino que repercutira a edades
avanzadas en aspectos como el estado bucal; los requisitos de alteraciones o
desviaciones de salud como las alteraciones de salud o enfermedades que crean
demandas muy especificas.

Partiendo de los 3 requisitos basicos indispensables para mantener el bienestar
y la salud Orem desarrolla su teoria sobre autocuidado, en la que define al
autocuidado como “una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un

objetivo que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre

42



Evaluacién del autocuidado de la salud y calidad de vida en ancianos

si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a
su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar”.

De esta manera el autocuidado refuerza la participacion activa de las personas
en el cuidado de su salud como agentes responsables de decisiones que condicionan
su situacion; por otro lado supone trabajar con aspectos relacionados con la
motivacion y cambio de comportamiento, teniendo en cuenta aspectos novedosos a la
hora de atender a los individuos percepcion del problema, capacidad de autocuidado,
barreras o factores que lo dificultan, recursos para el autocuidado, etc., y hacer de la

educacion para la salud la herramienta principal de trabajo.

3.3 Autocuidado y Factores de Riesgo

Todo anciano posee el derecho a tomar decisiones acerca del cuidado que le da
a su salud. Generalmente se confirma que se puede vivir mas anos si se eliminan
factores de riesgo, por lo cual es necesario propiciar la participacion activa en la
identificaciéon y meodificacion de los factores que afectan la salud. Asi un factor de
riesgo desde el area de la salud se puede definir como “aquella caracteristica innata o
adquirida del individuo que se le asocia con una probabilidad aumentada de fallecer o
padecer una determinada enfermedad o condiciéon” agregando que los factores de
riesgo son, en si mismos un fenémeno universal, crénico y frecuente.(Ribera 1996).
Ademas resulta importante senalar que casi todos los factores de riesgo son
susceptibles de prevenciéon o tratamiento, razéon por la cual cada individuo puede
modificar los factores de riesgo debido a que se encuentran en estrecha relaciéon con
los habitos que una personas posee. Al respecto Gonzalez Aragon (s.f) indica que los
habitos estan ligados a los automatismos derivados del condicionamiento que nos
impone nuestra familia, vecinos, amigos, comunidad, religion pais y en general toda la
influencia cultural, ambiental y social, factores en donde se concentran los estilos de
vida saludables o bien aquellos destructivos para la salud y aceleradores del
envejecimiento de tal manera que la continuidad de un habito (bueno o malo) depende
del arraigo que este tenga en la persona, esto es importante porque los habitos
erroneos se pueden transformar en incomodidades, obligaciones, adicciones o

enfermedades.
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Hoy en dia se sabe que los ancianos tienen, también, sus propios factores de
riesgo y que éstos son susceptibles de intervencion positiva en relacion con muchos de
ellos, de manera que su correccion contribuye a limitar el riesgo en mayor o menor
medida. Ademas se sabe que el anciano presenta en mayor medida enfermedades de
todo tipo, con mucha frecuencia cronicas e invalidantes.

De manera general los factores de riesgo se han clasificado en modificables:
estrechamente relacionados con el estilo de vida y la promociéon de la salud y los no
modificables: el sexo, la raza, la edad y la carga familiar.

Con respecto a los factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedades
cronico-degenerativas se encuentran tres principalmente: tabaquismo, sedentarismo y
habitos equivocados de alimentacién. Ademas Sherman (cit en Rivera, 1996) menciona
que los investigadores del estudio de Framingham reportaron que las mujeres de 75 o
mas anos que son mas activas viven mas tiempo, mientras que con respecto a la
poblacién masculina, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre
los que practican ejercicio y los que no lo hacen.

Por otra parte Gonzalez (cit en Rivera, 1996) senala que el mayor predictor de
mortalidad es la edad cronolégica del individuo, del mismo modo aumenta, aumenta la
probabilidad de padecer enfermedades crénicas y de incapacidad funcional, marcador
importante de la calidad de vida. En cuanto al sexo, cualquiera que sea la edad del
individuo, el hombre tiene mayor riesgo de mortalidad que una mujer. Asi el sexo
femenino podria considerarse un factor protector contra la mortalidad, pero no lo es
contra la enfermedad.

En cuanto a los factores sociologicos de riesgo Palmore (cit en Rothschild,1987)
senala principalmente:

El nivel socioceconémico: constituye ademas un medio directo de acceso a
muchas de las cosas que contribuyen a la longevidad, como son la atencion médica
adecuada, la nutricion y la habitaciéon. La mortalidad para las personas con un ingreso
menor a $2000 en 1960 era de un 51% mayor que la de la poblacién promedio,
mientras que la tasa para aquellos con un ingreso mayor de $10 000 era de un 16%

menor al promedio.
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La Educacién: y su asociacién con la longevidad es altamente positiva. Por
ejemplo: los hombres que han cursado uno o mas anos de universidad tienen
aproximadamente tres anos mas de esperanza de vida a los 25 anos que los individuos
que han cursado menos de ocho anos de educacion. Las mujeres universitarias tienen
cerca de 10 anos mas de esperanza de vida que las que han cursado menos de cinco
anos de educacion, en este aspecto resulta interesante senalar como lo menciona
Palmore (pl123) existe la duda de si la educacién misma contribuye a una mayor
longevidad (al comprender mejor el mundo y tener una mayor capacidad para resolver
ciertos problemas cruciales, por ejemplo), o bien, si la educacién simplemente conduce
a un mayor ingreso econémico, que a su vez proporciona el acceso a las cosas que
contribuyen a la longevidad. Recientemente se hizo un analisis de los ingresos de modo
que pudieran estudiarse sus efectos comparados con los de la educacién (y viceversa),
se encontro que la educacién y el ingreso influyen sobre la mortalidad en forma
independiente. Por ejemplo, la diferencia educacional en la longevidad disminuy6 a la
mitad al controlar el ingreso, y la diferencial del ingreso se redujo a la tercera parte al
controlar la educacion. Por lo tanto ambos factores son muy importantes.

El Estado civil: entre los ancianos como entre los individuos de todas las edades,
los casados tienen menores tasas de mortalidad que las personas con cualquier otro
estado civil, sin embargo, aun existen muchas dudas. Los hombres solteros tienen
tasas de mortalidad mas altas que los viudos, pero entre las mujeres las tasas de
mortalidad de las viudas son mas altas que de las mujeres que nunca se casaron.

La jubilacién: constituye otro factor mas de riesgo, considerando que los
jubilados como grupo tienen una tasa de mortalidad mayor que los que siguen
trabajando con sueldo.

Por su parte Duke (cit. en Rothschild, 1987) realizé estudios longitudinales para
analizar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en donde después de analizar
el sexo, edad y raza de los participantes encontré varios factores de riesgo sociales y
conductuales. El tabaquismo resulté ser uno de los principales factores de riesgo, en
especial entre hombres de 60 a 70 anos de dad, cuyo habito tabaquico era el mas
intenso. Otros factores de gran trascendencia fueron el bajo coeficiente intelectual, la
educacion escasa y la situacion financiera deficiente. La satisfaccion en el trabajo y la
sensacion de ser util aparecieron como prondsticos importantes de la longevidad:

encontrando en los estudios que la insuficiencia, el aburrimiento y la inutilidad
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pueden constituir factores de riesgo de mortalidad a través de ciertos procesos
psicosomaticos complejos. Finalmente se encontraron dos factores de riesgo muy
importantes en el area de la actividad sexual. Para el hombre, la frecuencia del coito
resulté ser un valioso pronostico, mientras que la mujer lo fue la satisfaccion obtenida
anteriormente en sus relaciones sexuales. Parece ser que la longevidad en el hombre es
importante la cantidad de actividad sexual, mientras que en la mujer tiene mayor
trascendencia la calidad de ésta.

Por lo que resulta importante considerar como el autocuidado constituye un
recurso para lograr aminorar los efectos de los diferentes factores de riesgo sobre la
salud, generando que los individuos adopten estilos de vida saludables tanto de
nutricion, ejercicio, prevencion de accidentes, adicciones, obesidad y sedentarismo.
Asimismo acciones como llevar una historia clinica personal y/o familiar aprender a
tomar la presion arterial, el pulso, aplicar inyecciones y primeros auxilios, realizarse
examenes fisicos a ellos mismos, conocer los principios de la medicina preventiva
realizarse revisiones médicas, y conocer los sintomas de alarma, resultan ser acciones
para el cuidado de la salud fundamentales para mantener con plena capacidad e

independencia en el seno familiar o de la comunidad.

3.4 Autocuidado y Vejez

En la actualidad todavia algunas personas llegan a sostener que el autocuidado
esta condenado al fracaso cuando se refiere a los ancianos, porque éstos, como grupo
son mas pasivos, tienen menos confianza en su capacidad, en especial en lo relativo a
la salud, y tienen menos interés que los jovenes en desempenar papeles activos.
Contrario a ello se sabe que casi todos los ancianos estan en condiciones de cuidar su
propia salud en alguna medida resultando erréneo pensar que la edad avanzada hace
a las personas incapaces, enfermas, propensas a inevitables pérdidas de facultades,
aislados de la sociedad, rigidas en sus actitudes, incapaces sexuales, desmoralizados o
imposibilitados de razonar o de recordar.

Aun cuando los ancianos desde luego se enferman o padecen mas enfermedades
créonicas que los jovenes, haciéndolos recibir atencién especial debido a su

pluripatologia pueden, en su mayoria, encargarse de los cuidados que necesitan, y casi
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todos los problemas de salud con los que se enfrentan tienden a ser de un tipo que se
presta al autocuidado (OPS,1985). Asi por ejemplo resulta significativo el hecho de que
la mayoria de esas aptitudes pueden ensefiarse con relativa facilidad y que no
encierran mucho riesgo de complicaciones para la salud aun en ausencia de un
profesional. Sea cual sea la condicion fisica de la persona, el autocuidado puede
desempenar una funcién importante. En el cuadro 3.1 se exponen algunas las
principales dimensiones del autocuidado, es decir lo que las personas de edad estan
en condiciones de hacer y como sus familiares, los profesionales y los servicios
comunitarios pueden ayudar a mantenerlos activos y participativos en el cuidado de
su propia salud, aun en el caso de encontrarse postrados en la cama.

Ademas la investigacion ha comenzando a poner en relieve que a menudo es
factible hacer retroceder un proceso de incapacidad. Incluso en ancianos asilados por
ejemplo varios estudios sugieren que si se estimula no solo se logra un mayor grado de
vivacidad y de participaciéon sino también el mejoramiento de la salud en general, al
respecto Jeffers, J.E (cit en Camacho 1988) realiz6 un estudio descriptivo de las
actitudes adoptadas por las personas de edad avanzada hacia los servicios de salud,
observando que cuando las personas se sentian enfermas recurrian a remedios
caseros, antes de ir al médico, esto indica la necesidad de brindar una asesoria a estos
individuos ya que generalmente carecen de conocimientos minimos para el cuidado de
su salud.

De tal forma que, si el autocuidado de la salud puede dar buenos resultados con
los mas incapacitados parece légico suponer que puede contribuir de modo
significativo a mejora la salud de quienes tienen menos problemas. Si el autocuidado
de la salud puede dar buenos resultados con los mas incapacitados parece logico
suponer que puede contribuir de modo significativo a mejorar la salud de quienes
tienen menos problemas.

Un estudio realizado con 250 ancianos cubanos (Puréon I y Couso S, 2003) en
torno al autocuidado se encontro que el 82.7% expresé una opinion positiva para
poder proporcionarse ayuda a si mismo, 68.4% con disposiciéon para brindar ayuda a
otros; con respecto al autocontrol explicado por el criterio de si podia controlarse por si
mismo aun en condiciones adversas, se obtuvo 123 respuestas afirmativas y solo
29.6% manifesto no cuidar de su salud personalmente. Al examinar sobre a quien

consideraban responsables de su salud el 27.6% se consideraban a ellos mismos
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como los responsables mientras que el 4.8% a los familiares y 67.6% a ambos. Asi el

autocuidado de la salud que el anciano posea puede mejorar los diagnosticos y el

Caracteristicas del Actividades de Autocuidado

anciano

Realiziwitn dé sctividadles fisicas, ey —
Andano saludable sociales
Administracion de dieta adecuada
Anciano con episodio | Descanso, Administracion de medicamentos, Dieta
patologico agudo adecuada
Ejercicios para evitar oontracdones musculares y/o
Ancano postrado en | ulceracones.
la cama Toser y respirar profundamente para evitar neumonia.
Mantenimiento de un activo proceso de toma de dedisiones
de autocuidado
Cuadro 3.1- Dimensiones del autocuidado. Fuente: Coppard L “La
autoatencion de la salud y los ancianos en OPS 1985

tratamiento suministrado por los profesionales de la salud, no olvidado que Un
anciano bien informado puede proporcionar informacion 1til y esencial al profesional
quien estara en mejores posibilidades de resolver un problema de salud.

Por ello un concepto fundamental a tomar en cuenta al hablar de autonomia y
autocuidado es el término o concepto de “Actividades de la Vida Diaria” Patterson y
Eberly (1982) consideran a las actividades de la vida diaria cotidiana como un
“conjunto de conductas instrumentales cuya ejecuciéon regular y apropiada favorece el
autocuidado personal y el mantenimiento de una vida independiente”. Es decir son un
conjunto de actividades comunes a todos los seres humanos que deben ser realizadas
regularmente para mantener la autonomia e independencia en su medio normal,
clasificandose dichas actividades en: a) basicas o fisicas: Encaminadas al autocuidado
y movilidad que proporcionan autonomia y permiten a la persona vivir sin requerir
ayuda continua ej. comer, banarse, traslado, salir de casa. b) instrumentales:
Permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la
comunidad ej. cocinar, manejar dinero. c) avanzadas: que engloban actividades
complejas como desarrollar un rol social, mantener una buena salud mental, disfrutar

de una excelente calidad de vida y actividades sociales.
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A manera de resumen se sabe que el individuo tiene mecanismos de alarma que
le permiten sentir rareza, malestar, dolor, etc, que le informan de alguna anormalidad
de su salud. Por lo que la prevenciéon de la enfermedad no sélo se centra tal y como lo
senala Bravo (2001 p.12) en los complicados “chequeos” sino en la juiciosa y temprana
preocupacion del individuo que acude a consultar al profesional lo que hara la
diferencia en la calidad de vida futura. Resultando fundamental ensenar a los que
envejecen que para evaluar la salud hay cosas que se pueden hacer sin el médico y

que hay cosas que no se pueden hacer sin el médico.

3.4.1-El Autocuidado como concepto educativo

El autocuidado como concepto educativo ha cobrado auge en los ultimos anos a
raiz de la prioridad asignada a la atencién primaria como estrategia de eleccién para
alcanzar la meta de “Salud para todos en el afio 2000”, y por la Carta de Ottawa
segun la cual la promocién de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar la salud y ejercer mayor control sobre ella en términos
del desarrollo de aptitudes personales, y de la adquisicion de habilidades y
conocimientos que permitan adoptar conductas favorables para la salud todo ello
mediante conductas de autocuidado que permita a los ancianos poder ejercer un
mayor control sobre su salud y su microambiente capacitandolos para optar por todo
lo que contribuya con su bienestar integral. En este sentido uno de los esfuerzos
propuestos por las diferentes organizaciones OMS, OPS es favorecer en los ancianos la
adquisicion de conductas que los hagan mas saludables e independientes, utilizando
precisamente al autocuidado como via eficaz para lograrlo.

De aqui que uno de los aspectos primordiales a desarrollar para la adquisicion
de conductas saludables resulte ser el proceso de aprendizaje, elemento fundamental
para incorporar en forma dinamica y fluida conductas de salud fisica, mental, social y
espiritual en el anciano que favorezcan su estado de bienestar.

La mayoria de los ancianos no soélo tienen la capacidad fisica y cognoscitiva
para aprender técnicas de autocuidado y practicarlas, sino también para transmitirlas
a otros. Sin embargo, los profesionales de la salud, y los mismos ancianos cuestionan

muchas veces esta posibilidad debido a concepciones equivocadas y estereotipos
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relacionados con la vejez, etapa que se considera sinénimo de incapacidad para
aprender, rigidez, enfermedad y pérdida de interés por la vida, entre otras. Estudios
realizados como el de Garcia (1996) al aplicar un programa de autocuidado en
ancianos asilados encontré un incremento en las conductas de autocuidado tanto
fisicas, psicologicas y sociales ademas de aumentar la percepcion de la autoeficacia, lo
que indica que el anciano es capaz de participar activamente en el cuidado de su
salud, asi como aprender y modificar sus conductas de autocuidado. Siendo el
concepto de autoeficacia fundamental en éste sentido y definida como la conviccién de
que se es capaz de realizar exitosamente acciones necesarias para producir un
resultado deseado. Es decir “la autoeficacia se refiere a wun tipo de pensamiento
autorreferente que actia como mediador entre el conocimiento de una habilidad y la
ejecucion de una accién” (Bandura, 1982, p123). Ademas resulta importante considerar
que muchas de las conductas convenientes para la conservacion de la salud se
aprenden a través de la educacion informal y del modelaje. Sin embargo, cuando
hablamos de modificar conductas de salud se debe preparar a las personas, intelectual
y emocionalmente, para que adopten una actitud y conducta favorables; y esto es
posible a través de un proceso de aprendizaje basado en el modelo Andragégico
desarrollado por Knowles para el aprendizaje de los adultos, el cual senala aspectos
fundamentales de este proceso:1. La necesidad de conocer, 2. El autoconcepto del que
aprende, 3. La experiencia del que aprende, 4. La disposicion del que aprende, 5. La
orientacion del que aprende y finalmente la motivacién. La necesidad de conocer tiene
su fundamento en la razén por la cual las persona quiere conocer y aprender. La
necesidad de aprender primero es una necesidad emocional. Considerando que por su
tipo de disposicion los adultos se sienten orientados a aprender lo que les resulta de
utilidad, y la motivacién, constituye el elemento determinante de aprendizaje de los
adultos. Otro aspecto o factor importante en el proceso de aprendizaje es el sistema de
valores, creencias y la cultura. Uno de los modelos mas conocidos y utilizados en la
educacion para la salud en adultos mayores es el de creencias relativas a la salud
considerando que ellos adoptaran algunas conductas si creen que lo que haran sera
positivo para su salud y bienestar.

Ademas, resulta importante incorporar a las sesiones educativas a uno o varios
miembros de la familia o personas allegadas al adulto mayor con el propésito de que se

conviertan en una excelente fuente de apoyo y refuerzo para las acciones que se
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emprendan con anciano, a fin de ayudarlos a convertirse en su propio agente de

autocuidado.

3.5- Fomento Del Autocuidado

El exdirector de la Organizacion Mundial de la Salud Dr. Halfdan Mahler dijo en
1977 *...Si la cuestion de la salud no comienza a nivel del individuo, del hogar, del lugar
de trabajo, de la escuela, nunca alcanzaremos la meta de salud para todos...Todo
aumento significativo del bienestar fisico, mental o social dependera en gran medida de
la determinacion del individuo y de la comunidad de ocuparse de si mismos” (OPS, 1985
p.45).

Es asi como, desde la mencionada declaracién de la Organizacion Mundial de la
Salud OMS ha estado alentando a los Estado miembros a considerar el fomento del

autocuidado de la salud a través de los siguientes principios:

Las personas cuiden de si mismas
Las familias se asistan unas a otras
Los vecinos y amigos, y las comunidades, proporcionen respaldo y servicios a
quienes los necesitan

v Las sociedades elaboren politicas de mejoramiento de la salud que reduzcan las
causas de las enfermedades y estimulen a los individuos a asumir mayor
responsabilidad

v Los profesionales de la atenciéon de salud ayuden y alienten a los individuos, a los
integrantes de las familias y a otras personas, a cooperar con ellos para fomentar

la salud.

Actualmente es indiscutible el derecho de los ancianos a participar en los
programas de salud, tanto en el sector publico como privado, suele decirse que los
servicios de atencion en salud se dividen en institucional y comunitario sin embargo
existen cuatro tipos de “compartimentos” de servicios para el anciano, y es frecuente
que el anciano que experimenta problemas necesite de las cuatro. El mas importante

siempre ha sido v seguira siendo el autocuidado. El segundo en orden de importancia
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es la atencion informal, a cargo de parientes, amigos, vecinos y asociaciones de
voluntarios. El tercero corresponde a la “atencién comunitaria”, y finalmente el cuarto
tipo de atencién corresponde a los de caracter institucional: la atencién hospitalaria y
la atencién a largo plazo en el hogar (fig.3.2). Es importante advertir que muchas
personas carecen en absoluto de la informacién necesaria para cuidarse a si mismas
adecuadamente requiriendo de la informaciéon que les proporcionan profesionales con
experiencia en el tema.

Considerando el fomento al autocuidado pieza clave para elevar la calidad de
vida, se han desarrollado diversos programas en todo el mundo, tanto de alcance
nacional como en Alemania, Hungria, Rumania existen consejos de educaciéon en salud
que coordinan la difusion sanitaria entre los ancianos por medio de la radio y la
television, literatura cientifica popular y “universidades publicas de salud y
longevidad” En E.U.A., existe el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento, que a
través de folletos monograficos distribuye a gran escala en supermercados, farmacias,
centros de ancianos, hospitales, informaciéon sobre salud que interesa al anciano.
Programas de base comunitaria como en Hong Kong se difunden conocimientos sobre
salud en un programa de radio semanal para ancianos y de los cuatro periédicos que
se publican especialmente para personas de edad. En Egipto se procura estructurar la
educacién sanitaria del anciano en torno a la vida religiosa de la comunidad. Se insta
también a los sacerdotes de la comunidad cristiana a hablar de autocuidado de salud
con los ancianos y sus familias antes y después de los oficios dominicales. Programas
encaminados a establecer una mejor relacion de trabajo entre el anciano y los

profesionales de la salud.

Atencion domiciliaria

Atencion institucional

Autocuidado

Figura 3.2. Los cuatro compartimentos de la atencion de salud.
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En los E.U.A., los ancianos reciben educacion en materia de autocuidado médico,
prevencion de enfermedades y adecuada utilizacion de servicios de salud y sociales
(OPS,1985)

La mejor contribucion al autocuidado que pueden desempenar las instituciones
de salud consiste, probablemente, en fomentar estilos de vida saludables a una edad
temprana, de manera que los adultos mayores del futuro, eviten algunos problemas de
salud o estén mejor capacitados para enfrentarlos. Se ha demostrado que los
programas de autocuidado han conseguido: mantener la capacidad funcional del
anciano y prevenir algunas enfermedades, hacer menos grave la enfermedad o
discapacidad del anciano con enfermedad crénica; y mejorar la interaccion entre los
ancianos y los sistemas de servicios sociales y de salud por medio de la discriminacién
de mas y mejor informacion.

Los programas de rehabilitaciéon son de fundamental importancia para ayudar a
los ancianos discapacitados a recobrar su capacidad funcional; ellos deben basarse en
la autosuficiencia, en lugar de la dependencia. La capacidad de trasladarse de la cama
a una silla de ruedas puede, a menudo, representar para el anciano la diferencia entre
permanecer en la comunidad o tener que ingresar a una institucién(OPS,1993).

Los programas de autocuidado tienen por objetivo ayudar a las personas a:

Aceptar la responsabilidad por su propio cuidado.

Realizar acciones tendientes a prevenir enfermedades y a promover la salud.

Aprender destrezas y habilidades para observar, descubrir y manejar

enfermedades comunes, lesiones y urgencias.

Controlar las enfermedades cronicas y la rehabilitacion.

Aprender a usar los recursos de salud y sociales en forma adecuada.

Por tanto, la mayoria de estas habilidades son relativamente faciles de ensenar

y aprender, con pocos riesgos de que se produzcan consecuencias indeseables.

Se ha demostrado que los programas de autocuidado han conseguido en los
adultos mayores:
v" Mantener la capacidad funcional (biopsicosocial] del adulto mayor y prevenir
v algunas enfermedades.

v" Hacer menos grave la enfermedad o discapacidad.
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v Mejorar la interaccion entre las personas mayores y los sistemas de servicios

sociales y de salud por medio de la difusién de mas y mejor informacion.

Por consiguiente a menos que se logren mayores avances en la prevencion y en
el tratamiento de las discapacidades vinculadas con la vejez, haran falta mas cupos en
los hogares de ancianos y mas camas en los hospitales para enfermedades graves y
esta situacion hace imperativa la implantacién de programas de promocion de la salud

para personas de edad avanzada, con un elevado componente de autocuidado.

54



CAPITULO IV. CALIDAD DE VIDA

La vejez es venerable si sabe defenderse a si misma,
st mantiene su derecho.

Cicerén (De Senectute p 38)

En los ultimos tiempos se ha hecho muy frecuente el uso del término "calidad
de vida" en muy variados contextos: politicos, economistas, médicos, psicologos,
educadores, sociologos y periodistas, quienes lo usan indistintamente, al tiempo que
representa una premisa o aspiracion, que ha sido sustento de muchos discursos. Su
estudio constituye un terreno donde varios especialistas aportan sus enfoques, los
ambientalistas situan el énfasis en el entorno fisico/biologico, los economistas en
parametros como el Producto Nacional Bruto, los médicos en los sintomas, los
psicologos en las necesidades humanas y su satisfaccion. Hoy en dia existe un gran
debate sobre varios problemas: su naturaleza: objetiva o subjetiva, su delimitacion de
enfoques afines, su estructura, dimensional o global, los instrumentos y las medidas
mas idoneas para su evaluacion, aspectos que se ampliaran mas a lo largo del capitulo

para una mayor comprension.

4.1 Aproximacion Historica

Como senala Garcia Riano (cit. en Caballo 1996), no existen referencias

histéricas bibliograficas del concepto de calidad de vida en si, de ahi que tengamos que
recurrir a términos afines como salud, bienestar y felicidad para hacer un poco de
historia encontrando que esta expresion tiene su desarrollo en dos fases claramente, la
primera de ellas surge con las primeras civilizaciones y se extiende practicamente
hasta finales del siglo XVIII centrando su preocupacion basicamente en la salud
privada y publica; la segunda aparece con el desarrollo de la concepcion moderna del
Estado y la instauracion de una serie de leyes que garantiza los derechos y el bienestar

social del ciudadano. Sorprendentemente, ni el Renacimiento ni el largo transcurso de
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toda la Edad moderna produjeron cambios sustanciales en la mejora de la salud
publica. El reconocimiento de los derechos humanos y ciudadanos en los estados del
siglo XIX dio lugar a nuevas formas de calidad de vida consistentes en el
reconocimiento de la actividad y de la accién individual, de la lucha politica, de la
libertad de creencias, de opiniones y de su libre expresion, logros que contribuian
notablemente al desarrollo histérico del concepto de calidad de vida que se ha
caracterizado por su continua ampliacién. Podria considerarse que dicho concepto
inicialmente consistia en el cuidado de la salud personal, convirtiéndose luego en la
preocupacion por la salud e higiene publica, extendiéndose posteriormente a los
derechos humanos, laborales y ciudadanos, hasta legar a los bienes econémicos, y
finalmente se convierte en la preocupacion por la experiencia del sujeto de su vida
social, de su actividad cotidiana y de su propia salud.

Mientras que, como lo senala Veenhoven (cit. en Gonzalez—Celis,2003)
ideolégicamente la raiz de la investigacion de calidad de vida nace en el siglo XVIII,
con el pensamiento generado por la época de la ilustracién, donde el propésito de la
vida humana es la vida por si misma, mas que al servicio del Rey o de Dios; siendo la
autorealizacion y la felicidad valores centrales durante ésa época. En el siglo XIX la
sociedad se preocupa por proporcionar una buena vida a sus ciudadanos. Ya en el
siglo XX, y retomando los planteamientos del siglo anterior se intenta planear una
reforma social a través del Estado de Bienestar. Es a partir de la Segunda Guerra
Mundial que el estudio de la Calidad de Vida se asocia al desarrollo economico, y a
fines de la década de los 60’s, cuando se produce un despliegue enorme de
Investigaciones relacionadas a la Calidad de Vida, siendo Estados Unidos quien liderea
la investigacion diversificandose a partir de los afnos 70’s en paises como Canada y
Europa. Participando mas tarde trabajos desarrollados en los paises Escandinavos,
Paises del Este, Japon y otros (Gonzalez-Celis, 2003). Sin embargo es en Europa
donde se inicia la actividad mas importante en la década de los 70’s en donde se
muestra el impacto de factores econémicos y politicos sobre la calidad de vida de esos
paises (Ostroot y Snyder, 1996). En todos estos paises la palabra bienestar se
relaciond con el estar o sentirse bien con el nivel de vida y con la calidad de la misma,
Nussbaum (cit. en Ortega R.2000) cita dos investigaciones al respecto la primera de
Joansson quien refiere que Suecia fue la primera que hizo encuestas sobre el nivel de

bienestar y que el segundo estudio comparativo sobre el bienestar escandinavo fue
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realizado en 1972 por un grupo de investigacion de sociologia comparada de la
Universidad de Helsinki la cual se basé en una muestra de 4000 personas de los
siguientes paises Dinamarca, Finlandia, Noriega y Suecia. Como resultado de todas
éstas investigaciones el término de calidad de vida se pone de moda en los ultimos 25
anos, logrando su grana expansion a lo largo de los anos 80’s en la sociologia y
psicologia desplazando términos mas dificiles de operar como felicidad y bienestar.
Hablar de calidad de vida es hablar de un concepto global inclusivo y multidisciplinal
como ha parecido en el rapido recorrido histérico trazado (Caballo, 1996). De esta
manera resulta interesante revisar los diferentes enfoques, teorias y elementos que se
han tomado en cuenta para definir el concepto de calidad de vida aunque hay que
decir que tedricamente no existe una definicion del todo establecida hasta el momento
(Palomar, 1995) y que ademas el origen del término calidad de vida es todavia mas

reciente de definir en el campo de la salud.

4.2 Concepto de calidad de vida

El término de calidad de vida empieza a relacionarse con los cuidados sanitarios
a mitad de los afios 70’s y bajo este paradigma, los cuidadores de salud empiezan a
valorar el impacto de las enfermedades y sus tratamientos sobre el bienestar y
satisfaccion de los pacientes, su capacidad fisica, psiquica y social, ocio, etc. Sin
embargo hasta la fecha no existe un consenso respecto al significado del término
calidad de vida. En general todas las definiciones de calidad de vida tienen dos
elementos comunes: utilizan un enfoque multidimensional y hacen hincapié en la
valoracion que el individuo hace de su propia vida (Lozano, M; Martinez V, 1998).

El concepto de calidad de vida refiere Alvaro (1996) ha sido objeto de interés y
de reflexion para muchas areas del saber implicando que para unos la calidad de vida
sea analizada a través de las percepciones subjetivas de los individuos y considerado
eminentemente un concepto evaluador o valorativo por lo que el especialista que lo usa
se ve obligado a dar una definicion operativa valida para sus propositos y si es posible

definir también los indicadores en los que descansa su definicion.
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En cuanto a la semantica del término Szlai (cit. en Setien, 1993) desglosa la
expresion en dos palabras que la componen considerando “calidad” como la naturaleza
mas o menos satisfactoria de una cosa, grado o lugar ocupado en la escala de lo bueno
y lo malo, es decir la calidad suele referirse al caracter de la vida mas o menos bueno o
satisfactorio y que adquiere un contenido de grado que discurre a lo largo de un
continuo cuyos extremos se sitian entre una situaciéon negativa o inferior y otra
positiva o excelente; mientras que la palabra “vida” se centra unicamente en la
existencia humana.

Desde un sentido socioloégico Durand (cit, en Setien 1993) senala que la
aparicion del término calidad de vida obedece a un fenémeno social mientras que el
origen de la expresion calidad de vida proviene de un fenomeno de conciencia de las
consecuencias no deseadas provocadas por el d'csarrollo econémico y la
industrializacion incontrolada, es decir el concepto de calidad de vida se manifiesta
como una categoria socioeconomica y politica pues se sustenta en determinado
desarrollo econdémico, cultural, juridico, ético y sistema de valores sociales que son los
que permiten que la vida tenga o no la calidad que se acuerda como consenso
(Quintero y Gonzalez en Buendia 1997).

Mientras que las definiciones en términos de preferencias, metas y valores
sugieren que la calidad de vida se eleva cuando se logra lo que se desea aspira o se
considera importante. En términos de necesidades se deduce que los grupos o
sociedades cuyas necesidades estan satisfechas gozaran de un alto nivel de vida, es
decir la calidad de vida se refiere a las prioridades/ valores de la gente y a su
satisfaccion/ insatisfaccion con areas concretas de la vida, trabajo, familia, ocio, etc.
(Bruce Headey cit, en Setin 1993).

Levi y Anderson (cit. en Caballo 1996) definen el concepto de calidad de vida
como una medida compuesta de bienestar fisico, mental y social tal y como lo percibe
cada individuo y grupo, de felicidad, satisfaccion y recompensa incluyendo dentro de
sus componentes aspectos como la salud, matrimonio, familia, trabajo, vivienda,
finanzas, oportunidades educativas, autoestima, sentido de pertenencia y confianza.

Mientras que Andrews y Withey (1976) insisten en que la calidad de vida no es
el reflejo directo de las condiciones reales y objetivas, sino de la evaluacion que hace el
individuo de las mismas. Asi, la diversidad de definiciones es enorme, actualmente la

mayoria de los autores (Setien,1993), la definen con referencia al bienestar de las
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personas y de sus componentes subjetivos y objetivos, construyendo definiciones
globales basadas en el bienestar y sus dos marcadores basicos: la satisfaccion y la
felicidad. Siendo el componente objetivo asociado a las condiciones materiales de vida,
al nivel de vida incluyendo factores que determinan o influyen la percepcion que tiene
el sujeto (presencia o no de sintomas, funcionamiento fisico) y que suelen aparecer en
las definiciones multidimensionales usadas para el desarrollo de instrumentos de
medicion (Grau, 1997).

Sin embargo otros autores piensan que la calidad de vida y el bienestar no son
la misma cosa, para unos el bienestar es mas que la calidad de vida la cual es un
concepto que solo muestra una parte medible del bienestar (Garcia-Duran y Puig , cit .
en Setien 1993). Para otros la calidad de vida es un concepto mas general que el de
bienestar es decir que la calidad de vida engloba aspectos no contemplados en el
mismo. Tales planteamientos permiten que se argumente que la calidad de vida tiene
un aspecto objetivo y otro subjetivo. El aspecto objetivo significa la utilizacién del
potencial intelectual, emocional y creador del hombre dependiendo de cada individuo
de las condiciones sociales y las circunstancias externas que le permitan el pleno
desenvolvimiento y desarrollo de sus capacidades a cualquier edad. El aspecto
subjetivo viene dado por la mayor satisfaccion de los individuos y por la percepcion
que se tenga de las condiciones globales de vida traduciéndolo en sentimientos
positivos o negativos. La combinaciéon de ambos factores determinantes para que la
calidad de vida posibilite el desarrollo integral de la personalidad dado por las
capacidades del individuo y las circunstancias externas que lo facilitan o entorpecen
sumandose el elemento subjetivo, esto es, la valoracion que hace el individuo de su
existencia (Quintero y Gonzalez en Buendia, 1997).

Por su parte Patrick y Ericson (cit en Lozano, M; Martinez, V. 1998) sugirieron
utilizar el término de calidad de vida relacionado con la edad conceptualizandolo como
los niveles de bienestar y satisfaccion asociados con los acontecimientos que una
persona puede padecer como consecuencia de una enfermedad o su tratamiento. Este
término evita la medicion de aspectos no relacionados directamente con la salud como
pudieran ser la libertad o el medio ambiente es decir que la calidad de vida significa
también la capacidad de las personas para no ser puros espectadores en el proceso de
enfermedad e incluso de morir. Supone que el sujeto aun en estado de postracion y

limitacion no pierde en la manera posible su dimension personal v social. Andreus y
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Withey (cit en Caballo 1996) senalan que lo que define a la calidad d vida no es el
reflejo de las condiciones reales y objetivas sino la evaluacion que hace el individuo de
dichas condiciones desde esta perspectiva, la calidad de vida significa el esfuerzo para
que la enfermedad inevitable, la disminuciéon real, signifique la menor alteracién
posible en la autonomia real del sujeto y entrane las mismas variaciones de su vida
habitual.

Al respecto la Organizacion de las Naciones Unidas integré un Comité de
expertos el cual elaboré un informe titulado “Informe sobre la definicion y evaluacion
de los niveles de vida desde el punto de vista internacional” con la finalidad de
establecer una serie de definiciones que comunmente se vinculan al concepto de
calidad de vida, por ejemplo se planteo la distincion entre estandar de vida y nivel de
vida, el primer concepto representa las condiciones de existencia a las que se aspira, la
idea de lo que se tiene o debiera ser; mientras que el segundo se refiere a las
condiciones reales de existencia. Ademas Palomar (1995) senala que es recomendable
medir el nivel de vida mediante una serie de elementos que representan valores
aceptados y utilizar indicadores para medirlos, entendiendo como nivel de vida los
aspectos economicos y materiales en que se desenvuelve una persona incluye el
salario, las propiedades, equipamiento, vivienda y mobiliario es decir la capacidad de
consumo en el sentido mas amplio, asimismo Palomar agrega que también resulta
importante definir otros términos relacionados al concepto de calidad de vida tales
como condiciones de vida y estilos de vida, sefialando que las condiciones de vida
pueden definirse como el contexto material espiritual y de actividad en el que
transcurre la vida de las personas, es un concepto globalizador relacionado con
fenomenos econémicos y sociologicos cuyo contenido puede extenderse hasta la
individualidad psicolégica y espiritual, se puede decir que es el contexto modulador de
la vida y salud; mientras que el estilo de vida es el estilo de lo social a través de la
actividad individual de la personalidad. Todas las personas realizan las actividades del
modo de vida pero la personalidad de cada individuo le otorga sentido a determinadas
actividades o aspectos de ellas, y al ejecutarlas le incorpora las caracteristicas
personales resultando un conjunto de actividades que constituyen un estilo de vida
personal (Quintero y Gonzalez en Buendia 1997). Una vez clarificados dichos
conceptos resulta mas explicativo mencionar la definicion que propone la OMS en

1993 sobre calidad de vida definiéndola como “la percepcién del individuo de su
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posicion en la vida en el contexto cultural y sistema de valores en los cuales vive y en
relacion con sus metas, expectativas, estandares e intereses” (Harper y Power 1998
p.551). En este sentido y considerando que al ser la calidad de vida una valoracién
subjetiva, no puede prescindirse entonces de la valoracion del sujeto.

Meebrg (cit en Ortega 2000) revela cuatro atribuciones de la calidad de vida: un
sentimiento de satisfaccion con la propia vida en general, la capacidad de evaluar la
propia vida como satisfactoria o lo contrario, un estado aceptable de salud fisica,
mental, social y emocional y un avaltio hecho por alguien mas que las condiciones de
vida de la persona son adecuadas o amenazadas .

Resumiendo, se puede decir desde una perspectiva psicologica que los factores
principales de la calidad de vida constituyen un constructo multidimensional subjetivo
que se refiere al grado de satisfaccion de un individuo segun el nivel de importancia
que este le conceda a cada una de las areas o aspectos (familia, trabajo, etc) que
determinan su felicidad o bienestar (Palomar 1994), agregando como seniala Lehman
(2000 cit. en Gonzalez —Celis 2002) que aun cuando las definiciones del concepto de
calidad de vida varian abarcan tres dimensiones globales a) aquello que la persona es
capaz de hacer, b) el estado funcional y c) la sensacién de bienestar. Las dos primeras
dimensiones a menudo se designan como calidad de vida objetiva y la ultima como
calidad de vida subjetiva dentro de estas dimensiones globales se han identificado
distintos dominios de vida como la salud, la familia, las relaciones sociales, el trabajo,

la situacion economica y el lugar de residencia.

4.3 Areas de la Calidad de Vida.

Sin tratar de ser exhaustivos, Levy y Anderson (cit en Caballo 1996) asumiendo
la propuesta de la Organizacion de las Naciones Unidas sobre calidad de vida,
enumeran los siguientes nueve componentes: salud, alimentacién, ocupacion y
condiciones de trabajo, vivienda, seguridad social, vestido, recreacion y derechos
humanos; como el conjunto objetivo de componentes que constituye el nivel de vida de
los pueblos vy las personas, y teniendo como segundo elemento basico los aspectos
objetivos y subjetivos compuestos del bienestar fisico emocional y social tal y como lo

percibe cada individuo y cada grupo. Por otro lado Fitz Patrick y Cols (1992) senalan
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que al ser el concepto de calidad de vida inminentemente subjetivo se integra de las
siguientes dimensiones funcion fisica, funcién emocional, funcién social, cambio de
rol, dolor, otros sintomas.

Desde el punto de vista psicologico el concepto de calidad de vida puede
dividirse en areas basicas para su mejor utilizacion: capacidad funcional, funciones
sociales, funciones intelectuales, estado emocional, y situacion econdmica (San Martin
y Pastor 1990).

Mientras que la calidad de vida estudiada en la poblacion anciana debe
enfocarse a los siguientes aspectos: estado de salud, determinacion de factores de
riesgo, predicciéon de discapacidades e incapacidades, seguridad econémica y material,
proteccién social y familiar, participacién y reconocimiento social, satisfaccién,
bienestar y conservacion de intereses (Quintero y Gonzalez en Buendia 1997).

Es decir dentro de las dimensiones de la calidad de vida se encuentran:
actividades de la vida diaria, salud mental, fisica, soporte social, analizados todos ellos
a través de la evaluacién de las actividades de la vida diaria y relacionadas con la
capacidad que posee la persona y que representan una de las dimensiones principales
que proporcionan integracion  social al individuo permitiéndole  vivir

independientemente en la comunidad.

4.3.1 Evaluacion de la Calidad de Vida

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 sol psicosocial
respecto al ocio, el trabajo, y la vida familiar, asi como también en términos de
bienestar. La gran riqueza del concepto de calidad de vida requiere no sélo que se
evalien multiples dimensiones, sino que se usen multiples medidas de cada dimensién
que se estudia mas que indicadores particulares (Baltazar,1999). Por su parte los
investigadores de la calidad de vida se han cuestionado si es util conceptualizar el
bienestar o calidad de vida como un constructo global, es decir, si puede obtenerse a
través de un solo puntaje. De acuerdo con Palomar (1998) algunos investigadores han

considerado 1util conceptualizar la calidad de vida o bienestar subjetivo como un

62



Evaluacién del autocuidado de la salud y calidad de vida en ancianos

constructo multidimencional, sin embargo existen autores que prefieren adoptar el
concepto desde una medida unidimensional.

Al respecto Gonzalez-Celis (2002) senala que la medicion de la calidad de vida,
no solo abarca el estado de salud, sino también implica la satisfaccion relacionada con
los requerimientos que deben ser satisfechos para que una persona sea saludable. Por
ejemplo para la poblacion de ancianos que sufre constantemente 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 a sus necesidades ayudando a proporcionar un mayor
bienestar en los ultimos anos de su vida, lo cual es finalmente la meta de cualquier
intervencion que se realice con el anciano. Asimismo, la autora sefiala que pueden
identificarse tres perspectivas para enmarcar los aspectos centrales de la medicion de
la calidad de vida a) la calidad de vida en general, b) la calidad de vida relacionada a la
salud y c¢) la calidad de vida especifica para cada enfermedad.

Valorar la calidad de vida del anciano también lleva implicito un problema
generacional, motivacional, familiar, en ocasiones se considera estos aspectos
subjetivos del viejo debido a que para las nuevas generaciones no tiene sentido, la
calidad de vida puede ser medida de muchas formas diferentes: por ejemplo ha sido
operacionalizada en términos de capacidades y limitaciones fisicas individuales,
sintomas de funcionamiento emocional e intelectual y acerca del desempeno del rol
psicosocial respecto al ocio, el trabajo y la vida familiar, asi como también, y bastante
generalizado, en términos de bienestar considerando como indicadores mas frecuentes
en los instrumentos disenados para medir la calidad de vida la dimensién fisica,
psiquica, social de la salud y autopercepciéon de la misma. (Quintero y Buendia 1997).
En cuanto a los instrumentos que existen en la investigacion para medir calidad de
vida en general estos tienen sus raices en la investigacion clasica sociologica que
contrasta con las mediciones de calidad de vida relacionada a la salud tal y como lo
refiere la doctora Gladis (cit. en Gonzalez Celis 2003) al senalar que su proposito
fundamental es evaluar la enfermedad y los efectos de intervencion, asimismo y junto
con su equipo de colaboradores del grupo de la Organizacion Mundial de la Salud
desarrollaron una metodologia para la construccién de instrumentos para medir la
calidad de vida que se centra en tres métodos desarrollados en el ambito internacional:

siendo el primero de ellos enfocado a una sola cultura, el segundo a un amplio rango
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de culturas y el tercero enfocado a construir una medida de calidad de vida confiable y
valida en un rango amplio de diferentes culturas el cual fue obtenido después de un
exhaustivo trabajo psicométrico y detalladas traducciones para obtener finalmente del
WHOQoL, siendo uno de los pocos instrumentos que incluye una evaluaciéon en
dominios tales como medio ambiente y relaciones sociales. Ademas de los cominmente
empleados como evaluacion en aspectos de salud fisica y bienestar psicologico.
Actualmente como senala Gonzalez-Celis (2002) el grupo de la OMS esta preparando
una presentacion de los datos normativos de las diferentes muestras representativas
en todas las culturas, enfatizando que este es un instrumento confiable y valido que
puede ser utilizado en diferentes culturas, estudios, en donde la calidad de vida sea la

variable central bajo estudio.

4.4 Calidad de Vida y Salud.

Desde la perspectiva de la Psicologia y la Salud, la evaluacion de la Calidad de
Vida tiene como objetivo principal determinar los efectos de los cuidados de salud,
como intervenciones positivas, estimar las necesidades de la poblacién, optimizar las
decisiones terapéuticas y estudiar las causas e impacto de variables psicosociales
intervinientes en el estado de salud. Estas tareas han adquirido especial relevancia en
los ultimos anos, toda vez que el interés médico se ha estado centrando actualmente
no sélo en la supervivencia, sino en una supervivencia con calidad (Grau, 1997).
Numerosas investigaciones realizadas por diversos autores (Andrews y Withey,1976;
Davis, Fine-Davis y Meehan, 1982; Michalos, 1985 y Abbey y Andrews, 1985 cit. en
Palomar, 1998) senalan que existe una débil relaciéon entre el bienestar y algunas
variables sociales, psicologicas y en diversas areas de la vida, evidenciando que
variables sociodemograficas como la edad, sexo, raza, educacion, ingreso y estado civil
raramente exponen mas del 10% de varianza en la satisfaccién general reportada por
las personas en las evaluaciones. En un estudio realizado por Leelakulthanit y Day
(cit en Palomar 1998) la edad, el sexo, el estado civil, la raza, la jerarquia ocupacional,
la escolaridad y el ingreso explicaron solamente el 12% de la varianza de la
satisfaccion en la vida de los Tailandeses. Resultados similares obtuvieron Andrews y

Withey; Campbell y Rodgers (cit en Palomar 1998) en poblacién norteamericana. Por
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su parte Pullium (cit. en Palomar 1998) encontré6 que una de las variables
demograficas mas fuertes del bienestar familiar es la educacion, la cual es predictiva
del bienestar material, en contraste, Leelakulthanit y Day (cit. en Palomar, 1998)
observaron que las personas que tienen menos escolaridad e ingresos estan mas
satisfechas con su vida espiritual, sus actividades de consumo y con el gobierno, no
encontrando diferencias significativas por género, ni en relacién al estado civil, en
cuanto a las diferencias del bienestar por grupos de edad encontraron que existen
diferencias en la calidad de vida de acuerdo a la edad. Sin embargo Michalos (1991, cit
en Alvaro 1996) sefala que en estudios comparativos sobre género y satisfaccién en
los diferentes dominios de calidad de vida es claramente superior en las mujeres que
en los hombres, y agrega que la explicacion a este fenomeno tal vez se deba buscar en
que las discrepancias internas de las mujeres, sus percepciones, son menores o bien
que su grado de conformismo es mayor, pues las condiciones de vida de las mujeres
medidas objetivamente son claramente inferiores a la de los hombres.

Por su parte Diaz Guerrero (1986) sefiala que el nivel socioeconomico no se
relaciona prioritariamente con la calidad de vida, antes bien las variables econdémicas
aparecen en cuarto lugar de importancia respecto a la calidad de vida.

En Estados Unidos Flanagan (cit en Palomar 1995) observo que la mayoria de
los adultos reportaron es un estudio sus necesidades en las areas que componen la
calidad de su vida. Ademas encontro una notable similitud en los reportes de los tres
grupos de edades entre hombres y mujeres encontrando que mas del 80% de cinco de
los seis grupos (constituido de acuerdo al sexo y la edad), mencionan que tener una
relacion cercana con la pareja y comodidades materiales es importante. Los sujetos de
mas edad (70 anos) dan mayor importancia a éste ultimo aspecto, en relacion con los
mas jovenes (30 anos) En el 75% de los casos esta necesidad esta cubierta. El trabajo
es un area importante para mas del 90% de los hombres y para el 85% de las mujeres
entre los 30 y 50 anos, y es importante para mas de la mitad de los hombres y mujeres
de 70 anos. El 75 % de los sujetos de todas las edades reportan que esta necesidad
esta cubierta. Mas del 70% de los hombres y 80% de las mujeres dice que tener amigos
cercanos es importante. El 80% menciona tener satisfecha esta necesidad. La
necesidad de aprender de personas de mas edad, es menor en los hombres con

relacion a las mujeres.
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Sin embargo gran parte de los estudios sobre calidad de vida han estado
bastante restringido a las personas enfermas, en tal sentido, se han realizado estudios
sobre “autonomia” que han facilitado la aproximacién mas integral y abarcadora a la
evaluacion de la calidad de vida de los ancianos. La autonomia como concepto
constituye un descriptor multifuncional de la salud del anciano, y por ende de la
calidad de vida pues no sélo profundiza en los cambios ocasionados por la enfermedad
en su aspecto fisico, sino que abarca toda una gama de actividades humanas, tales
como la economia, desarrollo social, servicios de salud, etc. Pudiendo ademas
emplearse en estudios sobre poblaciones sanas como indicadores de su estado de
salud, por lo que no se restringe su uso a individuos enfermos. También puede
utilizarse para detectar factores de riesgo. (Quintero y Gonzalez en Buendia 1997). Asi
por ejemplo al explorar la autonomia en una muestra de ancianos en la ciudad de la
Habana en las areas fisica, psicologica, social. Las dimensiones de economia y
actividad cotidiana arrojaron los siguientes resultados, el 50% de los ancianos
estudiados consideraron insuficientes sus ingresos (tomando esto como criterio
subjetivo) a pesar de poseer un equipamiento doméstico que corresponde al nivel
promedio de a poblacion estudiada. Los problemas de salud fisica requirieron
hospitalizacién en niveles mas altos que el promedio (considerando cifras con otros
paises), mientras que la percepcion de salud fisica fue considerada buena en altos
porcentajes; en cuanto a la dimension psicologica, las necesidades de servicio de salud
mental fueron bajos, contrastando con los problemas de memoria presentados,
interpretandose como necesidades no sentidas de salud. El criterio subjetivo de
satisfaccion con la vida actual fue alto, a pesar de los problemas ya referidos de
memoria e incremento de las cifras de ingresos hospitalarios.

En cuanto a la evaluaciéon de la calidad de vida entre los pacientes y los médicos
existen frecuentes discrepancias como senalan Slevin, Plant y Lynch (cit en Caballo)
quienes han concluido que el juicio exclusivo de los agentes de salud no es suficiente,
ademas debe contarse con la propia evaluacion de los pacientes, como lo reporto el
trabajo de Jachuk y cols (cit. en Friedman y Di Matteo, 1989), quienes preguntaron a
meédicos, pacientes y familiares sobre la calidad de vida de hipertensos que habian
iniciado un nuevo tratamiento: el 100 % de los médicos consideraron que habia

mejorado la calidad de vida de sus pacientes, el 49 % de los enfermos percibieron
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alguna mejoria, mientras que el 96 % de los familiares consideraron que era igual o
peor.

Desde esta perspectiva, y en el campo de la psicologia, la calidad de vida es un
concepto basicamente referido al tipo de respuesta individual y social ante el conjunto
de situaciones de la vida diaria. Entre los diferentes elementos integrantes del
concepto de calidad de vida sobresale el de la salud hasta el punto de que en
determinados enfoques no solo es el valor predominante sino aglutinante. Asi su
importancia para la calidad de vida es doble; por un lado el nivel de salud le afecta
directamente, de forma que gran parte de la varianza de las actividades diarias pueden
estar en relacion con la salud. Por otro lado repercute indirectamente en ella al afectar
al resto de los valores o elementos que estan presentes en la calidad de vida: trabajo,
ocio, autonomia, relaciones sociales, etc. Otro de los problemas relevantes en la
indagacion en el estado de salud a través de autoinformes es la importancia que tiene
el autoconcepto y la autoestima, junto con el estado de animo del sujeto, en la
evaluacion que hace este de su propio estado de salud. Tanto un autoestima baja como
los estados y procesos depresivos tienden a ir asociados con una evaluacion negativa
de la salud (Caballo,1996). Al respecto Abbe y Andrews (1985) realizaron una
investigacion sobre la calidad de vida y su relacion con variables psicologicas
encontrando que los conceptos psicoldgicos si se relacionan con la percepcion de
calidad de vida, siendo el estrés y la depresion los que generalmente se relacionan de
manera negativa.

A medida que las personas avanzan en edad va disminuyendo el numero de las
que caen en la categoria de muy buena calidad de vida ( 26% para los de 60 a 69 anos
v 0% para los de 90 anos y mas), y por otra parte en la categoria de mala calidad de
vida, a medida que las personas aumentan de edad, va disminuyendo el numero de
personas con mala calidad de vida (16% para las personas de 60 a 69 anos y 75% para
las de mas de 90 anos). De los ancianos con muy buena calidad de vida el 100%, el
43.7% trabaja mientras que los sujetos que exhiben una mala calidad de vida, el
18.7% tiene una alimentacion monétona (en cuanto a calidad), el 53.6% insuficiente v
24% excesiva (en lo relativo a cantidad) y un 41.5% inadecuada (en cuanto a

adecuacion al aparato digestivo) (Hernandez, 1997).
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El objetivo del estudio de la calidad de vida no puede ser otro que el
mantenimiento de la salud, autonomia y el aumento de la calidad de vida de los
mismos, como se ha dicho en grandes foros como la Segunda Asamblea Internacional
sobre Envejecimiento el desarrollo y generalizacion de una “vida de calidad” elemento
decisivo para ello es la experiencia del propio sujeto, la participacion del propio
individuo en el control de su propia vida, de su estado de salud y de los procesos de
enfermar.

Ya los gobiernos con un enfoque social mas amplio se plantean en sus
campanas y programas politicos, el mejoramiento de la calidad de vida, siguiendo lo
establecido en el preambulo del Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento
en Viena, donde los paises que lo suscriben “reconocen solamente que la calidad de
vida no es menos importante que la longevidad y que los ancianos, por lo tanto, en la
medida de lo posible debieran estar en condiciones de disfrutar en el seno de sus
propias familias y comunidades de una vida sana, segura y satisfactoria, apreciados
como parte integral de la comunidad. A diez anos de esta declaracion sobre la calidad
de vida, podemos evaluar que los programas y planes para los ancianos, por muy
buenas intenciones que tengan son como todos los planes de bienestar social,
adecuados para mantener tranquilos y pacificados a los beneficiados sin tener que
cambiar demasiadas cosas.

La Federacion Internacional de la Vejez seguida por cientos de Organizaciones
llevé a cabo una consulta a nivel mundial que apoyé la propuesta a las Naciones
Unidas para la creaciéon de una Declaracion de Principios a favor de las personas de
Edad, considerando que esta declaracion llenaria un gran vacio en la defensa de los

ancianos y les proporcionaria una mejor calidad de vida.
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Durante las ultimas décadas se reconoce que el incremento de la piramide
poblacional esta generando un acelerado envejecimiento poblacional situacion que
desencadena una serie de demandas de diversa indole: sociales, econdmicas,
culturales, laborales pero sobre todo del cuidado y mantenimiento de la propia salud,
pilar fundamental sobre el que se sustenta cualquier accion especifico de ancianos
sino a todo éste sector de la poblacion. De ahi el interés es esta investigacion enfocada
a conocer las caracteristicas y necesidades de los ancianos asi como identificar cuales
son las areas del autocuidado de la salud que mas se afectan durante las ultimas
décadas de vida y poder realizar propuestas que le permitan tanto al anciano como al
personal especializado de la salud mejorar tanto las condiciones de salud como las
conductas de autocuidado y asi incrementar la calidad de vida que los lleve a ser
independientes y a vivir un envejecimiento activo y exitoso. Actualmente se trata no
solo de incrementar la esperanza de vida sino también la calidad con que se viven
éstos ultimos anos; por ello el estudio de variables como el autocuidado de la salud y
la calidad de vida resultan importantes no sélo referidos a un grupo

Abordar el cuidado que el anciano genera hacia su propia salud constituye un
factor determinante en su desarrollo personal e independencia que repercute en su

calidad de vida y generando a la vez una nueva vision de envejecer.

5.1-Pregunta de investigacién

¢Existe una asociacién entre las conductas de autocuidado de la salud que

desarrollan los ancianos y la calidad de vida que perciben?.

5.2-Objetivo General

Someter a prueba si el autocuidado es una variable predictora de la percepcién

de calidad de vida en los ancianos.
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5.3- Objetivos Especificos

v Probar si existen diferencias entre los niveles de dominios de calidad de vida y

autocuidado en los ancianos.

v Determinar si existen diferencias entre las conductas de autocuidado que

poseen los ancianos con respecto al género.

v" Determinar si existen diferencias entre las conductas de autocuidado que

poseen los ancianos con relaciéon al grupo de pertenencia.

v" Determinar si existen diferencias entre las conductas de autocuidado y el nivel

de escolaridad entre los ancianos

v Comparar si existen diferencias entre las conductas de autocuidado y la edad de

los ancianos.

v" Describir si existen diferencias en la percepcion de la calidad de vida que poseen

los ancianos con respecto al género.

v" Describir si existen diferencias entre la calidad de vida que poseen los ancianos

con relacion al grupo de pertenencia.

v Determinar si existen diferencias entre la calidad de vida y el nivel de

escolaridad entre los ancianos.

v Comparar si existen diferencias entre la percepcion de la calidad de vida en

relacion al grupo de edad al que pertenecen los ancianos.
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5.4- Hipotesis

Hipotesis de Investigacion:

El autocuidado es una variable asociada a la calidad de vida en los ancianos.
Hipétesis estadisticas:
Ho- No existe asociacion entre el autocuidado de la salud y la percepcion de la calidad

de vida que poseen los ancianos.

Hi- Si existe asociacion entre el autocuidado de la salud y la percepcion de la calidad

de vida que poseen los ancianos.

Ho - No existen diferencias entre las conductas de autocuidado que poseen los

ancianos con respecto al género.

H). Si existen diferencias entre las conductas de autocuidado que poseen los ancianos

con respecto al género.

Ho - No existen diferencias entre las conductas de autocuidado que poseen los

ancianos con relacion al grupo de pertenencia.

H. - No existen diferencias entre las conductas de autocuidado que poseen los

ancianos con relacion al grupo de pertenencia.

Ho - No existen diferencias entre las conductas de autocuidado y el nivel de escolaridad

entre los ancianos.

H, - Si existen diferencias entre las conductas de autocuidado y el nivel de escolaridad

entre los ancianos.

Ho - No existen diferencias entre las conductas de autocuidado ylaedad de los ancanos.

H, - Si existen diferencias entre las conductas de autocuidado y la edad delos ancanos.
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5.3 Variables

Autocuidado de la salud: “El autocuidado de la salud consiste en todas
aquellas acciones y decisiones que el individuo toma para prevenir, diagnosticar y
tratar algiun desequilibrio en su salud. Todos los comportamientos individuales que
permiten mantener la salud y las decisiones para acceder tanto a los sistemas

informales como a los sistemas médicos formales (OMS 1984 p.3).

Calidad de vida: Es la percepcion de los individuos de su posicién en la vida en
el contexto de su cultura y sistema de valores en la cual ellos viven y con relacion a

sus metas, expectativas, estandares e intereses”. (Harper & Power, 1998, p.551).

Operacionalmente las variables se definieron en:

Calidad de vida: La medicién de la Calidad de Vida se cuantificé por medio del
Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQoL-BREF) a través de sus siete indicadores:
Percepcion de calidad de vida en General, Percepcion del Estado de Salud en General,
Salud Fisica, Aspectos Psicologicos, Relaciones Sociales, Medioambiente y Calidad de

vida en General

Autocuidado de la salud: La medicion se cuantifico por medio de los reactivos
del Cuestionario de Autocuidado a través de sus cinco indicadores: grado de
conciencia del estado de salud, nocién de envejecer responsable, salud fisica, salud

psicologica y social y autocuidado en general.

5.4 Tipo de estudio

Estudio de campo: porque el estudio se realizo en escenarios no experimentales,
transversal: ya que en el estudio se midié una sola vez las variables, sin pretender
evaluar la evolucion de las mismas”, exploratorio: al buscar determinar tendencias
entre variables, prospectivo: dado que la informacion se recogié de acuerdo con los

criterios del investigador y para los fines de la investigacion, descriptivo: al seleccionar
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una serie de cuestiones y medir cada una de ella independientemente y asociativo: al

buscar relaciones potenciales entre variables (Danke, 1986).

5.5 Diseno

Se utilizo un diseno ex post facto debido a que las variables tomaron sus

valores antes de que el investigador interviniera (Leén 1997).

5.6 Muestra

Participé un grupo de S50 ancianos mayores de 60 anos con una media de
75.68 anos, 25 mujeres y 25 hombres que asisten a la Clinica de Medicina Familiar
Narvarte (ISSSTE), Clasificados en dos grupos: grupo de Consulta Externa 60% y
Grupo de Fomento a la Salud 40%.

Como criterios de inclusion se consideraron los siguientes:
v Edad cronolégica mayores de 60 anos.
v No sufrir algan tipo de enfermedad aguda o cronica que afecte las capacidades
intelectuales o cognitivas de las personas.

¥ Que acudan a la Clinica de Medicina Familiar Narvarte del ISSSTE.

5.7 Escenario

Las sesiones de aplicacion de los instrumentos se realizaron en la oficina de

Trabajo Social de la Clinica de Medicina Familiar Narvarte del ISSSTE contando con

un escritorio y dos sillas, asi como, iluminacion y ventilacion adecuadas.

5.8 Material e Instrumentos
Para la presente investigacion el material que se utilizo consistié principalmente

en los instrumentos, hojas de papel, goma y lapices.
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Como instrumentos se utilizo una Hoja de Datos Sociodemograficos (ver
apéndice “A”) de donde se obtuvieron datos generales de las personas participantes. Y
dos cuestionarios: el Cuestionario de Autocuidado (ver apéndice “B”") que permitid
medir la actitud y las conductas hacia el autocuidado que el anciano lleva a cabo para
cuidar su salud. Elaborado por Garcia Martinez (1996). Consta de 41 afirmaciones las
cuales miden diferentes areas del autocuidado como son: Grado de conciencia del
estado de salud que el anciano posee (reactivos 5, 6, 9, 10, 11, 13, 15, 24, 26 y 29)
Nocion de envejecer responsable (reactivos 1, 2, 3, 4, 7, 8, 12 y 30), Salud fisica
(reactivos 16, 17, 18, 19, 20, 23, 25, 27 y 28), Salud psicologica y Social (reactivos 14,
21, 22, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40 y 41). El instrumento reporta un
coeficiente de confiabilidad de =.61 a través del método de jueces (Garcia Martinez
1996) para fines de la presente investigacion se confirmé la confiabilidad a través de
un Alpha de Cronbach de para las cuatro dimensiones de .8019 y un Alpha de
Cronbach de .8946 para los 41 reactivos.

El Cuestionario WHOQoL-Bref en su version breve en Espanol se utilizé para
medir la Calidad de Vida (ver apéndice “C”) elaborado por el Grupo de la Organizacion
Mundial de la Salud, en coordinacién con 15 centros a nivel internacional. Este
instrumento en su version breve, consta de 26 reactivos, dos de los cuales miden
“calidad de vida relacionada a la salud en general” y “percepcion del estado de salud
en general”; los restantes 24 reactivos pertenecen a los dominios de: Salud fisica
(reactivos 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18), Aspectos Psicolégicos (reactivos 5, 6, 7, 11, 19 y
26), Relaciones Sociales (reactivos 20, 21 y 22), y Medio Ambiente (reactivos 8, 9, 12,
12, 14, 23, 24 y 25). En relacion a sus propiedades psicomeétricas, exhiben apropiados
valores en cuanto a sus consistencia interna inter-reactivos (Alpha de
Cronbach=0.75).

5.9 Procedimiento

Se acudio a la Clinica de Medicina Familiar Narvarte del ISSSTE del D.F
en donde se procedié previa autorizacion del Director de la misma a realizar una
invitacion abierta a todos los asistentes tanto de Consulta Externa como del

Grupo de Fomento a la Salud a participar en la presente investigacion tomando
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en cuenta los criterios de inclusion. Una vez reunidas las personas interesadas
en participar se explico nuevamente cual era el objetivo, sefialando el caracter
individual y confidencial del resultado de los tres cuestionarios que se aplicarian
y cuyos resultados se darian a conocer de forma confidencial posteriormente.
Una vez registradas las personas interesadas en participar se les asignaron las
fechas para las posteriores sesiones. Con cada participante se trabajo tres
sesiones. El dia de la primera sesion con duraciéon de una hora se le daba
nuevamente la bienvenida a la persona, posteriormente se le pidié que tomara
asiento y se le explicé nuevamente la finalidad de la investigacion, agregando que
si tenia alguna duda o inquietud podia expresarla en ese momento, una vez
contestadas las dudas la investigadora iniciaba con la aplicacion de la Hoja de
Datos Sociodemograficos. Durante la segunda sesion de 1 hora de duracién se
aplicé el instrumento de Autocuidado de la Salud, iniciando la aplicacién del
instrumento de acuerdo a las instrucciones contenidas. Durante la tercera sesién
de 1 hora de duracién se aplicé el Cuestionario de Calidad de Vida siguiendo las
instrucciones senaladas. En todo momento la investigadora permanecio
acompanando a la persona a fin de resolver cualquier duda que surgiera.
Después de que la persona terminada de contestar los instrumentos, se le daban
las gracias por su participacion. Para las personas con problemas de vision y/o
analfabetas la investigadora procedié a leer y marcar las respuestas que el

participante proporcionaba en cada uno de los instrumentos.

5.10 Disefio Estadistico

Para probar la hipotesis, de la relacion entre las Conductas de
Autocuidado y la percepcion de la Calidad de Vida en ancianos se utilizaron las
pruebas estadisticas de “t" de Student, analisis de varianza “ANOVA” y un
analisis descriptivo de medias. Para lo cual se utilizé el programa estadistico

SPSS para windows.
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CAPITULO VI. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

6.1 Descripcion de la muestra

En la presente investigacion participaron 50 personas mayores de 60 anos que
acuden a la Clinica de Medicina Familiar Narvarte del ISSSTE. Los datos obtenidos de
las personas que integraron la muestra se exponen en las siguientes graficas:

La grafica 6.1 indica que dentro de la muestra seleccionada para el estudio

participaron veintiséis mujeres (52%) y veinticuatro hombres (48%).

B hombres

mujeres

52%

Grafica 6.1- Muestra el sexo de las personas que participaron en la presente
investigacion. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.

La grafica 6.2 muestra la distribucion de la edades, siendo la persona de menor
edad de 60 anos y la de mayor edad de 92 anos. Con un promedio de edad de 75.68

anos.
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[160-69anos

26% O70-79 anos
18%

M 80 y mas anos

Figura 6.2- Porcentaje total de personas que participaron en el estudio y que
fueron clasificadas en tres rangos de edades 1-“60 a 69 anos” 9 personas, 2-"70 a
79 anos” 28 personas y 3- “80 y mas anos” 13 personas. Fuente: Sujetos que
asisten a una Clinica del ISSSTE.

La grafica 6.3 muestra el estado civil de la muestra, encontrando que la mayoria

de las personas son viudas o divorciadas (60%) y que el 17% de la poblacion

reportaron ser solteros(as), es decir que nunca se casaron o bien que llevan mas de 25

anos de no tener una pareja.

M soltero

23% 17% Oviudo o
divorciado

Ocasado o con
pareja

60%

Figura 6.3- Porcentaje total de personas clasificadas de acuerdo a su estado civil.
Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.
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La grafica 6.4 muestra la ocupaciéon actual de la muestra, encontrando que la
mayoria de las personas son jubiladas (40%) aunque con respecto a las mujeres las

labores del hogar (34%) son la principal actividad que desempenan.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
labores del jubilado jubladoy buscatrabajp enpleadoo
hogar trabaja trabajador por
su cuenta

Grafica 6.4 Muestra la ocupaciéon que desempenan las personas de la muestra.
Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.

En cuanto a la escolaridad (grafica 6.5) la muestra reportd que el 60% de las personas
que participaron en la presente investigacion poseen una escolaridad alta, es decir cuentan con
estudios de bachillerato y universidad mientras que el 40% de las personas poseen una baja

escolaridad es decir con un nivel maximo de estudios de secundaria.

Ebaja escolaridad
[alta escolaridad

40%

60%

Figura 6.5-Porcentaje total de personas que participaron en el estudio y divididos
de acuerdo al grado de escolaridad 1-“baja escolaridad” 20 personas y 2-"alta
escolaridad” 30 personas. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.
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6.2. Anailisis cuantitativo

Para proceder a la descripcion y analisis de resultados se disefié una base de
datos mediante el paquete SPSS (Statiscal Package for the Social Sciences) Windows,
version 10 en la que se codificaron las respuestas de los tres instrumentos utilizados
para cada una de las personas participantes. Se realizé un analisis estadistico de
frecuencia (fr) para la poblacién en lo referente a las variables sociodemograficos con
la finalidad de identificar los patrones generales de la poblacion. Posteriormente se
realizaron una serie de pruebas “” de student, x2 y analisis de varianza (F),
dependiendo de las hipétesis de investigacion El analisis de las Conductas de
Autocuidado y la Calidad de Vida se basaron en las diferentes areas que ambos
instrumentos contemplan: Autocuidado de la salud en general grado de conciencia del
estado de salud, nocién de envejecer responsable, salud fisica, salud psicologica y
social para el cuestionario de Autocuidado y Calidad de vida en general, Percepcién
del estado de salud en general, salud fisica, aspectos psicolégicos, relaciones sociales y
medio ambiente para el cuestionario de Calidad de Vida. La calificacion y codificacion
de cada reactivo se realizdo conforme lo marca cada uno de los cuestionarios (ver
apéndice D), y finalmente se realizé un analisis de frecuencia en lo referente a cada
una de las dimensiones de ambos cuestionarios.

En lo que corresponde a la hipdtesis alterna de investigacion central en donde
se atribuye que “el autocuidado es una variable asociada a la calidad de vida en
los ancianos” se encontré que si existe una correlaciéon significativa entre ambas
variables (P=.554, p=.0001) (tabla 6.1),es decir, entre las conductas de autocuidado de

la salud que posee el anciano y la percepciéon que posee de su calidad de vida.

Variables

Autocuidado
&

Calidad de Vida |

Tabla 6.1- Muestra la correlacion obtenida de los puntajes totales de

cada uno de los Cuestionarios: Autocuidado y Calidad de Vida. Fuente:

Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.

* nivel de significancia .0001

significativa. .
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Con respecto a la percepcion que tienen los ancianos de su calidad de vida se
encontro que en promedio es aceptable 74%, presentando una desviacién estandar de
15.78% la cual senala que mientras algunos ancianos perciben su calidad de vida
como excelente al obtener una puntuacion maxima de 100, otros la perciben
considerablemente mala obteniendo puntuaciones de 20, estando muy por debajo de lo
aceptable (Tabla 6.2)

Calidad de Vida N h Min. Max

Percepcion de la Calidad

de Vida en General

Tabla 6.2- Muestra la media y Desviacion Estandar obtenidas de los
puntajes totales de la percepcion de Calidad de Vida en General del
cuestionario de Calidad de Vida. Fuente: Sujetos que asisten a una
Clinica del ISSSTE.

Asimismo, se puede observar que la percepcion de la calidad de vida total
evaluada a través de las cuatro diferentes areas: salud fisica, aspectos psicologicos,
relaciones sociales y medio ambiente, presenta puntajes similares con un promedio de
71.44% indicando una minima diferencia de 2.56% y registrando una puntuacion de
92 como maxima y 42 minima, con una desviacion estandar de 8.94% lo que indica
que la forma de percibir su calidad de vida en total va de lo deficiente a lo
aceptable.(Tabla 6.3)

Respecto a la calidad de vida evaluada a través de los diferentes dominios
(grafica 6.6) se encontré que las puntuaciones mas bajas fueron reportadas en el area
de medio ambiente con un promedio de 65.08% lo cual es aceptable pero bajo, con una
desviacion estandar de 10.95 y puntuaciones que van de los 38 a 81, es decir que los
ancianos consideran inseguro su entorno y con limitaciones para trasladarse. (Tabla
6.3).

Mientras que en cuanto a su salud fisica (grafica 6.6) los ancianos la perciben
como aceptable en un 71.22% con una desviacion estandar de 11.83 registrando
puntuaciones entre 30 y 100 (Tabla 6.3).

En cuanto al area de relaciones sociales (grafica 6.6) los resultados se pueden
considerar aceptables en un 74.42% con una desviacion estandar de 12.92 y

puntuaciones entre 44 y 100 (Tabla 6.3)
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Las puntuaciones mas altas se encontraron en el area de aspectos psicologicos
en un 75.04% desviacion estandar de 11.55 y puntuaciones entre 50 y 100 (Tabla 6.3)
(grafica 6.6).

Dominios de la Calidad de Vida M

Salud Fisica 71.22(11.83| 30 | 100
Aspectos Psicologicos 75.04|11.55| 50 | 100
Relaciones Sociales 74.42 (1292 | 44 | 100
Medio Ambiente 65.08 |10.95| 38 | 81
Calidad de Vida total 7144 894 | 47 | 92

Tabla 6.3- Muestra la media y Desviacion Estandar obtenidas de los
puntajes totales de cada una de las dimensiones del cuestionario de
Calidad de Vida. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del
ISSSTE.

76} 75.04 7442
74}
72
70|
68 |
66 1
64 1

62i
O.

65.08

salud fisica  aspectos relaciones medio calidad de
psicologicos sociales ambiente vida total

Grifica 6.6 Muestra las puntuaciones obtenida en porcentajes para cada una
de las dimensiones del cuestionario de calidad de vida. Fuente: Sujetos que asisten
a una Clinica del ISSSTE.

Respecto a los resultados obtenidos en el Cuestionario de Autocuidado de la
Salud se observé que los ancianos poseen adecuadas conductas de autocuidado de la
salud en un 82.75% reportando una desviacion estandar de 6.93 con puntuaciones de

maximas de 99 y minimas de 67. (Tabla 6.4)(grafica 6.7).
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Respecto al Autocuidado de la Salud por dimensiones 0 areas se encontro que
las puntuaciones mas bajas se localizan en el area de salud fisica en un 81.29%,
desviacion estandar de 9.78 y puntuaciones maximas de 100 y minimas de 51 (Tabla
6.4)(grafica 6.7).

Aunado a ello el area de conciencia del estado de salud reporto puntuaciones
similares en promedio 81.96% con una desviacion estandar de 7.18 y puntuaciones
minimas de 70 y maximas de 98(Tabla 6.4)(grafica 6.7).

En cuanto al area de salud psicologica y social el promedio fue de 82.40%,
desviacion estandar de 9.61 y puntuaciones maximas de 99 y minimas de 64 (Tabla
6.4)(grafica 6.7).

Las puntuaciones mas altas se encontraron en el area de nocion de envejecer
responsable 85.35% la desviacion estandar 7.18 indica que la nociéon que poseen los
ancianos de envejecer responsable va de lo regular a lo excelente expresado en

puntuaciones minimas de 70 y maximas de 100 (Tabla 6.4)(grafica 6.7).

Dimensiones del Autocuidado.

Conciencia del estado de salud 8196 |7.18| 70

Nocién de envejecer responsable 85.35|8.16 | 68 | 100

Salud fisica 81.29|9.78| 51 | 100
Salud psicolégica y social 82.40|9.61| 64 | 99
Autocuidado total 82.75|6.93| 67 | 99

Tabla 6.4- Muestra la media y Desviacion Estandar obtenidas de los
puntajes totales de cada una de las dimensiones del cuestionario de
Autocuidado. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.

Por otro lado en lo que corresponde a la hipotesis alterna de que: los
ancianos(as) que acuden al grupo de Fomento a la Salud poseen mejores
Conductas de Autocuidado de la salud que los ancianos(as) que acuden
unicamente a la Consulta Externa se encontré que de las 50 personas que
participaron en la presente investigacion 60% del grupo de “Consulta Externa” y 40%
del grupo de “Fomento a la Salud” (Fig.6.8). De acuerdo a la prueba t no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las dimensiones

de autocuidado con lo cual se rechaza la hipotesis alterna planteda.
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Grifica 6.6 Muestra las puntuaciones obtenida en porcentajes para cada una
de las dimensiones del cuestionario de calidad de vida. Fuente: Sujetos que
asisten a una Clinica del ISSSTE.

En cuanto a la hipétesis alterna de que los ancianos(as) que acuden al grupo
de Fomento a la Salud perciben tener una mejor Calidad de Vida que los
ancianos(as) que acuden unicamente a la Consulta Externa, se encontro que de las
50 personas (Fig.6.8). De acuerdo a una prueba “t” de Student, la calidad de vida
total con relacion al grupo de pertenencia (t=2.576, gl=48, p<.013) si se encontraron
diferencias entre ambos grupos por lo cual se acepta la hipdtesis alterna. En cuanto a
la comparacion para cada una de las cuatro dimensiones hubo diferencias en
aspectos psicologicos (t=3.180, gl=48, p<.003), medio ambiente (t=2.611, gl=48,
p<.012), mientras que para las dimensiones de salud fisica y relaciones sociales no

hubo diferencias significativas (tabla 6.5).
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FElconsulta externa
fomento a la salud

Figura 6.8- Porcentaje total de participantes que acuden a la Clinica
divididos de acuerdo al grupo de pertenencia: 1-"Consulta Externa" 30
personas y 2-"Grupo de Fomento a la Salud" 20 personas.

En la hipétesis alterna de que las mujeres poseen mejores conductas de
autocuidado de su salud que los hombres se encontro que de las 50 personas
participantes 24 pertenecian al grupo 1-Hombres y 26 al grupo 2-Mujeres (Fig. 6.1)
Utilizando la prueba “t” de student no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las dimensiones: salud psicologica y social, salud fisica,
nocién de envejecer responsable y conciencia del estado salud, rechazando la hipétesis
planteada.

En la hipotesis alterna de que las mujeres perciben tener una mejor calidad
de vida que los hombres se encontré y tomando en cuenta la misma poblacion
(Fig.6.1) se encontrd a través de la prueba “t” de student que las dimensiones de
medio ambiente, y relaciones sociales no presentan diferencias estadisticamente
significativas, mientras que las dimensiones de aspectos psicologicos (t=2.894, gl=48,
p<.006), salud fisica (t=3.298, gl=48, p<.002) y calidad de vida en general (t=2.913,
gl=48, p<.005), si presentan diferencias estadisticamente significativas (tabla 6.6), con

lo cual se acepta la hipotesis planteada.
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Grupo de Dominios de Calidad v : significativo
Pertenencia de Vida
“Fomento a la Aspectos psicoléogicos 3.180 | 48 | .003 =
Salud” Medio ambiente 2.611 | 48 |.012 *
Vs Salud fisica 1.262 | 48 | .213
“Consulta Relaciones sociales 901 | 48 |.372
Externa” Calidad de vida total | 2.576 | 48 | .013 *

Tabla 6.5-Diferencias entre grupo de pertenencia para cada una de las variables de
calidad de vida. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.
*Diferencias significativas al 0.05.

Sexo Dominios de Calidad “t” - significativo
de Vida
Aspectos Psicologicos | 2.894 | 48 | .006 ¥
Hombres Medio Ambiente 1.688 | 48 | .098
& Salud Fisica 3.298 | 48 | .002
Mujeres [ Relaciones Sociales | .939 | 48 | .352
Calidad de vida total | 2.913 | 48 | .005 *

Tabla 6.6- Diferencias entre mujeres y hombres para cada una de las variables
de calidad de vida. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.
*Diferencias significativas al 0.05.

Con respecto a la hipédtesis alterna de que “los ancianos(as) que poseen una
escolaridad alta tienen mejores conductas de autocuidado de la salud que los
ancianos(as) con escolaridad baja”. En las 50 personas participantes 60% con
escolaridad alta y 40% con escolaridad baja (ver Fig. 6.5). Utilizando una prueba "t" de
student se encontré que los dominios de conciencia del estado de salud (T=3.890 gl=48
p<=.000) y nocién de envejecer responsable ("t"=2.286, gl=48, p<=.027) si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas mientras que en los dominios

de salud fisica ("t"=1.928, gl=48, p<.060) y salud psicologica y social ("t"=1.874, gl=48,
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p<=.067) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 6.7),
resultados que aceptan la hipotesis planteada.

Con respecto a la hipoétesis alterna de que “los ancianos(as) que poseen una
escolaridad alta tienen una mejor percepciéon de su calidad de vida que los
ancianos(as) con escolaridad baja” se encontré6 a través de una prueba de “t” de
student que los dominios de aspectos psicologicos (t=-3.806 gl=48 p<.000) si se
encontréo una diferencia estadisticamente significativas mientras que en los dominios
restantes medio ambiente (t=-1.796 gl=48 p<.079) relaciones sociales (t=-.208 gl=48
p<.836) y salud fisica (t=-1.914 gl=48 p<.062) no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 6.8), rechazando la hipotesis alterna.

Nivel de Dimensiones del i o ’ significativo
escolaridad Autocuidado.
conciencia del estado de | -3.890 | 48 | .000 %
salud
. . nocion de envejecer -2.286 | 48 | .027 *
Escolarﬁad Baja responsable
Escolaridad salud fisica -1.928 | 48 | .060
Alta salud psicologica -1.874 | 48 | .067
y social
autocuidado de la salud| -3.069 | 48 | .004 ¥
en general

Tabla 6. 7- Diferencias entre nivel de escolaridad para cada una de las variables de
autocuidado de la salud. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.
*Diferencias significativas al 0.05

Nivel de Dominios de Calidad o significativo
Escolaridad de vida
Aspectos psicologicos | -3.806 | 48 | .000 ®
Escolaridad Medio ambiente -1.796 | 48 | .079
[ Baja Salud fisica -1.914 | 48 | .062
& Relaciones sociales -.208 | 48 | .836
Escg\l]aridad Calidad de vida total | -2.727 | 48 | .009 *
Alta

Tabla 6.8- Diferencias entre nivel de escolaridad para cada una de las variables de
calidad de vida. Fuente: Sujetos que asisten a una Clinica del ISSSTE.
*Diferencias significativas al 0.05
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Con respecto a la hipotesis alterna de que “los ancianos(as) del grupo de edad
mas joven poseen mejores conductas de autocuidado de la salud que los otros
dos grupos” se realizd una comparacion por medio de un Analisis de Varianza
(ANOVA “F”) para ver si existian diferencias entre la edad y las conductas de
autocuidado de la salud. Para lo cual se dividio a la poblacion entre grupos de edad:
grupo 1 de 60 a 69 arnos, grupo 2 de 70 a 79 y grupo 3 de 80 y mas edad. (fig.6.2), y
de las cuatro dimensiones: conciencia del estado de salud, nocién de envejecer
responsable, salud fisica, salud psicologica y social, no existen diferencias
estadisticamente significativas, es decir se rechaza la hipotesis alterna.

En la hipétesis alterna de que “los ancianos(as) del grupo de edad entre los
60 y 69 anos perciben tener una mejor calidad de vida que los otros dos grupos”
tomando en cuenta la misma poblacién (Fig 6.2).Se utilizo6 un analisis de varianza
(ANOVA “F”) se encontrdé que no existe diferencia estadisticamente significativa al .05
entre el grupo 1 que abarca de los 60 a 69 anos con respecto a los dos grupos
restantes en ninguno de los dominios: relaciones sociales, aspectos psicolégicos, medio

ambiente, y salud fisica. Rechazando la hipétesis planteada



CAPITULO VII. DISCUSION

Los resultados obtenidos comprueban la hipotesis de investigacion que plantea
una asociaciéon entre las conductas de autocuidado de la salud que poseen los
ancianos y la percepcion que tienen de su calidad de vida. Es decir, las conductas de
autocuidado de la salud son una variable predictora de la percepcion de calidad de
vida que poseen los ancianos. Purén y Couso (2003) hacen referencia que en un
estudio donde se les preguntaba a los ancianos acerca de sus conductas de
autocuidado de la salud, encontraron que la mayoria de ellos expresaba una opinion
positiva para poder proporcionarse ayuda a si mismos, y con la disposiciéon para
brindar ayuda a otros, dando como resultado una percepcion favorable con respecto a
su posicién en la vida, componente fundamental de la calidad de vida.

En lo que respecta a la evaluacion que hacen los ancianos de su calidad de vida
se encontro que la mayoria de los ancianos poseen una buena percepcion, senalando
que las personas que reportaron tener mala calidad de vida también reportaron estar
insatisfechas con su salud. Al respecto Birren (cit en Viamonte, 1993) realizd6 un
estudio en donde reunié a un grupo de ancianos los cuales eran sanos completamente
(esto fue probado por medio de examenes clinicos y de laboratorio) y, aunque gozaban
de buena salud los investigadores pudieron distinguir quienes eran los mas sanos y
quienes eran los menos sanos encontrando que las diferencias estaban asociadas a su
estado de animo porque las personas mas participativas y entusiastas se percibian
mas sanas sin importar su edad. Por su parte Jachuk y cols (1982 cit. en Friedman y
Di Matteo, 1989) reportan que en un estudio con personas hipertensas donde se les
preguntaba a médicos, pacientes y familiares sobre la calidad de vida en los pacientes
que habian iniciado un nuevo tratamiento todos los médicos reportaron que habia
mejorado la calidad de vida de sus pacientes, por su parte los familiares consideraron
en su mayoria que la calidad de vida era igual o peor, mientras que soélo la mitad de los
enfermos percibieron alguna mejoria en su calidad de vida.

En cuanto a la calidad de vida evaluada a través de cuatro diferentes areas:
salud fisica, aspectos psicologicos, relaciones sociales y medio ambiente, se encontro
que los ancianos perciben su entorno como inseguro y con limitaciones para

trasladarse lo cual repercute negativamente en su calidad de vida; en cuanto a su
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salud fisica los ancianos la perciben como aceptable en su mayoria, ademas reportaron
poseer energia fisica adecuada para realizar sus actividades de la vida diaria. Por su
parte Kastembaum (1980) sefiala que a pesar de que la edad conlleva un deterioro de
la salud por los cambios biologicos, este deterioro puede ser mas o menos importante
dependiendo del estilo de vida que se ha llevado y que se espera seguir.

Con respecto al area de relaciones sociales como parte de la calidad de vida los
ancianos reportaron estar en su mayoria satisfechos con sus relaciones personales y
con el apoyo que le brindan sus amistades. Estos resultados son consistentes con lo
referido por Flanagan (1978, cit en Palomar 1995) quien senala que la mayoria de
hombres y mujeres ancianos consideran que tener amigos cercanos es importante y
mencionan tener satisfecha esta necesidad, agregando que la necesidad de aprender
de personas de mas edad, es menor en los hombres con relaciéon a las mujeres.

En el area de aspectos psicologicos se encontré que la mayoria de los ancianos
reporto estar satisfechos con su vida y disfrutar de ella, auin cuando ocasionalmente
presenten sentimientos negativos tales como la tristeza, desesperacion, ansiedad o
depresion sentimientos que atribuyeron a situaciones o eventos determinados. Bazo
(1990) senala con respecto a la depresion que la edad conlleva sentimientos depresivos
al acumular pérdidas y en ocasiones acontecimientos traumaticos que producen en el
anciano algunos sentimientos de angustia. Abbe y Andrews (1985) senalan que
frecuentemente las variables psicologicas que se relacionan negativamente con la
percepcion de calidad de vida son el estrés y la depresion.

Ante el planteamiento de que los ancianos(as) que acuden al grupo de Fomento
a la Salud poseen una mejor Calidad de Vida que los ancianos(as) que acuden
unicamente a la Consulta Externa, se comprobé que el grupo de Fomento a la Salud
genera un impacto favorable sobre su Calidad de Vida, esto es confirmado por Kalish
(1996)quien hace referencia de que la mayor parte de las personas ancianas
desarrollan una red de apoyo informal (familiares con los que vive, amigos, vecinos,
etc) y que les permite tener otro tipo de responsabilidades, sentimientos y
pensamientos, o bien se vinculan a una red de apoyo institucional como lo son
algunas clinicas de salud, asilos, clinicas de asistencia, clubes y diversas
organizaciones y asociaciones gubernamentales a donde el anciano asiste para
aprender cosas nuevas (actividades fisicas, cocina, bailes, etc) y que en la mayoria de

los casos tienen una influencia sobre su vida y su medio ambiente.
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En relacion al género se comprobé que los hombres poseen una mejor salud
fisica, vy aspectos psicologicos, variables que repercuten significativamente en una
mejor percepcion de su calidad de vida en comparacion con las mujeres, lo cual no
esta muy de acuerdo a lo reportado por Bazo(1990) quien senala que en un estudio
donde se les preguntaba a los ancianos acerca de su percepciéon familiar, de su salud,
soledad, de relaciones sociales y de ingresos economicos encontrando que no existian
diferencias relevantes en cuanto al género, ya que hombres y mujeres desempenaban
todas las actividades cotidianas de manera parecida sobre todo después de darse la
jubilacion. Mientras que Brown y Laskin (1987) senalan que sobre todo para las
mujeres de clase media o baja, estando satisfechas por los logros que puedan tener
sus hijos y percibiéndose felices a pesar de tener algunas carencias econémicas. Por su
parte Elster (1982 cit. en Garcia 2003) senala que la percepcion que cada persona
tiene en torno a su calidad de vida depende en gran medida del tipo de sociedad en
que se desarrolle, argumento que puede ser de gran relevancia al analizar las
caracteristicas de la sociedad mexicana y las diferencias de género que en ella existen,
por ejemplo el hecho de que para las mujeres mexicanas la casa y la familia resultan
elementos fundamentales al momento de evaluar su satisfaccién personal.

En cuanto a la escolaridad se encontré que los ancianos con escolaridad alta
(carrera técnica, bachillerato y Universidad) poseen una mejor calidad de vida en
comparacion con aquellos ancianos que unicamente cuentan con escolaridad baja
(saber leer y/o escribir, primaria) siendo el area de aspectos psicologicos la que marca
la diferencia significativa. Esto es confirmado por Pullium (1989 cit en Palomar 1998)
quien reporto que una de las variables sociodemograficas mas fuertes del bienestar
familiar es la educacion, la cual es predictiva del bienestar material, en contraste
Leelakulthanit y Day (1992, cit en Palomar 1998) observaron que las personas que
tienen menos escolaridad e ingresos estan mas satisfechas con su vida espiritual, sus
actividades de consumo y su sistema gubernamental, no encontrando diferencias
significativas por género, ni con relaciéon al estado civil.

Con respecto a la edad en esta investigaciéon no se encontraron diferencias en la
percepcion de la calidad de vida, resultados que coinciden con lo senalado por
Flanagan (1978 cit en Palomar 1995) quien reportdé que la mayoria de los adultos

manifestaron en un estudio una notable similitud en los reportes de los tres grupos de
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edad entre hombres y mujeres, evidenciando que la necesidad de aprender se vié mas
incrementada en personas de mas de 70 anos y en las mujeres. Contrario a ese
planteamiento Bazo (1990) senala que las personas de 50 afios tienen una percepcion
de su calidad de vida diferente a las personas de mas de 70 anos lo cual explica dicho
autora se debe a que la edad parece acumular una serie de pérdidas que van haciendo
percibir el propio proceso de envejecimiento de forma mas negativa. Asimismo
Hernandez (1997) senala que a medida que las personas avanzan en edad va
disminuyendo el numero de las que caen en la categoria de muy buena calidad de
vida, y por otra parte, en la categoria de mala calidad de vida, a medida que las
personas aumentan en edad, va aumentando el namero de personas con mala calidad
de vida.

Respecto a las conductas de autocuidado de la salud en general, los resultados
mostraron que los ancianos poseen aceptables conductas de autocuidado. Sin
embargo  al realizar un analisis de cada uno de los dominios que integran al
autocuidado los resultados senalaron que la salud fisica es el area mas deteriorada, es
decir que el anciano carece de conductas dirigidas al mejoramiento o conservaciéon de
su salud fisica como el hacer suficiente ejercicio fisico, llevar una alimentacion
balanceada, no fumar ni beber en exceso y evitar la automedicacion, situaciéon que
repercute en el deterioro de su salud fisica. Al respecto Sherman (1994, cit en Rivera
Casado 1996) menciona que los investigadores del estudio de Framingham reportaron
que las mujeres de 75 o mas anos que son mas activas viven mas tiempo, mientras
que con respecto a la poblacion masculina, no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los que practican ejercicio y los que no lo hacen.
En cuanto al area de nocioén de envejecer responsable definida como la conciencia
que el individuo posee de que se encuentra en un proceso de envejecimiento, y en base
de ello adopta conductas y actitudes adecuadas a su condicion dada por la edad y que
le ayudan a preservar una vida mas sana, los resultados senalan que los ancianos
poseen una adecuada nocion de envejecer responsable. A este respecto el doctor
Gonzalez Aragon (1985) senala que el autocuidado consiste en aceptar la
responsabilidad personal de la propia salud, adoptar estilos y habitos de vida
saludables, tanto nutricionales, de ejercicio, como de relajacion contando con el apoyo
de la familia y amigos. Puron y Couso (2003) encontraron en un estudio realizado con

ancianos cubanos que una minoria de ellos atribuye la responsabilidad del cuidado de
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su salud a otras personas como sus familiares, y que la mayoria reporté que tanto
ellos en relacion con otras personas con responsables del cuidado de su salud.

Asi mismo los resultados senalan que tanto los ancianos que acuden a la
Clinica de Medicina Familiar y participan en el grupo de “Fomento a la Salud” como
los que unicamente acuden a consulta y que fueron integrados en el grupo de
“Consulta Externa” para fines de la presente investigacion, poseen las mismas
conductas que autocuidado, estos resultados contradicen lo senalado por Dean (1986,
cit en OPS 1996) quien menciona que el éxito de los grupos de autoayuda consiste en
que facilitan que las personas tengan una visiéon mas positiva de las actividades que
podian desarrollar en beneficio de su propia salud e influye en las conductas de
autocuidado que llevan acabo. Lo anterior es corroborado por Garcia (1996)al senalar
que al aplicar un programa de autocuidado en ancianos asilados se incrementaron
significativamente las conductas de autocuidado de la salud tanto en el area fisica,
psicolégica y social, ademas de aumentar la percepcion de la autoeficacia, lo que
indica que el anciano es capaz de participar activamente en el cuidado de su salud, asi
como aprender y modificar sus conductas de autocuidado. Resaltando a la autoeficacia
como herramienta psicolégica fundamental para lograr modificaciones en las
conductas de autocuidado de los ancianos.

En cuanto a las conductas de autocuidado relacionadas al género y edad se
encontré que no existen diferencias significativas. Al respecto Flanagan (1978 cit en
Palomar 1995) observé que la necesidad de aprender se incrementa en personas de
mas de 70 afios y en las mujeres lo cual contrasta con los resultados obtenidos en
donde no se encontraron diferencias significativas en las conductas de autocuidado de
su salud que generan las mujeres y los hombres.

Finalmente con respecto al nivel de escolaridad relacionado a las conductas de
autocuidado que poseen los ancianos los resultados senalaron que las personas con
escolaridad alta poseen una mejor conciencia del estado de su salud definida esta
como aquella concepcion que la persona tiene sobre su condicion de salud fisica,
mental y emocional asi como las actitudes y acciones que lleva a cabo para preservarla
o recuperarla en caso de deterioro de la misma, asi como una mejor nocién de
envejecer responsable adoptando conductas y actitudes adecuadas a su condicion
dada por la edad, aspectos que repercuten significativamente en mejores conductas de

autocuidado de la salud, mientras que, las areas de salud fisica, psicologica y social no
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se relacionaron significativamente con la escolaridad. Estos resultados confirman que
la escolaridad alta en los ancianos constituye un factor determinante para que los
ancianos posean mejores conductas de autocuidado de la salud. Palmore (cit. en
Rothschild, 1987) seriala que existe un doble cuestionamiento entre escolaridad-
longevidad-autocuidado, sefialando por una parte que la educacion misma contribuye
no solo a una mayor longevidad al comprender mejor el mundo y tener una mayor
capacidad para resolver ciertos problemas cruciales, o bien, que la educacion
simplemente conduce a un mayor ingreso econémico lo que a su vez proporciona el
acceso a las cosas que contribuyen a la longevidad como el acceso a los servicios de
salud. Duke (cit en Palmore 1987) senala que al analizar los factores de riesgo
asociados al autocuidado de la salud un coeficiente intelectual bajo y una educacién

escasa son factores de riesgo sociales y conductuales de gran trascendencia.
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CAPITULO VIII. CONCLUSIONES, SUGERENCIAS,
LIMITACIONES Y APORTACIONES

Una vez finalizada la investigacion se concluye que existe una asociacion
significativa entre las conductas de autocuidado de la salud y la calidad de vida que
poseen los ancianos, es decir que la evaluacion que realizan los ancianos sobre su
propia calidad de vida esta asociada positivamente a su autocuidado.

Entre los hallazgos mas importantes son respecto a las conductas de
autocuidado de la salud que poseen los ancianos se encontré el area de nociéon d
envejecer responsable con una media de 85.35 y la menos atendida el aspecto de salud
fisica con una media de 81.29.

Un punto a destacar es que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los ancianos que acuden unicamente a consulta externa y los que
acuden a las sesiones de orientacién sobre el cuidado de su salud que imparte la
clinica como parte de su programa de fomento a la salud.

Por otro lado en lo referente a la escolaridad los resultados mostraron que los
ancianos con escolaridad alta es decir nivel medio superior o superior poseen mejores
conductas de autocuidado en comparacion con los ancianos con escolaridades
inferiores.

También se observé que el sexo no es una variable que genere diferencias en
cuanto a las conductas de autocuidado que poseen los ancianos.

En cuanto a los resultados obtenidos en torno a la percepcion de la calidad de
vida que poseen los ancianos es en general buena con una media de 74. Con respecto
a cada una de las dimensiones evaluadas el area de aspectos psicologicos resulto ser la
mas alta y el area de medio ambiente la que obtuvo las puntuaciones mas bajas, es
decir que los ancianos perciben como amenazante e inseguro su medio ambiente.

Un punto a destacar es que si existen diferencias estadisticamente significativas
entre los ancianos que acuden unicamente a consulta externa y los que acuden a las
sesiones de orientacion sobre el cuidado de su salud que imparte la clinica como parte

de su programa de fomento a la salud, siendo el area de aspectos psicologicos, medio
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ambiente y calidad de vida total las areas donde se encontraron las diferencias.

Ademas se encontré que la percepcion que poseen los ancianos no esta
relacionada con la edad, aun cuando en la literatura se seniala que las personas mas
jovenes tienen una mejor percepcion de su calidad de vida.

En cuanto al sexo las mujeres poseen una mejor percepcion de su calidad de
vida. Asi como las personas con una escolaridad media superior o superior.

En cuanto a las sugerencias se puede mencionar que se hace necesario el
fortalecimiento de los programas de autocuidado de la salud cuyo objetivo se centra
fundamentalmente en el cuidado de la salud y en fomentar no sélo estilos de vida
saludables a una edad temprana pensando en los ancianos del mafnana y en
proporcionarle a sus afiliados herramientas que les permitan cuidar mejor de si
mismos. La falta de un impacto significativo sobre las conductas de autocuidado que
desarrollan los ancianos que acuden al grupo de Fomento a la Salud podria estar dado
por la falta de soporte psicologico por lo que se siguiere revisar dicho programa y
posiblemente reforzarlo con herramientas psicologicas como la autoeficacia.

Es fundamental proporcionar el apoyo necesario al anciano para que aumente
su actividad fisica en la medida en que su estado de salud se lo permita, a fin de
incrementar su salud en esta area, la cual tienen gran importancia dado que a menor
salud fisica mas dependencia se generara por parte del anciano demandando un apoyo
social mayor.

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentra el hecho de que es un
estudio exploratorio descriptivo y por lo mismo, los resultados no se pueden
generalizar a otras poblaciones.

Adicionalmente, el tamano de la muestra fue pequeno no obstante significativo
para la poblacién que acuden regularmente al grupo de Fomento a la Salud y que era
la poblacién de interés para la presente investigacion.

Entre las aportaciones de esta investigacion de tipo exploratorio se pueden
mencionar que los resultados obtenidos muestran un bajo impacto del programa de
fomento a la salud que se imparte en la clinica en relacion a las conductas de
autocuidado de la salud en los ancianos.

Ademas proporcioné informacién descriptiva sobre las conductas de
autocuidado que poseen las personas mayores de sesenta anos asi como, la forma en

que perciben su calidad de vida.
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También fue posible establecer relaciones entre variables como la escolaridad, el
sexo, la orientacién en el cuidado de si, la edad y sus repercusiones sobre la
percepcion de calidad de vida que poseen los ancianos mexicanos.

Finalmente cabe mencionar que dicha investigacion puede coadyuvar a
desarrollar nuevas investigaciones, e inquietudes acerca del autocuidado de la salud y
calidad de vida en poblacion mexicana, en donde la investigacion es esta poblacion es

todavia muy reciente y escasa.
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APENDICE “B”
CUESTIONARIO DE AUTOCUIDADO DE LA SALUD

Lic. Garcia Martinez Maria Del Pilar
(Universidad Iberoamericana)

Nombre:

Fecha de aplicacion: Folio

El presente cuestionario contiene una serie de afirmaciones que pretenden evaluar su salud. Por favor responda a ellas
de la forma mas sincera posible. Es importante mencionarle que la informacioén que usted proporcione sera totalmente
confidencial utilizada inicamente en beneficio de usted.

Para responder a cada afirmacién marque con una X el nimero que mejor represente su respuesta.

Totalmente Totalmente
de De acuerdo | Indiferente En en
acuerdo desacuerdo | desacuerdo

1 |La vejez es una etapa del proceso de la vida

2 |La vejez es una enfermedad

3 |Reconozco algunos cambios ocurridos en mi
organismo debidos al envejecimiento

4 |Me interesan los cambios que ocurren en mi
cuerpo debido al envejecimiento

5 |Mi estado de salud actualmente es satisfactorio

6 |Puedo distinguir entre una enfermedad y un
cambio normal en mi organismo

7 | Al envejecer se va perdiendo la capacidad para
realizar algunas actividades
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Totalmente Totalmente
de De acuerdo | Indiferente En en
acuerdo desacuerdo | desacuerdo
8 | Ser viejo significa ser inutil
9 |Yo puedo hacer algo en beneficio de mi salud
10 [Mi participaciéon es importante para prevenir
enfermedades
11 |El médico es la unica persona encargada de mi
salud
12 |Es necesaria mi colaboracién para mantenerme
saludable
13 | Al cumplir con las indicaciones meédicas estoy
participando en el cuidado de mi salud
14 |Me siento son animo para cuidarme
15 |Se reconocer cuando me siento mal
16 |Hacer ejercicio fisico regularmente contribuye a
mantenerme sano
17 |Realizo algun tipo de ejercicio fisico
18 |[Conozco ejercicios fisicos adecuados para mi
edad
19 |Si realizo ejercicio fisico me siento mejor
20 |Me siento capaz de realizar algun ejercicio fisico
21 |Puedo realizar algunas actividades por mi propia
cuenta
22 | Es importante relajarme para sentirme bien
23 |Si realizo algun tipo de ejercicio puedo prevenir
enfermarme
24 |Fumar es perjudicial para la salud
25 |Soy capaz de fumar menos cada dia
26 |Yo soy responsable de mi salud
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Totalmente Totalmente
De De acuerdo | Indiferente En
Acuerdo desacuerdo
27 |Alimentarme adecuadamente beneficia mi salud
28 |Una mala alimentacién puede provocar que me
enferme
29 |El recetarme yo misma las medicinas dana mi
salud
30 |Reconozco algunos cambios que me han
ocurrido recientemente
31 |He podido adaptarme a los cambios que me
han ocurrido recientemente
32 |Una persona jubilada puede seguir siendo tutil
33 | El no tener trabajo me hace sentir inactivo
34 |Soy una persona valiosa
35 |Frecuentemente realizo actividades para
aprovechar mi tiempo libre
36 |Conservo actualmente algunos amigos
37 |Platicar con otras personas me hace sentir bien
38 |Si me aislo de la gente que me rodea dano mi
salud
39 |En algunas ocasiones leo algo que me guste
40 |Puedo platicar mis asuntos con algin amigo(a)
41 |La mayoria de las veces se como aprovechar mi

tiempo libre
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APENDICE “C”

Cuestionario WHOQoL-BREF

Ana Luisa Gonzalez-Celis Rangel & Juan José Sanchez Sosa

UNAM

Nombre:

Folio

Evaluacién del al‘ltocuildado de la salud y calidad de vida en ancianos

Este cuestionario le pregunta céomo se siente acerca de su calidad de vida, salud y otras areas de su vida. Por favor
conteste todas las preguntas. Si usted esta inseguro acerca de la respuesta que dard a una pregunta, por favor
seleccione s6lo una, la que le parezca mas apropiada. Esta es con frecuencia la primera respuesta que de a la pregunta.

Por favor tenga en mente sus esperanzas, placeres y preocupaciones. Estamos preguntandole lo que piensa de su vida
en las ultimas dos semanas. Por ejemplo pensando acerca de las ultimas dos semanas, una pregunta que podria

hacérsele seria:

No en
absoluto No mucho Moderadamente

Bastante

Completamente

¢Recibe usted la clase de apoyo
que necesita de otros?

Usted debera tachar (X) en el nimero que mejor corresponde de acuerdo a la medida de apoyo que usted recibio de otros
durante las ultimas dos semanas. De esta manera tachara el numero 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de
otros. O tacharia el numero 1 si no recibié apoyo de otros, que usted necesitaba en las ultimas semanas.

Por favor lea cada pregunta, evaliie sus sentimientos y tache s6lo un numero, de la opcion de respuesta que mejor lo

describa.

Ahora puede comenzar:
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Muy Ni pobre
pobre Pobre ni buena Buena Muy buena
1 |¢Coémo evaluaria su calidad de vida?
Muy Insatisfecho | Ni satisfecho Satisfecho Muy
satisfecho ni insatisfecho satisfecho
2 | ¢Qué tan satisfecho esta con su salud?

Las siguientes preguntas se refieren a cuando ha experimentado sobre ciertos aspectos en las dos ultimas semanas.

No en No
absoluto | mucho | Moderadamente | Bastante | Completamente

3 |¢Qué tanto siente que el dolor fisico le
impide realizar lo que usted necesita
hacer?

4 | ¢Qué tanto necesita de algun tratamiento
médico para funcionar en su vida diaria?

5 |¢Cuanto disfruta usted la vida?

6 | ¢Hasta donde siente que su vida tiene un
significado  (religiosos, espiritual o
personal?
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No en No
absoluto | mucho | Moderadamente | Bastante | Completamente
7 |¢Cuanta capacidad tiene para
concentrarse?
8 |¢Qué tanta seguridad siente en su vida
diaria?
9 |¢Qué tan saludable es su medio

ambiente fisico?

Las siguientes preguntas son acerca de que tan completamente ha experimentado, o ha tenido usted oportunidad de
llevar a cabo en las ultimas dos semanas

No en No
absoluto | mucho | Moderadamente | Bastante | Completamente
10 |¢Cuanta energia tiene para su vida
diaria?
11 ¢Qué tanto acepta su apariencia
corporal?
12 |¢Tienen suficiente dinero para cubrir
sus necesidades?
13 |¢qué tan disponible esta la informacion

que necesita en su vida diaria?

112




h B e -7 " 'Evaluacién

Lt

del autocuidado

! T

de la salud y calidad de vida en ancianos

No en No
absoluto | mucho | Moderadamente | Bastante | Completamente
14 ¢Qué tantas oportunidades tiene para
participar en actividades recreativas?
15 |¢Qué tan capaz se siente para moverse a

su alrededor?

Las siguientes preguntas le piden contestar que tan bien o satisfecho se ha sentido usted acerca de varios aspectos de
su vida durante las dos ultimas semanas.

Muy Ni satisfecho Muy
insatisfecho | Insatisfecho | ni insatisfecho | Satisfecho | satisfecho

16 <Qué tan satisfecho esta con su

sueno?
17 ¢Le satisface su habilidad para llevar a

cabo actividades en la vida diaria?
18 ¢Esta satisfecho con su capacidad para

trabajar?
19 ¢Se siente satisfecho con su vida?
20 ¢Qué tan satisfecho esta con sus

relaciones personales?
21 ¢Qué tan satisfecho esta con su vida

sexual?
22 ¢Como se siente con el apoyo que le

brindan sus amigos?
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Muy Ni satisfecho Muy
insatisfecho | Insatisfecho | ni insatisfecho | Satisfecho | satisfecho |
23 ¢Qué tan satisfecho esta con las
condiciones donde vive?
24 ¢Qué tan satisfecho esta con el acceso
que tiene a los servicios de salud?
25 ¢Qué tan satisfecho esta con los

medios de transporte que utiliza?

La siguiente pregunta se refiere con que frecuencia usted ha sentido o experimentado en las ultimas dos semanas

Nunca

Rara vez

Con
frecuencia

Muy
seguido

Siempre

28

¢Con qué frecuencia ha experimentado

sentimientos negativos tales como
tristeza, desesperaciéon, ansiedad o
depresion?

¢Le ayudo alguien ha llenar la forma?

¢Cuanto tiempo le tomo completar esta forma?

¢Tiene usted algiin comentario acerca de la evaluaciéon?
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~ PUNT L-BREF
Ana Luisa Gonzalez-Celis Rangel* & Juan José Sanchez Sosa*

A continuacién se presenta la forma de asignar los puntajes de los reactivos del
WHOQOL-BREF, y el procedimiento para obtener la calificacion total y por area:

Son 26 reactivos, de los cuales, los dos primeros corresponden a Calidad de Vida en
general y percepcion del estado de salud en general, con puntuaciones para cada uno
de 1 a 5 puntos. Los reactivos del 3 al 24 corresponden a cuatro areas:

Salud fisica: reactivos 3,4,10,15,16,17 y 18.

Aspectos psicolégicos: reactivos 5,6,7,11,19 y 26.

Relaciones sociales: reactivos 20,21 y 22.

Medio ambiente: Reactivos: 8,9,12,13,14,23,24y25.

Todos los reactivos se califican otorgando 1=1,2=2,3=3, 4=4, 5=5 puntos, en orden
positivo; excepto los reactivos negativos (3,4 y 26), que se recodifican de la siguiente
manera: 1=5, 2=4, 303, 4=2,5=1 puntos, a partir de la respuesta que de la persona.
Una vez asignada la puntuaciéon a cada reactivo, se obtiene el promedio para cada una
de las cuatro areas, sumando las calificaciones y dividiendo entre el numero de items
para cada area:

Salud fisica: 7 reactivos

Aspectos psicolégicos: 6 reactivos

Relaciones sociales: 3 reactivos

Medio ambiente: 8 reactivos

Después de haber obtenido el promedio para cada area, esta calificacion se multiplica
por cuatro. De ahi que el rango de calificacion por area sea de 4 a 20. Esta calificacion
sera para cada una de las cuatro areas. Adicionalmente, se suman los cuatro
promedios (brutos, antes de multiplicar por cuatro) de las cuatro areas, obteniéndose
una calificacion total del WOQOL, que tendra un intervalo, calificacion minima de 4
puntos, calificacion maxima de 20 puntos. Lo que indicara, puntajes bajos, menor
calidad de vida, puntajes altos, mejor calidad de vida.

Del instrumentos se obtendra tres medidas generales:

Reactivo 10Percepcion de la vida en general

Reactivo 20 Percepcion del estado de salud en general; y

La suma total de las cuatro areas que integran a la calidad de vida = rango de 4 a 20
puntos. Ademas se obtendran cuatro medidas particulares:

Salud fisica =rango de 4 a 20 puntos

Aspectos psicologicos = rango de 4 a 20 puntos

Relaciones sociales =rango de 4 a 20 puntos

Medio ambiente = rango de 4 a 20 puntos

De O a 100, de acuerdo a la tabla No.____ (WHOQoL,1996), donde se presenta el
método para convertir los puntajes brutos en puntajes transformados de 0 a 100.

Referencias:
WHOQoL-Group (1996) WHOQoL-Bref. Introduction, administracion, scoring and generic
version of the assesment. Programme on Mental Health. World Health Organization.

*Traduccion y adaptacion Gonzalez-Celis, R.A.L. y Sanchez-Sosa, J J (2001)
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