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1. RESUMEN
Antecedentes: La funcionalidad biopsicosocial es un indicador de salud en las personas
adultas mayores, la cual permite autonomia e independencia, ademas de una integracion
activa dentro de la sociedad, sin embargo se ha reportado que los indices de dependencia
aumentan con la edad, sugiriéndose que los cambios que se dan en el proceso de
envejecimiento pueden repercutir en la capacidad para desempefiar actividades de la vida
diaria sugiriéndose ademas que puede influir en otras esferas de las personas como es la
percepcién de calidad de vida y autoestima.
Objetivo: Determinar la relacion de la funcionalidad bio-psico-social con la autoestima y la
percepcién de calidad de vida en una poblaciéon de adultos mayores de la ciudad de
México
Método: Se realizé un estudio observacional, protectivo, transversal de tipo comparativo,
con una muestra no probabilistica por conveniencia. La muestra estuvo conformada por
218 personas mayores de 60 afios (70.83 £ 7.47), de las cuales 38 (17%) fueron hombres
y 180 (83 %) mujeres; del area metropolitana y del municipio de Real del Monte, Hidalgo.,
sin deterioro cognitivo severo. A todas las personas de manera individual se les realizd
una Evaluacién Gerontolégica Integral (EGI), siguiendo los criterios de evaluacion de cada
prueba. Los datos fueron analizados mediante estadisticas descriptivas, ji cuadrada (X?)
con un nivel de confianza del 95%. Asi mismo, se llevd a cabo una regresion lineal
utilizando el coeficiente de correlaciébn de Pearson, considerando una significacnica
estadistica con un valor de p < 0.05. Ademas, se calculé como estimador de riesgo la
razén de momios (RM) con un intervalo de confianza al 95% (ICgsy), Utilizando el paquete
estadistico SPSS V12.0.
Resultados: Se encontré una asociacion positiva entre los niveles de la percepcion de CV
global y el puntaje de autoestima (r = 0.56, p < 0.05), con el puntaje de RAS global (r =
0.26, p < 0.05) y negativa con el puntaje de deteccién de depresion (r = -0.62, r* = 0.39, p
< 0.05). Ademas, se encontré una asociacion negativa entre el puntaje de autoestima y el
de deteccion de depresion (r = -0.68, r* = 0.46, p < 0.05) y con el de RAS (r = -0.29, p <
0.05), también se encontrd una asociacion entre el puntaje de deteccion de depresion vy el
de RAS fue negativa (r = -0.22, p < 0.05). Las personas que tuvieron un nivel alto de RAS,
presentaron mayor puntaje de autoestima (70 + 18) y menor puntaje en la deteccion de
depresion (8 + 5) a diferencia de las que tenian nivel bajo de RAS (64 £+ 21y 10 + 7,

respectivamente) de manera significativa (p< 0.05). De igual forma se observo que las
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'b'ér‘“saﬁ‘as con alta CV obtuvieron un puntaje menor en GDS (9 + 6) que las que reportaron
CV baja (20 £ 6) (p< 0.05). Por ultimo se observé una tendencia como factor de riesgo
para percepcion de calidad de vida baja, el tener un bajo nivel de redes de apoyo social
(RM = 3.5, ICgsy 0.75-16.9, p < 0.121).

Conclusiones: La funcionalidad biopsicosocial influye significativamente en la se
autoestima y de calidad de vida, existe una asociacion estrecha entre el nivel de CV y la
presencia de sintomas depresivos. La mayoria de personas adultas mayores de la
comunidad son independientes para actividades bésicas e instrumentales de la vida
diaria, lo cual se asocia con una mayor autoestimay calidad de vida. La funcionalidad
fisica no es el principal factor determinante de la autoestima y la calidad de vida. Las RAS
constituyen el elemento fundamental para la calidad de vida y por ultimo que el estado

afectivo es el factor determinante de mayor relevancia para la autoestima.
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2. INTRODUCCION

La funcionalidad es uno de los parametros mas relevantes para determinar el
estado de salud y calidad de vida de las personas adultas mayores. En este
sentido, la capacidad para realizar actividades bésicas, instrumentales y
avanzadas de la vida diaria estan vinculadas con la independencia y la
autonomia, lo cual favorece el autocuidado, la ayuda mutua y la autogestion,
estrategias indispensables para lograr el maximo de bienestar acorde con el

contexto sociocultural especifico del individuo.

El enfoque de la presente investigacion es de tipo multidimensional, el cual
considera a la funcionalidad de manera holistica en el marco de los aspectos

fisicos, psicoldgicos y sociales.

Ahora bien, los cambios y acontecimientos que ocurren en la vejez y en el
envejecimiento, pueden afectar la capacidad para desempefiar las actividades de
la vida diaria (funcionalidad biopsicosocial) repercutiendo en otras esferas de la
persona como su autoestima y/o su calidad de vida, tema central en estudios de
diversas disciplinas, con el fin de identificar la carencia estructural que debe
promoverse y desarrollarse entre la sociedad para obtener un mejor nivel de la

misma.

En este sentido y tomando en cuenta que en nuestro pais los estudios que
relacionan la autoestima y la calidad de vida con la funcionalidad de manera
integral son escasos y mas cuando se realizan con poblacién adulta mayor, es
importante conocer el impacto que tienen diferentes factores sobre la
funcionalidad biopsicosocial, por o que se ha planteado el objetivo de determinar
la relacién que existe entre la funcionalidad biopsicosocial con la autoestima y la

percepcion de calidad de vida en adultos mayores en poblacién mexicana.
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3. MARCO TEORICO

El envejecimiento es un proceso natural, multifactorial y universal que afecta de
manera distinta a cada persona, de ahi que aunque es individualizado, en
términos generales se inicia alrededor de la quinta década de la vida y se
caracteriza por una disminucion de la reserva homeostatica que se traduce en
una mayor vulnerabilidad en los aspectos fisicos, psicologicos y sociales, lo cual
repercute en la funcionalidad y consecuentemente en la autoestima y la calidad de

vida.

Por tal motivo, a continuacién se presenta la informacién tedrica pertinente y
necesaria, que permitira fundamentar el problema y la hipétesis de la
investigacién. Se abordan los aspectos tedricos relativos al envejecimiento y la
vejez, asi como la funcionalidad biopsicosocial enmarcada en la autoestima y

calidad de vida.

3.1. Envejecimiento y vejez.

El envejecimiento de la poblacion en las sociedades occidentales es una de las
caracteristicas que las describe, esto debido a la transicion demografica que se

esta presentando en estos paises, incluyendo el nuestro.

En el afio 2000, las personas de 60 afios 0 Mas en nuestro pais representaba el
6.8 por ciento de la poblacién total y se espera se incremente al 28% en el afio
2050. Por su parte la Division de Poblacion de las Naciones Unidas reporté en el
afno 2002 que en las regiones mas desarrolladas en 1950 habia 11.7% de
personas envejecidas, estimando y haciendo una proyeccién de que en el afio
2050 habra 32.3 por ciento del total de sus poblaciones. Al realizar una

comparacion con estos paises se observa que a nuestro pais le tomara la mitad
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a\éht-i_é_mpo incrementar casi 21 puntos porcentuales de su poblacion envejecida
(CONAPO, 2002).

En este sentido, se dice que nuestro pais cursa por una transicion demografica,
debido a lo cual la proporcion de ancianos se ha incrementando de manera
significativa, de tal manera que en 1950 el nimero de personas de 60 afios y mas
ascendia a un 5.5% (1, 419, 685), cuya cifra se incrementd al 8.1% (8, 364, 334)
en el 2005 y se espera un 12.4% (17,512,000) de personas adultas mayores para
el afio 2025 (cuadro 1) (Mendoza-Nufiez et al., 2008).

Cuadro 1. Proyecciones de la poblacion de mayores de 60 afios en

México.
Afio  Poblacién total Mayores de 60 afios Porcentaje
1950 25,791,017 1,419,685 5.5
1970 48,225,238 2,709,328 5.6
1990 81,249,645 4,988,158 6.1
1995 91,158,290 5,969,643 6.5
2000 97,014,867 7,090,873 7.3
2005 103, 263, 388 8,364, 334 8.1
2025* 141,225,806 17,512,000 12.4
2050* 146,971,050 35,713,967 24.3

*Proyecciones del INEGI, 2005.

Otro aspecto relacionado, es el de la esperanza de vida que tendera a aumentar
pasando de 75.3 afos (73.1 afos para hombres y 77.6 para mujeres) en la
actualidad, a 83.7 aflos (82 y 85.5 afios respectivamente) en el afio 2050, lo que
representa un mayor numero de personas mayores Vviejas-viejas, incluso
centenarias (CONAPO, 2002).
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A medida que se van teniendo estas transformaciones, a la par se va dando un
cambio en los patrones del proceso de salud-enfermedad (transicion
epidemioldgica).  Actualmente se observa que las enfermedades
infectocontagiosas no erradicadas aun, van siendo sustituidas por las
enfermedades cronicas degenerativas las cuales pueden padecerse por largos
periodos de tiempo, y una de las consecuencias de estas Ultimas es la
dependencia, es decir, disminuye la capacidad para llevar a cabo actividades de la
vida diaria. Se reporta que en nuestro pais no menos de 2 millones de personas
adultas mayores en la actualidad sufren un estado de dependencia funcional,
recayendo la atencion en los familiares (Novelo, 2003).

Al respecto se dice que conforme se va envejeciendo el individuo se incapacita
para la vida activa, por invalidez progresiva, por la acentuacién de efectos de las
enfermedades cronico-degenerativas, por problemas psicologicos y sociales,
disminucién econdémica o cambios en la estructura familiar, y que estos cambios

son parte normal del proceso de envejecimiento (San Martin, et al., 1990).

Sin embargo, esto no siempre es asi lo que plantea un gran desafio debido a que
la mayoria de los estudios e investigaciones que se realizan, en muchas
ocasiones se encuentran limitados por la vision negativa y despectiva que se tiene
de la vejez; esta vision considerada a esta etapa de la vida como enfermedad, las
personas son vistas como una carga social, se le adjudican prejuicios, mitos y
estereotipos (positivos y/o negativos) que dificultan el estudio de este periodo de la
vida, y desde luego permean las explicaciones tedricas que se tienen de la vejez y

del envejecimiento (Martinez, 2004).

3.1.1. Teorias del envejecimiento y la vejez.

Las teorias que explican el proceso de envejecimiento se agrupan en fisioldgicas,

psicologicas y sociologicas, entre las primeras se encuentran las celulares

10
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éi\kgﬁu_rnentando gue el envejecimiento se da por la acumulacion pasiva de errores
en el ADN y ARN, proteinas y lipidos, debido a ataques medioambientales; un
ejemplo de ello es la teoria mitocondrial del envejecimiento; por lo que se dice que
los cambios a nivel celular, conllevan al envejecimiento el cual es un proceso en el
que las células comienzan a degenerar (desgaste celular) y morir caracterizado
por una declinacién del organismo, se vuelve fragil, con males irremediables
(Beauvoir, 1970).

Otra explicacion la dan las teorias genéticas que indican que el envejecimiento es
el resultado de una alteracion de los mecanismos autorreguladores y de las
alteraciones primarias en el sistema genético, que es consecuencia de cambios
estructurales, metabdlicos y funcionales en el organismo, afectando a las
capacidades adaptativas, posibilitando asi el fallecimiento de las personas (Frolkis,
1977).

Entre las teorias psicolégicas se encuentra la de la actividad, que indica que la
base para un envejecimiento saludable es la actividad “fisica”, por lo que las
personas mejor adaptadas, longevas, con mejor estado de salud son las que

realizan mayor numero de actividades.

Desde las ciencias sociales, el envejecimiento, es considerado como un proceso
que esta determinado por el contexto, en el que se incluyen elementos como el
momento histdrico, la organizacién social, la cultura, la situaciébn geogréfica, la

historia de la comunidad, la historia personal y el lugar en dénde se envejece.

Como se puede observar algunas de las explicaciones que se brindan, sobre el
envejecimiento conllevan deterioro, decadencia, fragilidad e incapacidad, y estos
enfoques en cierta forma, podria reforzar parte de los estereotipos negativos que

se tienen del envejecimiento y de la vejez.

11
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Por otro lado, existen otras explicaciones las cuales indican que es el resultado de
un proceso biofisiopsicologico, que estd constituido por una sucesion de
modificaciones morfoldgicas, fisioldégicas y psicoldgicas, de caracter irreversible,
gue se inician antes de dar inicio a la vejez. Asimismo, este enfoque retoma
caracteristicas del proceso de envejecimiento, como su universalidad, es decir,
sus efectos los presentan todos los seres vivos; la irreversibilidad, esto es, no hay
posibilidad de evitarlo y la individualidad que guarda, ya que éste aparecera y
evolucionara dependiendo de la genética, de la historia, del medio ambiente, de la
cultura de cada individuo, entre otros, de ahi que se diga que el envejecimiento es

irregular, asincrénico e individual (Langarica, 1987).

La postura que se asume en el presente estudio, es la visién gerontoldgica, la cual
maneja que el envejecimiento es un “proceso gradual y adaptativo caracterizado
por una disminucion relativa de la respuesta homeostatica, debida a las
modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicoldgicas, propiciadas
por los cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado ante los retos que
enfrenta el organismo a lo largo de la historia del individuo en un ambiente

determinado” (Mendoza-Nufiez, 2004).

Por otro lado la vejez a lo largo de la historia ha sido enmarcada en dos posturas
filosoficas, que a su vez han permeado en la concepcion actual de la misma, éstas
son la Aristéltelica y la Platonica. La primera concibe a la vejez como una etapa de
decadencia y la segunda la observa como una etapa de equilibrio

Es importante resaltar que en el pasado so6lo una pequefia porcion de la poblacion
alcanzaba esta condicion, actualmente un ndmero impresionantemente mayor
puede alcanzar esta edad. De hecho, para un numero considerable de personas,

la vejez puede abarcar un tercio de su vida (Warner & Willis, 2003).

Algunos investigadores han sefialado que la vejez es cronoldgica y es definida por

la edad cumplida (Moragas, 1999). En 1979 la Organizacion de las Naciones

12
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Unidas (ONU) por su parte, establecio que la vejez inicia a los 60 afios en los
paises en desarrollo, y a los 65 afios en los paises desarrollados (Mendoza-
Nufez, et al., 2004).

Por su parte los enfoques sociales consideran a la jubilacion como un elemento
que marca el inicio de la vejez, es decir, cuando una persona se jubila
autométicamente pasa a ser vieja, tiene menor capacidad de productividad y
trabajo (altamente valorada en la sociedad actual) por lo que “ya no sirve”. Y esto
ayuda a que alrededor de esta etapa de vida se gesten prejuicios, mitos y

estereotipos que conllevan a discriminacion (Fernandez-Ballesteros et al., 2004).

Y es en este momento en que la sociedad adjudica etiquetas y estereotipos que
indican como debe comportarse una persona vieja, en el que éstas asumen esa
imagen y terminan comportandose como lo marca la sociedad, es decir, se auto-

cumple la profecia.

Esta concepcién afortunadamente comienza a ser reemplazada por otro enfoque
qgue toma en cuenta tanto elementos biolégicos, como psicolégicos y sociales, es
decir, se toman en cuenta las caracteristicas personales, como es el estado fisico,
historia personal, género, raza, cultura, medioambiente, entre otras, para explicar

gue sucede en la vejez.

La teoria de continuidad por ejemplo, refiere que las personas viejas muestran
consistencia en su pensamiento, actividades, comportamiento y manera de
relacionarse a pesar de los cambios que se generan en las diferentes areas
(fisica, psicolégica y social), existiendo un deseo de continuidad que obliga a las
personas a prepararse para los cambios que se van a presentar (Moragas, 1999).

Por otro lado, la teoria del ciclo vital considera a la vejez una etapa mas del
desarrollo, es una etapa vital en la que se producen efectos en las personas por el

transcurso del tiempo (Moragas, 1999). Este enfoque permite analizar e identificar
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ié{'s‘“'(_:aracteristicas de las personas adultas mayores, considerando elementos
fisicos, psicoldgicos y su contexto social. Refiere ademas que existe a lo largo de
la vida un balance entre un crecimiento (ganancias) y un declive (pérdidas), en la
cual existe una disminucion en algunas funciones y en otras no, de igual forma
esto sucede con las personas, algunas presentan disminuciones en determinadas
funciones y otras no, por lo que existe y se incrementa la variabilidad
interindividual (Baltes, 1987).

El anterior enfoque permite tener una vision mas equilibrada de la vejez, aunado
con el enfoque gerontolégico de envejecimiento ayudan a comprender las
modificaciones que se dan en el individuo, aludiendo que no todo es disminucion y
pérdidas, siendo posible a su vez una adaptaciéon en un entorno determinado. Lo
anterior se refleja en la funcionalidad biopsicosocial de las personas, por lo que a
continuacion se describe dicho parametro que ha ayudado a comprender las

diferencias y modificaciones en esta etapa de la vida.
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En 1984 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecié a la funcionalidad

como un parametro de salud aceptable para las personas adultas mayores. La

funcionalidad es definida como “la capacidad de una persona de realizar

actividades de la vida diaria de manera independiente, estas se realizan

diariamente o con una frecuencia regular las cuales permiten tener autonomia e

integracion en el medio ambiente, cumplir con un rol social, y por tanto estar
integrado en la sociedad” (Figura 1) (Varela et al., 2005).

Funcionalidad Bio-Psico-Social.

|

Capacidad de
realizar un conjunto

/

Cumplir con un rol social. —

: de actividades y :
Se reallza’n todos los k—— conductas —> Con frgguenma
dias cotidiana
Basicas Instrumentales Avanzadas
Autonomia Integracion
En su medio
ambiente

Integracion a la sociedad

Figura 1. Descripcion de la funcionalidad biopsicosocial.
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En este sentido, si una persona cuenta con la capacidad de atenderse a si mismo,
se desarrolla en el seno de la familia y la sociedad, y realizar actividades de la
vida diaria de forma dinamica es una persona funcional y por tanto sana, es decir,
la persona que cuente con un desarrollo integral que mantenga una funcionalidad
fisica, mental y social en su entorno, y que a su vez, se traduzca en bienestar
objetivo y subjetivo, independientemente de que presente 0 curse con
enfermedades crénico degenerativas (debido a que éstas pueden y deben
controlarse), se puede considerar sana desde el punto de vista gerontolégico
(Mendoza-Nufez et al., 2003).

Debido a lo anterior, la mayoria de las personas viejas son sanas (mas del 80%)
desde el punto de vista gerontoldgico, por lo que la funcionalidad determina el
nivel de independencia para realizar actividades bésicas, instrumentales, de orden

fisico, psicoldgico y social (Varela et al., 2005).

En el 2001 la Organizacion Mundial de la Salud aprob6 la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y la Salud (CIF), que considera
la funcionalidad como “funcionamiento” con una vision integral, donde se
relacionan las diferentes estructuras y funciones del organismo, ademas de la

actividad y la participacion en un marco socio-ambiental (OPS, 2001).

Las actividades de la vida diaria a su vez se agrupan en: actividades de la vida
diaria basicas (AVD-B), instrumentales (AVD-l) y avanzadas (AVD-A). Las AVD-B
denominadas primarias son acciones de autocuidado que permiten movilidad y
autonomia, que a su vez van a permitir un nivel de independencia elemental, éstas
son fundamentales para que una persona pueda vivir, las cuales van a depender
del estado de salud de las personas (Figura 2), ejemplo de estas actividades son:
alimentarse, desplazarse, control de esfinteres, bafarse, vestirse, etc., (Varela,
2003).
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—o—

Autocuidado

e 3 m
Dependen del M

estado de ovilidad
salud P
Actividades de '
la Vida Diaria ?
AVD-B
que Unaipersond Autonomia
pueda vivir

N
Independencia
elemental
Figura 2. Actividades de la vida diaria basicas.

Las AVD-l van a permitir una adaptacion del entorno, sin embargo estas van
depender no solamente del estado de salud fisico, sino que ademas van a
intervenir aspectos de rendimiento cognitivo con el cual cuente la persona adulta
mayor y del entorno social, para desempefiar tales acciones, por otro lado dichas
acciones van a tener diferentes connotaciones para cada persona dependiendo de
la edad, de las circunstancias personales o sociales y de los estilos de vida que se
tengan, ejemplos de las actividades instrumentales son: manejo de dinero, realizar

compras, usar el teléfono, etc., (Figura 3).

Actividades de la Vida
Diaria Instrumentales

AVD-|
Connotaciones diferentes
Adaptacion al Dependen de: para cada persona por:
entorno
Estado de Rendimientos Aspectos Circunstancias Estilo de
salud cognitivos del entorno Edad personales o vida
social. sociales

Figura 3. Actividades de la vida diaria instrumentales.
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Las actividades de la vida diaria avanzadas (AVD-A) son conductas mayormente
elaboradas, dadas por el control que tiene la persona del medio fisico y social,
estas permiten cumplir un papel social, que a su vez va a ayudar a mantener la
salud mental, gozar de un nivel bueno de calidad de vida contribuyendo de esta
manera en la dignificaciéon de la persona (por ella misma y por la sociedad); la
participacion social, desempefiar actividades laborales o aficiones, realizar viajes

son ejemplos de estas actividades (Figura 4).

|
Conductas méas

elaboradas

Contribuyen a la Mediante el control de:
dignificacion personal
e
Actividades de la Social
Vida Diaria
Avanzadas
AVD-A T ——

Gozar de buena Permiten cumplir un
Calidad de Vida rol social

Mantener la salud
mental

Figura 4. Actividades de la vida diaria avanzadas.

Sin embargo la capacidad de llevar a cabo las actividades necesarias para lograr
un bienestar puede disminuir por la presencia de trastornos, enfermedades
cronicas y sus complicaciones, lesiones que limitan las aptitudes fisicas o
mentales que se traducen a su vez en consecuencias importantes para la vida
social (OMS, 1998).

Se ha reportado que los indices de dependencia aumentan con la edad y son mas
elevados en personas que viven en la pobreza, ademas de que las mujeres (por la
feminizacion de la vejez) son quienes mayormente sufren dicha condicion.

También, se ha sugerido que las enfermedades crénico-degenerativas son una de
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las principales causas para desarrollar una disminucion es su funcionalidad

biopsicosocial (Barrantes-Monge et al., 2007).

Asimismo, se ha encontrado que la funcionalidad fisica esta relacionada con la
edad y con el estado animico, y que existen factores que potencian la
dependencia fisica, entre los cuales se encuentran el género, los recursos
sociales, el nivel educativo, los habitos o estilos de vida, la soledad, los
sentimientos de temor y el miedo; y a su vez presentan mayor propension a la
depresion entre otros trastornos afectivos, sobre toda aquellas personas que

tienen disminucién en su funcionalidad fisica (Figura 5)

Dependencia
Aspectos fisicos Aspectos Aspectos Aspectos
psicologicos contextuales £conoémicos
Pe:efiom de los Trastornos Factores  de Ambientales Sociales
piSiemas organicas mentales personalidad
Problemas fisicos de Estado animico Autoestima Nivel de estimulacion Nivel educativo
movilidad o de fuerza del entorno
Limitaciones Deterioro cognitivo Control del Interacciones
sensoriales ambiente sociales
Enfermedades Barreras u obstaculos Expectativas
cronicas arquitectonicos
Uso de farmacos Estereotipos
(polifarmacia)
Edad Modelos sociales del
entorno
Exceso de
proteccion

Figura 5. Aspectos que influyen para que se presente dependencia.
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Ahora bien para lograr una mejor funcionalidad, disminuyendo y evitando la
dependencia se tiene que tomar en cuenta acciones que le permitan al adulto
mayor mejorar sus posibilidades de autonomia, buena salud y productividad,
impulsando el envejecimiento saludable en todos los aspectos fisico, psicolégico y

social, con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas.

Las acciones encaminadas a tal efecto contemplan actividades que promuevan el
ejercicio fisico acorde al estado de salud y a su estilo de vida, actividades que
apoyen el desarrollo cognitivo y ejercicio de las funciones mentales, mejorando asi
el prondstico funcional. Otras actividades que contribuyen a que no se presente un
declive funcional son los buenos habitos alimentarios, que permita el normal
desarrollo de sus potencialidades, la realizacion de actividades significativas en
qué desempefiar el tiempo libre y las relaciones que se mantienen con otros
intercambiando diferentes tipos de apoyo, mejorando indirectamente su
autoestima y autopercibiendo de mejor manera su estado de salud, bajo el marco
del envejecimiento activo y las acciones de autocuidado, ayuda-mutua y
autogestion (Figura 6).

Envejecimiento saludable

| Envejecimiento activo H

AUTOCUIDADO AYUDA-MUTUA AUTOGESTION

~ v

.+..
Promovgr habitos
de vida $aludable

Eliminar la concepcion
mitificada,
estereotipada y

prejuiciada de la vejez.

Potenciar las redes

de apoyo social
(formal e informal).

Figura 6. Acciones para una adecuada funcionalidad biopsicosocial.

Tratamiento
oportuno de
enfermedades
cronicas '
Funcionalidad
Biopsicosocial en
el envejecimiento
y la vejez | —
Prevenir trastornos
mentales. Animicos
y cognitivos.

Estimular funciones
cognitivas y
sensoriales.
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En este sentido, los apoyos sociales son de suma importancia, ya sea de
familiares, de la comunidad o de las instituciones, por la necesidad del ser humano
de recibir ayuda y de sentirse respaldado, de sentirse apoyado, querido, son
necesidades universales y se encuentran presentes en cualquier edad de la vida.
Sin embargo, estas percepciones cobran mayor relevancia al final de la vida, en
algunos casos porque se presenta mayor abandono, posiblemente porque se
asume que se carece de recursos necesarios para hacerle frente a las limitaciones
funcionales. Por su parte la pérdida del rol familiar y lazos afectivos aumenta el

riesgo de aislamiento y depresion (Gémez et al., 2005).

Los vinculos familiares pueden proporcionar apoyos sociales eficaces para los
adultos mayores, que a su vez, pueden traducirse en efectos positivos hacia la
salud, la longevidad y la capacidad para relacionarse. Asimismo, el que una
persona adulta mayor cuente con su pareja, contribuye en la estabilidad emocional
y en su salud biopsicosocial. El contar con hijos ayuda a un intercambio
intergeneracional y éstos se convierten, en muchos de los casos, en punto de
referencia para prestar apoyos a los padres (Gémez et al., 2005; Leo6n et al.,
2003).

Por otro lado, contar con amistades, compartir y realizar actividades que tengan
en comun constituye una valiosa oportunidad para desarrollar formas de ayuda
mutua, a través de esas relaciones o de grupos especificos. De igual forma el
hecho de mantener contacto con el entorno comunitario, proporciona a la persona
adulta mayor ayuda para conservar sus capacidades funcionales (fisicas,
mentales y sociales), asi como para mantener relaciones afectivas positivas
(Montes de Oca, 2002).

Ahora bien, el mantener activas las redes de apoyo social con instituciones de

seguridad social y de salud, es muy importante ya que pueden proporcionar
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ayuda, orientacion e informacién acerca del estado de salud fisico, mental, social y

econdmico. Tiene un enorme valor para el bienestar de la persona adulta mayor.

En este sentido existen investigaciones que reportan que las personas que
cuentan con apoyo social extenso y eficaz, influye positivamente en el desarrollo
evolutivo del estado de salud y en la longevidad de las personas. Al respecto, se
ha demostrado que las personas que cuentan con menores redes de apoyo
presentan mayor tasa de incidencia para presentar demencias, sobre todo en
personas que viven solas, solteras o no tenian contactos cercanos, en cambio las
personas que contaban con mayor apoyo social presentaban menor incidencia a

este tipo de enfermedad o a alteraciones cognitivas (Clemente, 2003).

La pérdida de la autonomia funcional conlleva una serie de consecuencias, entre
las que destacan la disminucién de la autoestima y la percepcion de autoeficacia,
del autoconcepto y del bienestar subjetivo, repercutiendo ademas en su entorno
(generalmente sobre la familia, presentando también dichos efectos) (Yanguas,
2004). Ademés la cantidad de las relaciones sociales tiene un repercusion
importante en la autoestima durante la vejez, asimismo tiene una funcién

amortiguadora ante las pérdidas (Diaz-Veiga, 1985).

Por lo que a continuacion se describe informacion respecto a la autoestima, que

es otra de las variables que se maneja en el presente estudio.
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3.3. Autoestima durante la vejez.

El “concepto de si mismo” es una pieza fundamental que posibilita a la persona
ser competente en el mundo social, afrontarse a los cambios en el ciclo vital,
debido a que organiza y dirige otros fendmenos psicoldgicos y sociales, y a traves
de ello se puede entender parte de la conducta de las personas (Fernandez-
Ballesteros, 2000). El concepto de si mismo, ha sido considerado de suma
importancia, y podria ayudar a entender el grado de satisfaccion e insatisfaccion
de las personas. Asi las personas que poseen un concepto negativo de si mismos
son aquellas personas que tienen cierta insatisfaccion de la vida, por el contrario,
las personas que tienen un concepto positivo es probable que opinen estar
satisfechas (Von Hahn, 1977).

Cabe sefialar que se han empleado diversos conceptos para referirse a un mismo
fenomeno: si mismo, estima de si, autoestima, autoimagen, autoconcepto. Sin
embargo, algunos autores manejan la idea de que el concepto de si mismo esta
compuesto por el autoconcepto y autoestima. Ahora bien, la autoestima como tal
se encarga de la agrupacién de las valoraciones o juicios afectivos sobre uno
mismo involucra un componente afectivo de la identidad (Fernandez-Ballesteros,
2000).

Existen diversas definiciones de dicho concepto, una de ellas considera que:
“‘es la percepciéon valorativa que tiene un individuo de su ser,
manera de ser, de quién es, de sus rasgos corporales, mentales y
espirituales que configuran la personalidad” (Romero, Casas y

Carbelo, 1996).

Otra, la enmarca en:
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 4a manera en la cual uno mismo se valora, se respeta, se aprueba
0 se gusta a si mismo, siendo una elaboracion afectiva el valor o la
importancia que uno se asigna, realizando una comparacion entre
su ser actual y su ser ideal, es decir, es una imagen mental que se

tiene de uno mismo” (Blascovich y Tomaka, 1991).
También se dice, que:

“es un conjunto de percepciones, de imagenes, pensamientos,
juicios y afectos sobre uno mismo que incide en la manera de ser,
de estar, de actuar y de relacionarse (es la forma en que cada

persona se percibe y se valora a si misma) (Herrera et al., 2004).

“es un juicio personal sobre la dignidad de uno mismo, expresado
en las actitudes que el individuo mantiene hacia si mismo, y
también es la extensibn en que una persona cree ser capaz,

exitosa, significativa y digna” (La Rosa, 1986).

A partir de las definiciones enunciadas se puede ver que la autoestima esta
conformada por actitudes que el individuo tiene hacia si mismo. Y al hablar de
actitudes se incluyen afectos y sentimientos; y no sélo el de los conocimientos,
pues los componentes de la actitud encierran gran variedad de elementos
psiquicos. Estas actitudes se encuentran integradas por factores cognitivos,
afectivo—emotivos y conductuales, es muy dificil cambiarlas, pues radican en lo
mas profundo de la personalidad. Por eso también, un adecuado nivel de
autoestima es garantia de que el sujeto podra hacer frente a contrariedades
importantes de la vida; no decaera su estado animico facilmente. (Roche, 1997;
Marias, 1994).

Por otro lado, la autoestima tiene dos componentes relacionados entre si. Uno es

la sensacion de confianza frente a los desafios de la vida: la eficacia personal. El
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otro es la sensacién de considerarse merecedor de la felicidad: el respeto a uno
mismo. La eficacia personal significa confianza en el funcionamiento de la mente,
en la capacidad para pensar, para aprender, elegir y tomar decisiones; confianza
en la capacidad para entender los hechos de la realidad que entran en el ambito
de los intereses y necesidades; en creer en uno mismo; en la confianza de si

mismo (Branden, 1998).

Ahora bien, el que las personas tengan esa confianza para validad de forma
apropiada los pensamientos, deseos y necesidades contribuye para que presenten
una adecuada autoestima, impactando a su vez en la sensacién de alegria,

felicidad y satisfaccion de las personas (Branden, 1998)

Sin embargo en la vejez existen cambios que pueden ocasionar que dicha etapa
sea dificil para muchas personas, existiendo una notable heterogeneidad entre las
personas y en los estilos de adaptacion para los cambios que se presentan en el

proceso de envejecimiento (Lehr y Thomae, 1987; Schulz, 1980).

Los cambios que existen en diferentes a&mbitos (familiar, laboral, social, emocional,
fisico) en periodos relativamente cortos, propician u ocasionan un desequilibrio en
niveles de autoestima (generalmente desminuidos) en las personas adultas
mayores, otros factores que influyen en el nivel de autoestima son una autocritica
y autoevaluacién distorsionadas y el fijarse metas imposibles (Buendia, el al.,
19991).

Ahora bien, el hecho de contar con una autoestima elevada, vinculada a un
concepto positivo de si mismo, potencian la capacidad de las personas para
desarrollar sus habilidades y aumenta el nivel de seguridad personal (Romero,
1996).

Por otro lado, una de las primeras necesidades de todo ser humano es la de

sentirse aceptado, querido, acogido, perteneciente a algo y a alguien,

25



BELTRAN CASTILLO NANCY

vl g
2" %
& %
¥ - &

&

‘ Relacion de la Funcionalidad Biopsicosocial con la Autoestima y la Percepcion de Calidad de Vida en Adultos Mayores. = &
é'éﬁtlfﬁientos, en los que se basa la autoestima. Por lo tanto no puede haber
autoestima positiva o elevada si el individuo percibe que los demas prescinden de
él, aspecto muchas veces repetido en las sociedades hacia los(as) viejos(as).

Al llegar a la vejez las cosas cambian, la presencia de las personas adultas
mayores “ya no es necesaria’, porque “ya no pueden aportar nada”. Por lo que el
adulto mayor puede sentirse desconcertado ante dos experiencias de vector
contrario: por un lado él se siente bien y con ganas de trabajar, pero por otro lado
la sociedad le dice que ya no lo necesita. Ello repercute en la autoestima, debido a
que como ya se menciond, una de las bases importantes para alimentarla se

encuentra en el sentimiento de pertenencia (Marias, 1994).

Si a una persona que se siente bien, saludable y con fuerzas, le decimos que ya
no nos hace falta, es muy probable que influyamos en el deterioro de su
autoestima al hacerle ver que el grupo puede prescindir de ella, que su
pertenencia al "nosotros" ya no es tan evidente. Es como decirle que el aprecio
gue sentiamos por él/ella estaba en funcion de los aportes y utilidad (Marias,
1994).

El hombre o mujer, enfrentado a la realidad del envejecimiento en medio de una
sociedad en donde las caracteristicas que definen a la vejez estan circunscritas a
elementos fisicos (debilidad, deterioro, enfermedad, lentitud, pérdidas, etc.),y a la
marginacion social (probable jubilacion o retiro, en el mejor de los casos o
simplemente aislamiento, rechazo), es probable que se sienta(n) a si mismo(s)
como alguien que ya no cuenta mucho para los demas porque percibe que los
demas no cuentan con él. A nivel familiar, que es el lugar donde podria sentirse
tomado en cuenta, la nueva familia nuclear conformada, puede generar en el viejo
(abuelo) sentimientos y percepciones de que su presencia en ese espacio no es
necesaria. Por lo que muchas personas en esta etapa sufren disminucion en su

autoestima, enfocandolos hacia la derrota, fracaso y dependencia.
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La visién negativa de la vejez, puede contribuir a que las personas asuman ese
papel, se comporten y actien como personas fragiles, abandonadas vy
dependientes, influyendo en la valoracién que hagan de su persona, por lo tanto
en su autoestima. De igual forma el que una persona presente disminucion en
alguna esfera de la funcionalidad biopsicosocial, es decir, en su autonomia e
independencia para realizar actividades de la vida diaria, repercute en su
autoestima. Al respecto, se ha observado que la participacion activa de las
personas viejas en diferentes ambitos aumenta su independencia, los niveles de

autoestima y mejora el bienestar subjetivo (Cardona et al., 2002)

Referente al bienestar con las condiciones de vida, la satisfaccion que las
personas experimentan tanto de sus capacidades como del entorno, representan
elementos fundamentales para conseguir un envejecimiento saludable, no solo
enfocandose en el estado de salud fisica, sino que también es importante disponer
de informacién de aspectos psicologicos y sociales (Catellén et al., 2004). Dicho
bienestar se enmarca en el tema de calidad de vida que a continuacién se

describe.

3.3. Calidad de vida en la vejez.

La calidad de vida, es un concepto holistico, es decir, incluye todos los aspectos
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de la vida gue estan interrelacionados, de tal manera que cuando una persona se
encuentra mal fisicamente o est4d enferma, esto repercute en los aspectos
afectivos o psicologicos y sociales, existiendo por tanto interdependencia entre

ellos.

Cabe sefialar que la calidad de vida es un concepto que no tiene un consenso en

cuanto a su definicion, debido a que es definida y utilizada en diferentes &mbitos.

La expresién “calidad de vida” empieza a utilizarse en debates publicos referentes
al medio ambiente y a las condiciones de la vida urbana, durante la década de los
50 y 60, despierta gran interés por conocer el bienestar humano y las
consecuencias o el impacto de la industrializacién en la sociedad, por ello surge la
necesidad de contar con indicadores para hacer mediciones objetivas. Desde las
Ciencias Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales y estadisticos
que permitieron medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una
poblacién. Estos indicadores tuvieron su propia evolucion, haciendo, en un primer
momento, referencia a las condiciones objetivas, de tipo econdmico y social, y en

un segundo momento contempla elementos subjetivos (Montes, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera a la calidad de vida, como
un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,
asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno (Barranco,
2007).

Velarde-Jurado (2002) sefiala que cada uno de los dominios (fisico, mental o
social) que conforman el término calidad de vida, pueden ser medidos en dos
dimensiones; la primera, compuesta por una evaluacion objetiva de la salud

funcional y la segunda, por una percepcién subjetiva de la salud.

En los dltimos 10 afios las investigaciones de calidad de vida, han ido aumentando
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b\r”o‘“gﬁrfésivamente en diferentes campos tanto profesionales como cientificos y se
han centrado en aspectos de diagnédstico, tratamiento y calidad de atencion.
Ejemplo de ello, es en las ciencias de la salud, en donde el concepto es empleado
como un modo para referirse a la percepcion que tiene el paciente de los efectos
de una determinada enfermedad o de la aplicacion de cierto tratamiento o
intervencién, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar
fisico, emocional y social, y se enfoca fundamentalmente en la mejora de la
calidad de vida del paciente. Actualmente hay importantes trabajos realizados
sobre intervenciones en personas con cancer, SIDA, asma y esclerosis multiple,

entre otras (Montes, 2006).

Desde la psiquiatria y la psicologia se realizan evaluaciones de calidad de vida
con el fin de medir los resultados de programas y terapias para enfermos cronicos,
en especial personas con esquizofrenia y con depresién mayor. También, se han
estudiado las repercusiones del grado de apoyo social, el funcionamiento personal

y el nivel de autonomia en la calidad de vida (Montes, 2006).

Por otro lado, los estudios sobre vejez y calidad de vida han prestado especial
atencién en investigar la influencia de tratamientos en enfermedades crénico
degenerativas y de otros factores como la hospitalizacion prolongada, en los
niveles de calidad de vida (Montes, 2006).

Desde la éptica de la Medicina Conductual y la Psicologia de la Salud, la calidad
de vida denota la forma de responder del individuo ante las situaciones cotidianas.
Y al verse afectada, repercute en el trabajo, autonomia, relaciones sociales ocio,
etc. (Moreno & Ximénez, 1996).

Es importante mencionar que las expectativas de salud, el soporte social, la
autoestima y la habilidad para competir con limitaciones y discapacidades, varia
de persona a persona. Asi tendremos que dos personas con “aparentemente” el
mismo estado de salud tendran percepciones distintas de su calidad de vida
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'(\\/-élar_de—\]urado, 2002).

Ahora bien, cuando una persona adulta mayor no esta sana desde el punto de
vista gerontoldgico, las limitaciones que presenta son indicadores importantes

para determinar los niveles de calidad de vida (Barrantes-Monge et al., 2007).

La salud en cada una de las esferas que componen al individuo es un elemento
fundamental para el desempefio de cualquier actividad, por lo que su pérdida o
disminucion altera el funcionamiento cotidiano de quien presenta dicha situacion, y

que compromete su calidad de vida (Moreno & Ximénez, 1996).
3.3.1. Enfoques tedricos de calidad de vida.

Existen diferentes enfoque tedricos que hacen referencia a la calidad de vida,
entre ellos est4 la considerada por Diener (1984), quien ha destacado los aspectos
subjetivos y personales, como es la cultura, la separacion de aspectos cognitivos y
afectivos. La teoria de arriba-abajo y abajo-arriba, considera que la persona
reflexiona sobre las situaciones satisfactorias e insatisfactorias de acuerdo a su
situacién. Por lo que no es la situacién en si misma la que provocaria satisfaccion,

sino la evaluacion personal de ésta.

La teoria teleolégica o finalista, reconoce el bienestar subjetivo al cumplir
(establecer con antelacion) las metas propuestas, toma en cuenta que no todas
las metas producirdn bienestar, la accioén de la propia persona (capacidades) y
posibilidades de alcanzar dicha meta ademéas de la valoracion de la sociedad
(retoma el contexto y la cultura), posibilitando que el planear el futuro, reduce la
ansiedad que conlleva el mismo y mejorar la calidad de vida y con ello bienestar.

Existe un tercer enfoque que es el de las teorias cognitivas, en donde las
personas realizan comparaciones con la sociedad (con otras personas 0 grupos).

En cuanto a la subjetividad se plantea que la persona realiza una elaboracion de
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ééﬁérdo a como construye el mundo, de acuerdo a la imagen que tenga de si
misma va a compararse con realidades “mejores” o “peores”, dependiendo de su
propia concepcion de la realidad, de su vida personal, de sus vivencias, etc. Y a
partir de dicha comparacién la persona considerara el propio bienestar subjetivo o
calidad de vida. Sin embargo, una limitante de dicha teoria es que si las personas
con las cuales realiza la comparacion no poseen 0 no se encuentran bien,

imposibilita a quien realiza la comparacion, para lograr un bienestar subjetivo.

El enfoque multidimencional hace referencia a que el concepto incluye factores
subjetivos y objetivos. Ello implica que habrd que contemplar factores tanto
personales (salud, autonomia, satisfacciébn que ésta experimenta y otros), como
socioambientales o condiciones de vida (redes de apoyo, servicios sociales y
otros) (National Research Council, 2001; Polomba, 2002).

Como se ha mencionado anteriormente la calidad de vida es multifactorial que
puede verse influida por la situacion que presente una persona ante condiciones

internas y externas.

Ahora bien, debido a que la esfera fisica, la situacion psicolégica y social se
interrelacionan, se parte del supuesto que la autoestima y la percepcion de calidad

de vida de las personas viejas se influird en dicha funcionalidad biopsicosocial.
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4. PROPOSITO

Se realiz6 una valoracion integral de la funcionalidad fisica mental y social, con el
fin determinar su relacion con la autoestima y la percepcion de calidad de vida
durante la vejez (Fig. 1). Ademas, se tomaron en cuenta otras variables
contribuyentes. Y que de esta manera, se pudiera generar conocimiento de los
temas de funcionalidad biopsicosocial, calidad de vida y autoestima retomando en

las valoraciones aspectos objetivos y subjetivos, del estado fisico, mental y social.

FUNCIONALIDAD A
EDAD P —
GENERO Fisica, Mental y Social. POLIPATOLOGIA
ESCOLARIDAD
ESTADO CIVIL POLIFARMACIA
OCUPACION
. .
_
CALIDAD DEVIDA'Y
AUTOESTIMA
R

FIGURA 1. ESQUEMA DE LA RELACION DE VARIABLES PARA EL PRESENTE ESTUDIO.

La evaluacion ha permitiendo conocer aspectos que presenta esta poblacion; en
tres niveles fisico, mental y social, ademas de incluir el concepto de autoestima, el
cual resulta relevante debido a que la investigacién e informacién que existe es

poca relacionada con el tema de vejez.

Para asi, proporcionar herramientas a personas interesadas en esta area, poco
conocida y difundida, que contribuya a la concientizacion (0 minimamente
sensibilizacion) de la situacion envejeciente del pais y de la atencion para las

personas adultas mayores.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La funcionalidad biopsicosocial es un aspecto que en la etapa de la vejez puede
verse diminuido por un desgaste a nivel fisico o bioldgico, por alguna afectacién en
la esfera psicologico o social, necesitando con ello de ayuda para un adecuado
desempefio e interaccion en diferentes ambitos de la vida cotidiana. Ahondar en
su estudio puede indicar acciones preventivas a tomarse (por parte de los mismos
adultos mayores y del personal de salud), para evitar, disminuir la demanda futura

de asistencia sanitaria y de servicios sociales.

Ademas, el presente estudio se debe a una escasa informacion referente a la
percepcion de calidad de vida y autoestima relacionadas con la funcionalidad
biopsicosocial (fisica, mental y social) en la vejez, lo que motivan a realizar esta

investigacion, y responder la siguiente pregunta:

¢, Cual es la relacion entre la funcionalidad biopsicosocial con la autoestima y la

percepcion de la calidad de vida en una poblacién de adultos mayores?
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6. HIPOTESIS

Tomando en cuenta las evidencias cientificas respecto a la relacion de la
funcionalidad fisica, mental y social con la autoestima y la percepcion de calidad
de vida, se parte del supuesto que los adultos mayores con mayor funcionalidad
bio-psico-social (fisica mental y social) percibirAn mejor autoestima y calidad de

vida.

Considerando los estudios sobre la funcionalidad y calidad de vida durante la
vejez, suponemos que la funcionalidad fisica es la que mas influye en la

autoestima y percepcion de la calidad de vida.
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7. OBJETIVOS

General:

o Determinar la relacion de la funcionalidad bio-psico-social con la autoestima
y la percepcion de calidad de vida en una poblacién de adultos mayores de

la ciudad de México.

Especificos:

o Evaluar el nivel de funcionalidad fisica de las personas adultas mayores.

o Evaluar el aspecto cognitivo y afectivo de las personas adultas mayores.

o Evaluar aspectos de apoyo social de las personas adultas mayores.

o Evaluar el nivel de autoestima de las personas adultas mayores.

o Evaluar la calidad de vida que perciben las personas adultas mayores.

o Determinar el area de funcionalidad (fisica, mental y social) con mayor
influencia en la percepcion de calidad de vida en una poblacion de adultos
mayores de la ciudad de México.
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8.1. Tipo de estudio y poblacion de estudio:

Relacion de la Funcionalidad Biopsicosocial con la Autoestima y la Percepcion de Calidad de Vida en Adultos Mayores.  » L

Se llevd a cabo un estudio observacional, prolectivo!, transversal de tipo

comparativo®, con una muestra no probabilistica por conveniencia. La muestra

estuvo conformada por 218 personas mayores de 60 afios (71 + 7.5), de las

cuales 38 (17%) fueron hombres y 180 (83 %) mujeres; del area metropolitana, sin

deterioro cognitivo severo. Posteriormente, se realiz6 una estratificacién por edad,

en dos grupos: viejos-jévenes (de 60 a 74 afios) y viejos-viejos (de 75 afios a 84

afos), para realizar un analisis diferenciado por grupo de edad.

8.2. Variables de estudio.

Variables independientes:

Variable dependiente:

Variables contribuyentes:

a Funcionalidad fisica.

a Funcionalidad mental:

aspecto  cognitivo
aspecto afectivo

o Funcionalidad social.

y

o Calidad de vida.

o Autoestima.

o Edad.
Geénero.
Escolaridad.
Estado civil.
Ocupacion.
Pluripatologia.

0o 0 0o 0 0 O

Polifarmacia.

L El término hace referencia al periodo en el cual se capta la informacion, es decir, que la informacién
necesaria para el estudio se planea y se obtiene durante el desarrollo de la investigacién. Haciendo con ello
una diferenciacion con los disefios de cohortes (Mendoza et al., 2004).
2 En el caso de que el estudio sea de tipo comparativo o analitico, se pretende comparar las variables de dos o

mas poblaciones.
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Variable Definicién conceptual Nivel de medicién Categoria de
medicion
Funcionalidad |Capacidad de la persona de |Cualitativa nominal. | Dependiente e

Fisica:

realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida

diaria.

Independiente.

Funcionalidad

1. Nivel de deterioro de las

Cualitativa ordinal.

Normal.

Mental: funciones mentales Deterioro leve.

1. Aspecto | superiores, tales como: Déficit severo.

cognitivo. memoria, lenguaje,

2. Aspecto | orientacion, calculo y atencion.

afectivo. 2. Conjunto de sentimiento | Cualitativa nominal. | Normal.
gue el individuo experimenta Depresion.
referente a su estado animico.

Funcionalidad |Conjunto de redes de apoyo | Cuantitativa Porcentajes de:

Social: familiar, sociales formales e |continua. frecuencia de
informales, considerando el apoyo, nivel de
tipo de apoyo recibido vy apoyo recibido vy
percepcion de satisfaccién por nivel de satisfaccion
dicho apoyo. con el apoyo

recibido

Autoestima: Conjunto de sentimientos | Cualitativa ordinal. | Baja autoestima.
positivos y negativos que el Autoestima media.
individuo experimenta sobre si Alta autoestima.
mismo.

Calidad de | Término multidimensonal, | Cualitativa ordinal. |Baja

vida: objetivo y subjetivo que refiere Promedio
el grado de satisfaccion y Alta

bienestar en la vida del sujeto.
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‘Variable

Definicion conceptual Nivel de medicion Categoria de
medicion
Edad: Tiempo de vida que refiere el | Cuantitativa Afnos cumplidos
individuo en el momento de la | discreta.
entrevista.
Sexo: Caracteristicas fenotipicas del | Cualitativa nominal. | Hombre y Mujer
individuo.
Escolaridad: Nivel de instruccion formal. Cualitativa ordinal. | Sin instruccion.
Primaria.
Secundaria.
Bachillerato. 0
Carrera técnica.
Licenciatura 0
profesional.
Estado civil: Condicién social que refiere el | Cualitativa nominal. | Soltero(a).
individuo al vivir en pareja. Casado(a).
Viudo(a).
Separado(a).
Divorciado(a).
Union libre.
Ocupacion: Condicion social y/o laboral | Cualitativa nominal. | No labora.
gue refiere el individuo. Labora.
Polipatologia: |Presencia  simultanea  de | Cuantitativa NUmero de
varias enfermedades o | discreta. enfermedades
padecimientos. diagnosticadas
médicamente.
Polifarmacia: |Ingesta de mas de tres|Cuantitativa Numero de
medicamentos en  forma | discreta. medicamentos

cronica (por mas de un mes).

ingeridos (3 0 mas)
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8.3. Técnicas e instrumentos:

A las personas que participaron en el estudio, se les inform6 de manera grupal el
objetivo del estudio, tanto a las personas adultas mayores como a las
coordinadoras de los grupos, antes de realizar las evaluaciones. Después, y
contando con el consentimiento para llevar a cabo la evaluacién, se realizé la
Evaluacion Gerontolégica Integral (EGI) a cada persona de manera individual,
siguiendo los lineamientos de aplicacion de cada prueba (Arronte el al., 2007), el
tiempo estimado para la aplicacion del total de los mismos, fue de 40 a 60 minutos

por persona.

Es importante mencionar que se contd con un grupo de personas capacitadas en
la aplicacion de la Evaluacion Gerontolégica Integral quienes apoyaron en la
aplicacion, con el fin de que fuera personalizada la aplicacién y no afectara tanto a
la persona que se le aplicaron las pruebas como al evaluador(a), por el tiempo

requerido para la aplicacion.

El orden de la aplicacién de los instrumentos fue:

Ficha de identificacion.

Miniexamen cognoscitivo de Folstein.

indice de Katz Modificado.

Cuestionario para evaluar la funcionalidad fisica en comunidad de Nagi.
Escala de Lawton y Brody Modificado.

Escala geriatrica de depresion (GDS).

Inventario de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores (IRASAM).

Inventario de Coopersmith (version para adultos).

© © N o g s~ w P

Instrumento WHOQOL-Breve Version en Espafiol.
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Para su calificacion se consideraron los pardmetros de cada instrumento. La

informacion general de cada instrumento se presenta a continuacion.

o Ficha de identificacion: Permitio conocer los datos generales del adulto
mayor tales como: nombre, edad, género, estado civil, escolaridad,
ocupacion y direccidn, enfermedades que le han sido diagnosticadas por su

meédico tratante y medicamentos que ingiere.

Para evaluar Funcionalidad Fisica:

o Indice de Katz Modificado: Mide las ABVD (actividades bésicas de la vida
diaria), mediante seis posibles categorias de dependencia. Es adecuado
para medir los grados de dependencia en personas mayores. (Branch,
Kniepmann, & Papsidero, 1984).

o Escala de Lawton y Brody Modificado: Mide las AIVD (actividades
instrumentales de la vida diaria): en 10 apartados diferentes con sus
subapartados correspondientes de amplio uso y mide los primeros grados
significativos del deterioro funcional. (Lawton & Brody, 1969).

o Cuestionario para evaluar la funcionalidad fisica en comunidad de Nagi:
Este instrumento evalla la capacidad funcional fisica que tiene el adulto
mayor, que cubre en forma satisfactoria todas las actividades de la vida
diaria de Katz. Se evaltan capacidades fisicas, tales como levantar objetos
menores y mayores de 5 kg, mover grandes objetos, extender los brazos
por arriba y por debajo de los hombros, mantenerse sentado por mas de

una hora, encorvarse, agacharse y arrodillarse. (Nagi, 1976).
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Para evaluar funcionalidad mental:

a

Miniexamen cognoscitivo de Folstein: Es un instrumento de apoyo
diagndéstico que evalla deterioro cognitivo, su punto de corte normal/déficit
cognitivo es de 24/23 y el punto de corte 6ptimo es de 21. Consta de 10
reactivos que valoran orientacion temporoespacial, memoria inmediata y
diferida, atencion y calculo, lenguaje y capacidad visoconstructiva. Si se
obtiene una puntuacion de 24-30 = Normal, < 23 = Deterioro Leve y < 17 =
deterioro grave (Fundacién Mexicana para la Salud, 1996).

Escala geriatrica de depresion (GDS): Es una escala de escutrinio y
autoaplicaciéon para detectar posibles sintomas de depresion en los adultos
mayores. Consta de 30 items a contestar SI o NO. Si punttda 0-10 = Normal

o igual o mayor de 11 = Depresion (Hoyl et al., 1999).

Para evaluar funcionalidad social:

a

Inventario de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores. Se utiliza para
conocer el tipo de apoyo con el cual cuenta la persona ya sea emocional,
instrumental, material y/o cognitivo, de las redes de apoyo formales e
informales, ademas permite conocer el grado de satisfaccion de la persona
respecto a dichos apoyos. Con el instrumento se obtiene un puntaje global
de las redes de apoyo social, asi como por apartados: apoyo recibido de la
esfera familiar, extrafamiliar e institucional, frecuencia de contacto social,
nivel de apoyo recibido y satisfaccion del apoyo recibido. Se establecieron
puntos de corte del puntaje que se obtuvo del instrumento, utilizando para
ello los cuartiles de puntaje maximo-minimo y la mediana, que fueron
acordes con la poblacion estudiada, para establecer las siguientes
categorias: bajo (igual o inferior al primer cuartil), moderado (por encima del
primer cuartil y abajo del tercer cuartil) y alto (igual o superior al tercer

cuartil) nivel de RAS y poder llevar a cabo otros andlisis estadisticos.
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Para evaluar autoestima:

a

Inventario de Coopersmith: Es un instrumento utilizado desde la década de
los sesentas, estandarizado, validado en el idioma espafiol. Es un auto-
reporte con 25 preguntas cerradas, dicotomicas (dos alternativas de

respuesta) que miden la autoestima. (Coopersmith, 1967).

Para evaluar calidad de vida:

]

Instrumento WHOQOL-Breve Version en Espafiol: Instrumento que mide
calidad de vida, integrado por cuatro dimensiones: salud fisica, salud
psicolégica, medio ambiente y relaciones sociales; ademas, cuenta con
item para medir calidad de vida en general y otro para medir percepcion del
estado de salud fisica. (Gonzalez-Celis & Sanchez-Sosa, 2001).
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados con el paquete estadistico SPSS 12,0 (SPSS Inc.
Michigan, IL, USA). Como medidas descriptivas se obtuvieron los promedios +
desviacion estandar (DE); se empleo la prueba t-Student para establecer
diferencias de medias, el grado de relacién entre calidad de vida-autoestima y
calidad de vida-deteccion de sintomas depresivos se analizd con el coeficiente de
correlacion de Pearson (r), para ambas pruebas se considerdé una significancia
estadistica con un valor de p <0,05. Para corroborar dicha relacion se llevé a cabo
una regresion lineal. Ademéas de ello se realiz6 un anadlisis para determinar
factores de riesgo tanto para autoestima como para calidad de vida con razén de

momios.
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10.RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion estudiada.

El 17% (38) de la poblacién de estudio eran del sexo masculino y el 83% (180) del
sexo femenino. En cuanto a los grupos de edad 71% (154) eran de 60 a 74 afios y
el 29% (64) de 75 y mas afos. Referente al estado civil el 47% (103) eran viudos,
36% (79) casados y 8% (17) solteros. El 17% de la poblacion tiene estudios de
bachillerato o equivalente, el 58% tiene estudios de primaria (completa o
incompleta) y el 16% no tiene ninguna escolaridad. El 19% (40) report6
actividades laborales remuneradas y el 81% (177) comento que no laboraba
(Cuadro 1).

El 78% (170) report6 tener alguna enfermedad cronica diagnosticada
médicamente, de los cuales el 1% (3) tenia polipatologia, referente a la ingesta de
medicamentos el 78% (171) los ingeria, de los cuales el 30% (64) tenia

polifarmacia.

Por otro lado, del total de la muestra el 92% (201) es totalmente independiente en
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y el 56% (122) en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD). Asi mismo, el 35% mostr6 una capacidad
fisica completa para la independencia (prueba de Nagi). EI 22% (48) de la
poblaciéon de estudio fue detectado con deterioro cognitivo leve, evaluado con el
miniexamen mental de Folstein. El 39% (85) de la poblacion fue detectada con
trastornos depresivos a través de la escala de depresion geriatrica de Yesavage.
El 49% (108) de las personas presentaron un nivel alto de calidad de vida y el 75%
(164) de las personas mayores tenian niveles altos de autoestima. De las redes de
apoyo social el 3% (7) reportd un nivel alto, el 58% (126) un nivel promedio y
39% (85) un nivel bajo.
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Funcionalidad fisica.

Del 8% (18) de la poblacion con dificultades para las ABVD, las que se reportaron
con mas frecuencia fueron: dificultad para el arreglo personal 6% (14), para

vestirse 2% (4) y para desplazarse 1% (3).

Las personas que presentaron independencia en las ABVD, el 98% (108)
correspondio al grupo de 60-69 afios de edad, el 89% (68) al grupo de edad de 70-
79 afos y 75% (24) al grupo de edad de 80 afios 0 mas.

De las AIVD, el 24% (52) no es capaz de manejar dinero y el 7% (7) no puede
preparar sus alimentos. De acuerdo al sexo, las actividades que menor frecuencia
de independencia de las AIVD el 79% (142) de las mujeres presentaron
independencia en quehaceres del hogar y en manejo del dinero un 76% (137), de
los hombres el 68% (26) reporto ser independiente en la preparacion de alimentos,
76% (29) en el manejo del dinero y un 79% (30) en la toma de medicamentos
(Cuadro 2y 3).

Por otro lado, respecto a las capacidades fisicas, el 31% (68) de la poblacién
tiene dificultad para encorvarse, agacharse y arrodillarse, el 26% (57) no puede
levantar objetos grandes y el 21% (45) no puede cargar objetos de peso mayor de
5 kg, el 7% (15) para extender los brazos por debajo de los hombros, el 5% (12)
tiene dificultad para tomar objetos pequefios (Cuadro 4). Se encontré que las
capacidades que presentaron menor frecuencia sin dificultad fueron: encorvarse,
agacharse y arrodillarse 54% (97), mover objetos grandes 55% (99) y levantar
objetos mayores de 5 Kg; ademas el 28% (51) no mueve objetos grandes. En
cuanto a los hombres se observd que el 63% (24) se encorva, se agacha y se
arrodilla sin dificultad, 74% (28) mueve objetos grandes, 76% (29) levanta objetos
mayores de 5 Kg, y 79% (30) puede permanecer parado por mas de una hora,

pero el 21% (8) no se encorva, agacha, ni se arrodilla (Cuadro 5).
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Funcionalidad biopsicosocial y calidad de vida.

El 51% (102) de las personas independientes en las ABVD, el 55% (67) de las
independientes en las AIVD y el 61% (46) con capacidades fisicas suficientes para
la independencia tuvieron un nivel alto de CV. Respecto a la funcionalidad
cognitiva el 51% (86) de las personas sin deterioro cognitivo reportd un alto nivel
de calidad de vida, el 67% (90) de las personas que tenian un estado animico
normal también reportaron un nivel alto de CV. Ademas se encontré que un 67%
(4) de las personas que tenian niveles altos de redes de apoyo social mostraron
un nivel alto de calidad de vida, asi mismo, el grupo de edad de 75 afios y mas
reportd un porcentaje significativamente mas alto (p<0.05) de un nivel alto de

calidad de vida que el grupo de personas de 60-74 afios (Cuadro 6).

Funcionalidad biopsicosocial y autoestima.

El 79% (153) de las personas independientes en las ABVD, el 84% (99) de las
personas independientes en las AIVD y el 82% (60) con capacidades fisicas
suficientes para la independencia tuvieron un nivel alto de autoestima, ademas se
encontré que el 78% (127) de las personas con funcionalidad cognitiva normal
presentaron niveles altos de autoestima, el 92% de las personas no deprimidas
reportaron un nivel de autoestima alto, de igual forma el 100% (6) de las personas
con un nivel de RAS alto presentaron nivel alto de autoestima, asimismo se
observo un porcentaje significativamente mas alto (p<0.05) de alta autoestima en

el grupo de personas de 75 afios (Cuadro 7).
Variables intervinientes de acuerdo a la funcionalidad biopsicosocial.
De acuerdo al sexo el 29% (53) de las mujeres son independientes en las

capacidades fisicas aumentando este porcentaje en hombres hasta un 61% (23);

al considerar el estado civil se encontré que el porcentaje de personas solteras

46



BELTRAN CASTILLO NANCY

vl g
2" %
& %
¥ - &

&

‘ Relacion de la Funcionalidad Biopsicosocial con la Autoestima y la Percepcion de Calidad de Vida en Adultos Mayores. "’»&
con un nivel bajo de RAS fue de 71% (12), el de personas casadas fue de 73%
(53) en el nivel moderado de RAS; 88% (15) de las personas solteras, 80% (4)
divorciadas y el 75% (3) de personas en union libre presentaron un estado afectivo
normal. El 67% (24) de las personas que no tienen ninguna escolaridad tienen un
nivel moderado de RAS coincidiendo con las personas que tienen escolaridad de
bachillerato 67% (25) (Cuadro 8).

El 60% de las personas con bachillerato reportaron niveles altos de CV y el 75%
de las personas con licenciatura presentaron de igual forma una percepcion alta
de CV. Asi mismo el 58% de las personas que no tienen enfermedad
diagnosticada y el 64% de las personas que no ingieren medicamentos

presentaron alta CV (Cuadro 9).

El 86% de los hombres tiene una alta autoestima, ademas 82, 81 y 80% de las
personas que no tienen pareja (solteras, viudas y divorciadas, respectivamente)
son aquellas quines reportan un nivel alto de autoestima, el 94% de las personas
que estudiaron bachillerato, el 100% de las que estudiaron una licenciatura, el
82% de las personas que laboran, y el 82% de las personas que no tienen
enfermedad diagnosticada tuvieron una autoestima alta (Cuadro 10).

10.6. Diferencias encontradas de acuerdo a la funcionalidad biopsicosocial.

Las personas que son independientes para realizar AIVD obtuvieron un puntaje en
la funcionalidad cognitiva significativamente mayor (27 * 3) en comparacion con
las personas dependientes (25 + 3), se observo ademas que el puntaje de las
personas independientes en CV fue mayor (96 + 15) en comparaciéon con las
personas que son dependientes (91 £ 15), de igual forma en autoestima el puntaje
fue mayor en personas independientes (72 £ 19) que las dependientes 61 + 20,
asimismo el puntaje global de RAS fue mayor en personas independientes (46 *
16) en comparacién con las dependientes (41 + 16). Referente al puntaje de

deteccion de depresion las personas independientes refirieron un menor puntaje (8
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+ 6) en comparacion con las personas que eran dependientes (11 + 6), todas esas

diferencias fueron significativas (p < 0.05) [Cuadro 11].

De acuerdo al analisis con t-Student se encontrd que los puntajes fueron mayores
en las personas que reportaron ser independientes para realizar actividades
fisicas en los valores de funcionalidad cognitiva (27 £ 2), calidad de vida (98 * 14),
autoestima (71 + 18), en RAS (45 = 15) y menores en deteccion de depresion
(8t6) en comparacion con las personas dependientes siendo estas diferencias

significativas (p< 0.05) [Cuadro 12].

El grupo edad de 60-74 afos obtuvo un puntaje en funcionalidad cognitiva (Mini-
Mental) significativamente mayor (27 + 3) en comparacioén con los de 75 afios o
mas (25 + 3.43); se observo ademas que el segundo grupo de 75 afios 0 mas
obtuvo un puntaje mayor en la percepcion de calidad de vida global (98 + 14.98) a
diferencia del grupo de 60-74 afios (92 £ 15.05) de manera significativa (p < 0.05),
de igual forma se encontré un puntaje significativamente mayor (p < 0.05) en los
aspectos psicologicos de CV en personas de 75 afios o0 mas (24 + 3.8) en
comparacién con el primer grupo de 60-74 afos (22 + 4.35) de manera
significativa , por ultimo se encontr6 que las personas de 60-74 afios obtienen un
puntaje mayor en la escala de depresion geriatrica (10 + 7) a diferencia de las

personas de 75 afios o mas (8 £ 5) [Cuadro 13].
10.7. Correlaciones.

Se encontré una asociacion positiva entre la percepcion de CV global y el puntaje
de autoestima (r = 0.56, p < 0.05), y el puntaje de RAS global (r = 0.26, p <0.05) y
negativa con el puntaje de deteccién de depresion (r = -0.62, r* = 0.39, p < 0.05)
[Figura 1]; ademéas se encontr6 una asociacion negativa entre el puntaje de
autoestima y el de deteccion de depresion (r = -0.68, r? = 0.46, p < 0.05) [Figura II]
y con el de RAS (r = -0.29, p < 0.05), por ultimo la asociacién entre el puntaje de

deteccion de depresion y el de RAS fue negativa (r = -0.22, p < 0.05) [Cuadro 14].

48



BELTRAN CASTILLO NANCY

vl g
2" %
& %
¥ - &

&

Relacion de la Funcionalidad Biopsicosocial con la Autoestima y la Percepcion de Calidad de Vida en Adultos Mayores. = &

Por otro lado, se encontro una tendencia como factor de riesgo para percepcion de
calidad de vida baja, el tener un bajo nivel de redes de apoyo social (RM = 3.5,
ICos9 0.75-16.9, p < 0.121) [Cuadro 15].

Y se encontr6 como factor de riesgo para presentar baja autoestima el tener una
edad de 60-74 afios, (RM = 2.33, ICgsy 1.02-5.33, p = 0.041) es decir, estas
personas tienen dos veces mas probabilidades de presentar baja autoestima en

comparacion con las de 75 afios o mas (Cuadro 16).

10.8. Otros resultados.

Se observo un puntaje mayor en el nivel de RAS en las personas que presentan
un estado cognitivo normal (45 £ 16) en comparacion con las que presentan

deterioro cognitivo leve (40 + 15) siendo significativa esta diferencia (p < 0.05).

Al estratificar en dos categorias el nivel de RAS, se encontré que las personas que
tuvieron un nivel alto de RAS, presentaron mayor puntaje de autoestima (70 + 18)
y menor puntaje en la deteccion de depresion (8 + 5) a diferencia de las que tenian
nivel bajo de RAS (64 + 21 y 10 £ 7, respectivamente) de manera significativa (p<
0.05).

Con respecto a la CV se encontré que las personas con alta CV obtuvieron un
puntaje menor en GDS (9 £ 6) que las que reportaron CV baja (20 £ 6).
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Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra.

Numero Porcentaje

Sexo

Masculino 38 17

Femenino 180 83
Estado civil

Soltera 17 8

Casada 79 36

Viuda 103 47

Divorciada 5

Separada 10

Union libre 4
Escolaridad

Ninguna 36 16

Primaria 127 59

Secundaria 13 6

Bachillerato o Carrera técnica 37 17

Licenciatura 4 2
Labora

No labora 177 81

Si labora 40 19
Tiene alguna enfermedad

No 48 22

Si 170 78
Tiene polipatologia

No 215 99

Si 3 1
Toma algin medicamento

No 47 22

Si 171 78
Tiene polifarmacia

Si 64 30

No 153 70
Grupo de edad por década

60 a 69 afios 110 50

70 a 79 afos 76 35

80 a 90 afios 33 15
Grupo de edad por tipo de viejos

Viejos-jovenes (60-74 afios) 154 71

Viejos-Viejos (75 o mas afios) 64 29
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Cuadro 2. Personas que realizan AIVD de la muestra de estudio.
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Actividad Instrumental

Independiente

Con asistencia

Dependiente

n (%) n (%) n (%)
Usar el teléfono 192 (88) 19 (9) 7(3)
Usar el transporte 187 (86) 26 (12) 5(2)
Hacer compras 185 (85) 28 (13) 5(2)
Preparar alimentos 203 (93) 12 (6) 3(1)
Hacer quehaceres del 173 (79) 36 (17) 9(4)
hogar
Tomar medicamentos 192 (88) 24 (11) 2(1)
Manejar el dinero 166 (76) 46 (21) 6 (3)

Frecuencias y porcentajes (n=218); Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).
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Cuadro 3. Personas gue realizan AIVD de la muestra de estudio por sexo.
MUJERES HOMBRES

[* CA** Dt [* CA** D**
Usar el teléfono 157 (87) 17 (9) 6 (3) 35 2 (59) 13)
Usar el transporte 156 (87) 21 (12) 3(2) 3(19(28))2) 5(13) 2 (5)
Hacer compras 153 (85) 24 (13) 3(2) 32(84) 4(11) 2(5)
Preparar alimentos 177 (98) 1(1) 2() 26 (68) 11(29) 1(27)
Hacer quehaceres del hogar 142 (79) 32 (18) 6 (3) 31(81) 4(11) 3(8)
Tomar medicamentos 162 (90) 17 (9) 1) 30(79) 7(18) 13)
Manejar el dinero 137 (76) 38 (21) 5(3) 29 (76) 8(21) 13)

Frecuencias y porcentajes.

* | = Independiente, ** CA = Con asistencia y D = Dependiente.
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Cuadro 4. Desempenfio de capacidades fisicas en la poblacion de estudio.

Actividades Fisicas Lo realizan sin Lo realizan con No lo realizan
dificultad dificultad

n (%) n (%) n (%)
Extender los brazos por debajo de los
hombros 202 (93) 15 (7) 1)
Extender los brazos por arriba de los
hombros 200 (92) 17 (8) 1(1)
Levantar objetos menores de 5 Kg. 186 (85) 12 (6) 20 (9)
Permanecer sentado por mas de una hora. 194 (89) 21 (10) 3(1)
Tomar objetos pequefios 206 (95) 9 (4) 3(1)
Permanecer parado por mas de una hora. 192 (88) 17 (8) 9(4)
Mover objetos grandes. 127 (58) 34 (16) 57 (26)
Levantar objetos mayores de 5 Kg. 139 (64) 34 (16) 45 (21)
Se encorva, se agacha y se arrodilla. 121 (56) 68 (31) 29 (13)

Frecuencias y porcentajes (n=218).
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Cuadro 5. Personas que realizan capacidades fisicas de acuerdo a sexo.

MUJERES HOMBRES
Sin DIF*  Con DIF* NO* Sin DIF*  Con DIF* NO*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Extender los brazos por
debajo de los hombros 168 (93) 12 (7) 0(0) 35 (89)) 3(8) 1(3)
Extender los brazos por
arriba de los hombros 167 (93) 13 (7) 0(0) 33 (87) 4 (10) 1(3)
Levantar objetos menores
de 5 Kg. 151 (84) 12 (7) 17 (9) 35 (92) 0 (0) 3(8)
Permanecer sentado por
mas de una hora. 164 (91) 14 (8) 2() 30 (79) 7 (18) 1(3)
Tomar objetos pequefios 173 (96) 5(3) 2(1) 33 (87) 4 (10) 1(3)
Permanecer parado por
mas de una hora. 162 (90) 13 (7) 5(3) 30 (79) 4 (10) 4 (11)
Mover objetos grandes. 99 (55) 30 (17) 51 (28) 28 (74) 4 (10) 6 (16)
Levantar objetos mayores
de 5 Kg. 110 (61) 29 (16) 41(23) 29(76) 5 (13) 4 (11)
Se encorva, se agacha y
se arrodilla. 97 (54) 62(34) 21(12) 24(63) 6 (16) 8 (21)

Frecuencias y porcentajes.
* Sin DIF = Lo realizan sin dificultad, Con DIF = Lo realizan con dificultad y NO = No lo realizan.
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Cuadro 6. Funcionalidad biopsicosocial y grupo de edad de acuerdo a los niveles de
calidad de vida.

Nivel Alto de Calidad  Nivel Promedio de Nivel Bajo de
de vida Calidad de Vida Calidad de Vida
n =108 n=104 n==6
Funcionalidad ABVD
¢ Independiente (n=200) 102 (51) 93 (46) 5(3)
e Dependiente (n=18) 6 (33) 11 (61) 1 (6)
Funcionalidad AIVD
e Independiente (n=122) 67 (55) 52 (43) 3(2)
e Dificultad para realizar
lo mas actividad(es)
(n=96) 41 (43) 52 (54) 3(3)

Funcionalidad Cap. Fisicas
e Independiente (N=76) 46 (61) 29 (38) 1(1)
e Dificultad para realizar

lo mas actividad(es)

(n=142) 62 (44) 75 (53) 5(3)
Funcionalidad cognitiva
e Normal (n=170) 86 (51) 80 (47) 4 (2)
e Deterioro cognitivo leve
(n=48) 22 (46) 24 (50) 2 (4)
Estado afectivo
e Normal (n=134) 90 (67) 43 (32) 1(1)
e Probable  depresion 18 (22) 60 (72) 5(6)
(n=83)
Redes de apoyo social
e Alta (n=6) 4 (67) 2 (33) 0(0)
e Media (n=127) 68 (53) 57 (45) 2(2)
e Baja (n=84) 36 (43) 44 (52) 4 (5)
Edad
e Grupo 1 (de 60 a 74 70 (45) 80 (52) 4 (3)
afios) (n=154)
e Grupo 2 (de 75 afios 0 38 (59) 24 (38) 2(3)
mas) (n=64)

Frecuencias y porcentajes.
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Cuadro 7. Funcionalidad biopsicosocial y grupo de edad de acuerdo a los niveles de
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autoestima.
Nivel Alto de Nivel medio de Nivel Bajo de
autoestima autoestima autoestima
n=164 n =37 n=10
Funcionalidad ABVD
¢ Independiente (n=194) 153 (79) 33 (17) 8 (4)
e Dependiente (n=17) 11 (65) 4 (24) 2(11)
Funcionalidad AIVD
e Independiente (n=118) 99 (84) 17 (14) 2(2)
e Dificultad para realizar
1 o méas actividades 65 (70) 20 (21) 8 (9)
(n=93)
Funcionalidad Capacidades
Fisicas
¢ Independiente (n=73) 60 (82) 12 (17) 1(1)
e Dificultad para realizar
1 o méas actividades 104 (75) 25 (18) 9(7)
(n=138)
Funcionalidad cognitiva
e Normal (n=163) 127 (78) 29 (18) 7 (4)
e Deterioro leve (n=48) 37 (77) 8 (17) 3(6)
Estado afectivo
e Normal (n=131) 121 (92) 10 (8) 0 (0)
e Probable  depresion 42 (53) 27 (34) 10 (13)
(n=79)
Redes de apoyo social
e Alta (n=6) 6 (100) 0 (0) 0 (0)
o Media (n=124) 101 (82) 19 (15) 4 (3)
« Baja (n=80) 56 (70) 18 (23) 6 (7)
Edad
e Grupo 1 (de 60 a 74 111 (74) 30 (20) 9 (6)
afios) (n=150)
e Grupo 2 (de 75 afios 0 53 (87) 7(11) 1(2)
maés) (n=61)

Frecuencias y porcentajes
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~ Cuadro 8. Variables intervinientes de acuerdo a la funcionalidad biopsicosocial.

Variables ABVD AIVD Caps. Estado  Bdoafectivo Redes de Apoyo Social
Intervinientes Fisicas  Cognitivo rome Bajo Moderado  Alto
Sexo
Masculino 35(92) 21(55) 23(61) 32(84) 26(68) 15(40) 21(55) 2(5)
Femenino 165(92) 101(56) 53(29)  138(77) 108(60)  69(39)  106(59)  4(2)
Estado Civil
Soltero(a) 16 (94) 12(71) 8(47) 14(82) 15(88) 12(71) 5(29) 0(0)
Casado(a) 73(92) 48(61)  32(41) 69(87)  45(57)  16(20)  58(73)  5(6)
Viudo(a) 95(92) 52(51)  29(28) 72(70) 62(61)  47(46)  54(53)  1(1)
Divorciado(a) 5(100) 3(60) 2(40) 5(100) 4(80) 2(40) 3(60) 0(0)
Separado(a) 8(80) 5(50) 3(30) 7(70) 5(50) 5(50) 5(50)  0(0)
Unién libre 3(75) 2(50) 2(50) 3(75) 3(75) 2(50) 2(50)  0(0)
Escolaridad
Ninguna 35(92) 12(33) 7(19) 28(78) 15(42) 10(28) 24(67) 1(3)
Primaria 105(91)  70(55)  47(37) 97(76)  76(60)  55(43)  70(55)  2(2)
Secundaria 12(92) 88(62) 5(39) 11(85) 10(77) 6(46) 5(39) 2(15)

Bachillerato o

carrera

técnica. 35(95) 30(81) 15(41) 33(89) 28(76) 11(30) 25(67) 1(3)

Licenciatura 4(100) 2(50) 2(50) 1(25) 4(100) 1(25) 3(75) 0(0)
Aspecto laboral

Labora 38(95) 32(80) 21(53) 31(78) 29(73) 17(44) 21(54) 1(3)

No Labora 161(91)  90(51) 55(33)  139(79)  104(59) 66(37) 106(60)  5(3)

Tiene enfermedad
diagnosticada

Si 158(93)  94(55) 54(32)  128(75) 103(61) 62(37) 102(60)  5(3)

No 42(88) 28(58) 22(46) 42(88) 31(65)  22(46)  25(52) 1(2)
Tiene polipatologia

Si 3(100) 1(33) 0(0) 1(33) 0(0) 1(33) 2(67) 0(0)

No 197(92)  121(56) 76(35) 169(79)  134(63)  83(39) 125(58)  6(3)
Toma

medicamentos

Si 158(92) 90(53) 53(31) 132(77)  102(60) 65(38) 100(59) 5(3)

No 42(89) 32(68) 23(49) 38(81) 32(68) 19(40) 27(58) 1(2)
Tiene polifarmacia

Si 57(89) 29(45) 13(20) 46(72) 33(52)  24(38) 36(57) 3(5)

No 142(93) 93(61) 63(41) 123(80)  101(66) 60(39) 90(59) 3(2)

Grupo de edad.
60 a 74 afios. 149(97) 96(62) 62(40) 129(84) 88(58) 63(41) 86(56) 4(3)
75 afios o mas. 51(80) 26(41) 14(22) 41(64) 46(72) 21(33) 41(64) 2(3)
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Cuadro 9. Variables intervinientes de acuerdo a los niveles de calidad de vida.

Variables Intervinientes Nivel Alto de Nivel Promedio  Nivel Bajo de
Calidad de vida de Calidad de Calidad de
n =108 Vida Vida
n=104 n==6
Sexo
e Masculino (n=38) 21 (55) 16 (42) 1(3)
e Femenino (n=180) 87 (48) 88 (49) 5(3)
Estado Civil
e Soltero(a) 12 (71) 4 (24) 1(6)
e Casado(a) 36 (46) 41 (52) 2(3)
e Viudo(a) 52 (50) 49 (48) 2(2)
e Divorciado(a) 3 (60) 2 (40) 0(0)
« Separado(a) 4 (40) 5 (50) 1 (10)
e Union Libre 1(25) 3(79) 0(0)
Escolaridad
e Ninguna 14 (39) 21 (58) 1(3)
e Primaria 62 (49) 60 (47) 54
e Secundaria 6 (46) 7 (54) 0(0)
e Bachillerato o carrera técnica. 22 (60) 15 (40) 0(0)
e Licenciatura 3(75) 1(25) 0(0)
Aspecto laboral
e Labora 23 (58) 16 (40) 1(2)
e No Labora 84 (47) 88 (50) 5(@3)
Tiene enfermedad diagnosticada
e Si 80 (47) 84 (49) 6 (4)
e No 28 (58) 20 (42) 0 (0)
Tiene polipatologia
e Si 2 (67) 1 (33) 0 (0)
e NoO 106 (49) 103 (48) 6 (3)
Ingesta de medicamentos
e Si 78 (45) 88 (52) 5(3)
e No 30 (64) 16 (34) 1(2)
Presenta polifarmacia
e Si 27 (42) 35 (55) 2(3)
e No 81 (53) 68 (44) 4 (3)

Frecuencias y porcentajes
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Cuadro 10. Variables intervinientes de acuerdo a los niveles de autoestima.

Variables Intervinientes Nivel Alto de Nivel medio de  Nivel Bajo de
autoestima autoestima autoestima
n=164 n=37 n=10

Sexo

e Masculino 31 (86) 4(11) 1(3)

e Femenino 133 (76) 33 (19) 9 (5)
Estado Civil

e Soltero(a) 14 (82) 3(18) 0 (0)

e Casado(a) 57 (75) 13 (17) 6 (8)

e Viudo(a) 81 (81) 15 (15) 4(4)

e Divorciado(a) 4 (80) 1(20) 0(0)

e Separado(a) 6 (67) 3(33) 0(0)

e Union Libre 2(30) 2 (50) 0(0)
Escolaridad

e Ninguna 25 (70) 8 (22) 3(8)

e Primaria 91 (74) 25 (21) 6 (5)

e Secundaria 9 (75) 2 (17) 1(8)

e Bachillerato o carrera técnica. 34 (94) 2 (6) 0(0)

e Licenciatura 4 (100) 0(0) 0(0)
Aspecto laboral

e Labora 32 (82) 6 (15) 1(3)

e No Labora 131 (77) 31(18) 9 (15)
Tiene enfermedad diagnosticada

e Si 128 (77) 30 (18) 9 (5)

e No 36 (82) 7 (16) 1(2)
Cuenta con polipatologia

e Si 2 (67) 0 (0) 1(33)

e No 162 (78) 37 (18) 9 (4)
Ingesta de medicamentos

o Si 128 (76) 34 (20) 6 (4)

e No 36 (84) 3(7) 4 (9)
Presenta polifarmacia

e Si 52 (81) 8 (13) 4 (6)

e No 112 (77) 28 (19) 6 (4)

Frecuencias y porcentajes
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Cuadro 11. Relacion de la Funcionalidad cognitiva, CV global, autoestima, depresion y

RAS respecto a las AIVD.

Independiente Dependiente
Puntaje de funcionalidad 273 25+ 3*
cognitiva
Calidad de vida global 96 + 15 91 +15
Autoestima 72+ 19 61 + 20°
Deteccion de depresion 8+6 11+6
Redes de apoyo social 46 + 16 41 + 16*

Promedio y desviacién estandar. * t-Student al 95% de confianza
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Cuadro 12. Relacion de la Funcionalidad cognitiva, CV global, autoestima, depresion y
RAS respecto a Capacidades Fisicas.

Independiente Dependiente
Puntaje de funcionalidad 27+2 25+ 3*
cognitiva
Calidad de vida global 98 +14 91 + 16*
Autoestima 71+18 65 £ 21*
Deteccién de depresion 8+6 10 + 7*
Redes de apoyo social 45 + 15 43 +17*

Promedio y desviacién estandar. * t-Student al 95% de confianza.
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Cuadro 13. Puntajes de Mini-Mental, Calidad de Vida, Autoestima, GDS y redes de apoyo

social por grupo de edad.

Grupo de edad de 60 Grupo de edad de 75

a 74 anos n = 156 afos o mas n = 66
Mini-Mental 27 £ 2.86 25 + 3.43*
Calidad de Vida (Global) 92 +15.05 98 + 14.98"
Dominio Salud Fisica. 26 +4.99 27 +5.35
Dominio Relaciones Sociales. 11+2.05 11+2.27
Dominio Aspectos Psicolégicos 22+ 4.35 24 + 3.80°
Dominio Medioambiente 29£5.35 30£5.48
Autoestima 66 + 20.846 71 +£17.05
Sintomas depresivos (GDS) 10+ 6.70 8 + 4.85°
Redes de Apoyo Social 43 £ 16.11 45 + 15.96

Puntaje promedio y desviacién estandar. t-Student * p = 0.0001, T p = 0.006, * p = 0.002, °
p=0.01
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Cuadro 14. Asociacion de variables de funcionalidad, autoestima y calidad de vida.

Calidad de  Mini- Autoestima GDS Redes

vida Mental sociales
Calidad de vida 1 -.010 .565(**) -.618(**) .258(**)
Mini-Mental 1 .038 -.002 129
Autoestima 1 -.679(*) .294(*%)
GDS 1 -.215(*%)
Redes sociales 1
Calidad de vida .876 .0001 .0001 .0001
Mini-Mental .580 972 .057
Autoestima .0001 .0001
GDS .001

Redes sociales

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Puntaje total en GDS

Figura Il. Dispersién de puntaje de autoestima y puntaje de deteccién de depresion
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Cuadro 15. Factores de riesgo para Calidad de Vida Baja

Factor de riesgo RM 1Cos0% Valor de p
Sexo (Hombres) 1.06 0.22-5.09 1.000
Grupo de edad (75 afos o 1.11 0.29-4.34 1.000
MAas)

Aspecto laboral (No labora) 1.02 0.21-4.90 1.000
Enfermedad diagnosticada 0.78 0.16-3.72 1.000
Polipatologia (Positivo) ND

Ingesta de medicamentos 0.80 0.17-3.84 1.000
(Positivo)

Polifarmacia (Positiva) 0.72 0.20-2.55 0.735
Funcionalidad Fisica 0.78 0.75-1.90 0.227
(Dependencia)

Estado animico (normal) 0.055 0.007-0.44 0.0001
Funcionalidad cognitiva 0.74 0.19-2.90 0.710

(Deterioro cognitivo leve).
Funcionalidad social (Bajo 3.56 0.75-16.90 0.121
nivel de Redes de Apoyo

Social)

RM = razén de momios, ND = No definido
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Cuadro 16. Factores de riesgo para Autoestima Baja

Factor de riesgo RM I1Cos50% Valor de p
Sexo (Hombre) 0.51 0.19-1.40 0.184
Grupo de edad (60-74 afios) 2.33 1.02-5.33 0.041
Aspecto laboral (No labora) 1.40 0.57-3.40 0.462
Tiene alguna Enfermedad 0.73 0.31-1.70 0.463

diagnosticada (No)

Polipatologia (No) 0.57 0.05-6.40 0.532
Ingesta de medicamentos 0.62 0.26-1.51 0.290
(No)

Polifarmacia (No) 1.32 0.63-2.75 0.464
Funcionalidad Fisica 0.49 0.17-1.41 0.221

(Independiente)

Estado animico (Normal) 0.09 0.04-0.21 0.0001
Funcionalidad cognitiva 0.95 0.44-2.06 0.903
(Normal).

Funcionalidad social (Bajo 1.82 0.92-3.61 0.085

nivel de Redes de Apoyo

Social)

RM = razén de momios.
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11.DISCUSION

Con mucha frecuencia, la vejez ha sido relacionada con enfermedad, aislamiento,
soledad, dependenciay con la incapacidad para realizar algunas actividades de la
vida diaria. También se ha sefialado que a medida que aumenta la edad se
incrementa el riesgo de presentar dependencia y disminucion en la funcionalidad
biopsicosocial, por lo que indagar los factores que determinan la funcionalidad
durante la vejez resulta un tema de relevancia por el impacto que tiene en el

ambito de lo individual y de lo familiar, de lo comunitario y de lo social.

La funcionalidad biopsicosocial, ademas de proveer informacion objetiva respecto
a las necesidades de atencion, factores de riesgo de eventos negativos (caidas,
institucionalizacion, depresion, etc.), actualmente ha sido considerada como un

indicador de salud de las personas viejas.

La funcionalidad fisica se vincula con la autonomia e independencia para realizar
las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD). En nuestro estudio se observé
que la mayoria de las personas son independientes completamente (92%) para
desempeiniar actividades basicas como bafarse, vestirse, ir al bafio, desplazarse y
alimentarse sin ayuda, coincidiendo con las cifras reportadas en el Estudio
Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASAEM) en donde se reporta
que la prevalencia de las personas con dependencia funcional fisica es del 7%,
(Wong & Espinoza, 2002), lo cual demuestra que la visidon negativa que se tiene
de la vejez al vincularla con la incapacidad es un prejuicio determinado en gran
medida por el viejismo prevalente en nuestra sociedad (Mendoza-Nufez, et al.,
2008; Fernandez-Ballesteros, 2007).

De acuerdo al diagnostico de las ABVD por grupo de edad, se encontr6 que
conforme avanza la edad aumenta la prevalencia de dependencia, lo que

concuerda con lo reportado por Varela et al., (2005). Al respecto Tello et al.,
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(2001) sugieren que el proceso de envejecimiento afecta las funciones fisioldgicas,
y éstas a su funcionalidad biopsicosocial observandose que dichas alteraciones
son mayormente marcadas después de los 80 afios, debido posiblemente a que la
capacidad de adaptacion y reserva homeostatica se ven disminuidas entre otros
factores contextuales. No obstante, en nuestro estudio, llama la atencidén que la
prevalencia de limitaciones en las ABVD encontrada en el grupo de edad de 80
aflos 0 mas es menor que la que lo observado por dicho autor, cuyo hallazgo
confirma que aunque el envejecimiento incrementa la vulnerabilidad para la
dependencia fisica, ésta es determinada por multiples factores incluyendo los
ambientales y socioculturales, ademas de lo biolégico, de ahi que el
envejecimiento y la vejez se presentan de manera individualizada. Por lo tanto,
no debemos asumir que la edad determina el grado de limitaciones fisicas que

presentan los viejos.

Por su parte, en el estudio multicéntrico  Salud Bienestar y Envejecimiento
(SABE) se reporta que el porcentaje de dependencia en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) varia de un 19 al 25% (OPS; 2001), y en la
encuesta nacional sobre envejecimiento en México (ENASAEM, 2002) se report6
que un 15% tienen dificultad para la realizacion de 1 o mas AIVD, (Wong y
Espinoza, 2002), lo cual discrepa con los hallazgos de nuestro estudio, ya que se
encontré un 44% de dificultad en el mismo nimero de actividades, lo cual puede
ser debido a que en nuestra poblacion tiene menos oportunidades de socializacién
que las ciudades urbanas incluidas en el estudio SABE y que el promedio de la
poblacién nacional sefialada en la ENASEM. En este sentido, se ha sefalado que
las personas que desempefan actividades fisicas vinculadas con la socializacion

son mayormente independientes (Mora et al., 2004).

Tello et al., (2001) reportaron que las principales limitaciones en las AIVD en
orden de importancia fueron la realizacibn de compras, la preparacion de
alimentos y el uso de transporte; en tanto que las menos afectadas fueron manejo

de dinero y realizacion de quehaceres del hogar, sin embargo en nuestro estudio
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encontramos en primer lugar la dificultad para el manejo de dinero seguida de
los quehaceres del hogar. Estas discrepancias pueden ser explicadas por la
diferencia en la escolaridad, funciones cognitivas y aspectos culturales, ya que
las limitaciones relacionadas con la socializacion estan influidas por dichos

factores tal como ha sido demostrado en otros estudios (Tello et al., 2001).

Ahora bien, el envejecimiento trae consigo una serie de modificaciones fisicas
internas y externas que pueden repercutir en la capacidad para desempefar
actividades fisicas que requieran fuerza muscular (mover objetos grandes) o
flexibilidad, las cuales pueden repercutir en las actividades ya sean instrumentales
0 en las basicas (bafarse, vestirse o ir al bafio) (OPS, 2001). En este sentido, en
el presente estudio se encontr6 que en actividades muy especificas como
extender de brazos, levantar o0 mover objetos pequefios o grandes (menores y
mayores de 5 Kgr.), agacharse, permanecer en bipedestacion por 15 minutos, casi
dos tercios de la poblacién estudiada son dependientes, lo cual coincide con lo
reportado en la encuesta SABE en donde se reporta que las personas viejas
tienen dificultad tanto para agacharse como para la extension de brazos. Cabe
destacar que las actividades que presentan mayor dificultad son las relacionadas
con la flexibilidad, extension y fuerza muscular, esto debido a que por el proceso
normal del envejecimiento la masa muscular se va perdiendo de un 30 a un 40%,
por lo que disminuye la fuerza muscular. No obstante, debemos considerar que la
implementacion de programas de gerontologia comunitaria enmarcados en el
envejecimiento activo podria modificar en grado y ritmo de afectacion de la

funcionalidad fisica relativa a la edad (Fernandez-Ballesteros, 2007).

Por otro lado, en el ENASAEM en el 2002, se reportd que son las mujeres quienes
tienen un mayor porcentaje de problemas de funcionalidad en todas las esferas
(fisica, mental y social) que los hombres. Asi mismo, Tello et al. (2001) destacan
gue las mujeres son quienes presentan mayor prevalencia de dependencia,
debido posiblemente a una sobrecarga de trabajo en el hogar en el pasado y ello

repercuta en el desgaste fisico o a que las mujeres mas jovenes (hijas y/o nietas)
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'éréﬁ-'a_uienes retoman dichos actividades en la casa. Al respecto, en el presente
estudio se encontrd, que las mujeres reportan mayor dependencia (71%) que los
hombres (39%) en lo que respecta a la capacidad para realizar actividades fisicas.
En este sentido, aunque se reporta que las mujeres presentan mas afectacion en
las ABVD, esto no es debido a un factor constitucional sino probablemente a las
condiciones de vida que le impone la sociedad y a su mayor longevidad (Gutiérrez,
2004).

Otro aspecto vinculado con la funcionalidad es el de las enfermedades cronico-
degenerativas, ya que éstas y sus complicaciones son una de las principales
causas para desarrollar dependencia biopsicosocial (Barrantes-Moges et al.,
2007), como lo demuestran algunas investigaciones (Deeg, Kardaun y Fozard,
1996). Al respecto, en nuestro estudio se encontré que el 78% de la poblacion
tiene por lo menos una enfermedad cronico-degenerativa lo que concuerda con
los resultados de la encuesta SABE (2001). Sin embargo, es importante
mencionar que las enfermedades cronicas no son el Unico factor que influye en la
funcionalidad, ya que elementos de caracter individual y ambiental pueden inducir
un proceso de dependencia y por lo tanto afectar la funcionalidad del individuo
(OPS, 2001).

Asimismo, la pérdida de autonomia tiene una serie de repercusiones y
consecuencias en otras esferas de la vida humana, entre las que destacan la
disminucién de la autoestima y la percepcion del bienestar subjetivo. En este
sentido, se ha reportado que la movilidad, la autonomia, las ABVD y las AIVD
implican  elementos objetivo-subjetivos que influyen en la percepcién de la
calidad de vida, (Gurland & Katz, 1991); en esta investigaciébn se observo que las
personas que perciben una calidad de vida alta son aquéllas que son
independientes para realizar ABVD, AIVD vy actividades fisicas (51%, 55% y 61%
respectivamente). Lo anterior coincide con lo reportado por Tello et al., (2001)
guienes encontraron que las personas con mejor nivel de satisfaccion son las que

afirman ser independientes para realizar actividades basicas o instrumentales,
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ademas de que no requieren de cuidados de otras personas lo que puede explicar

la percepcién mas alta de calidad de vida.

Los aspectos psicologicos tienen un papel fundamental sobre la funcionalidad en
general, ya que le permitiran al individuo recibir informacion del medio,
procesarla, recuperarla y, aplicarla en la vida cotidiana. A este respecto, los
resultados obtenidos muestran que el 22% de la poblacién estudiada presenta
deterioro cognitivo leve, en otros estudios como el de Alanis-Nino, et al., (2008)
reportan un 30% de deterioro leve en poblacién Nuevo Leon, por su parte, Mejia-
Arango et al., (2007) encontraron que la prevalencia de personas con deterioro
cognitivo es de un 7%, datos que difieren con lo observando en este estudio, lo
anterior puede ser explicado por el nivel de escolaridad de las personas ya que el
58% de nuestra poblacién tenia nivel de primaria completa o incompleta. En este
sentido, se ha reportado que el bajo nivel educativo repercute en la prevalencia e
incidencia de deterioro cognitivo, lo cual podria explicar la magnitud detectada en
nuestro estudio. Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de los
estudios utilizan un mismo punto de corte para toda la poblacion sin considerar
edad o nivel educativo, dando como resultado una sobrestimacion de deterioro
cognitivo (Mejia-Arango et al., 2007).

Asimismo se encontr6 que la funcionalidad cognitiva disminuye de manera
significativa conforme avanza la edad, lo que concuerda con Pelaez (2001), al
respecto se ha sugerido que la disminucién mayormente marcada en personas de
80 afios y mas son debidas a los cambios biolégicos del envejecimiento, efectos
secundarios de medicamentos, enfermedades-cronicas, disminucion de redes de

apoyo social y falta de estimulacién cognitiva (Calero et al., 2006).

Fernandez-Ballesteros et al., (2007) sefala que la funcionalidad cognitiva es un
aspecto fundamental que puede influir sobre el nivel de calidad de vida, al
respecto se observé que en el presente estudio que las personas que no tienen

deterioro cognitivo perciben un nivel alto de CV, coincidiendo con lo reportado por
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dicha autora, lo que sugiere que las personas que cuentan con estimulacion
cognitiva o relaciones de grupo mejoran su percepcion de calidad de vida
(Bandura, 1991), por lo tanto en la vejez se pueden emplear estrategias de
intervencidn comunitaria para fortalecer la funcionalidad cognitiva y por tanto la
CV (Park & Schwarz, 2002).

Con respecto al estado animico, la literatura reporta que existe un mayor
porcentaje de depresion en las personas adultas mayores en comparacion con
personas joévenes, por cambios en el funcionamiento de los neurotransmisores
principalmente del sistema limbico e hipotdlamo, asi como trastornos
endocrinolégicos relativos a la vejez, no obstante la predisposicion genética
juega un papel relevante. Otra propuesta vinculada con la etiologia de depresion
en ancianos, considera al ritmo circadiano del suefio y el consiguiente aumento
de catecolaminas durante la noche como posibles factores de riesgo (Prinz, et al.,
1979).

En la poblacién de estudio se encontré que un 39% con probable depresion, cuya
magnitud se contrapone con los reportado en otros estudios. Al respecto Vazquez
et al.,, (2006) encontr6 un 27 de sintomas depresivos en poblaciéon urbana, y
recientemente Garcia-Pefa et al., (2008) reportan que la prevalencia en su grupo
de estudio de la Ciudad de México fue de 22%. Dichas discrepancias pueden ser
debidas a las condiciones de vida de los grupos de estudio, ya que el
envejecimiento per se no es causa de depresion. Por otro lado, es importante
aclarar que el diagnostico clinico de certeza se debe ajustar a los criterios del
Manual Diagnostico y estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV), lo cual
modificaria la cifra de la magnitud de dicho trastorno (Fernandez-Ballesteros et al.,
2007).

Rozzoni et al., (1988) reportaron que existe relacion entre los sintomas depresivos

y la satisfaccion con la vida, y mencionan que las personas con estado animico
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normal no presentan sintomas que afecten su desempefio en otras actividades de

la vida diaria nien la CV.

Es importante recalcar que el estar deprimido puede tener consecuencias en
diferentes ambitos, al respecto en el presente estudio se encontré6 que existe una
asociacion negativa entre los puntajes de la escala de depresion y los obtenidos
en cuestionario de CV, ademés de que el 67% de quienes presentan un estado
animico normal reporté tener un alto nivel de CV, lo cual es congruente con lo
observado por Hyer et al., (1987), quienes demostraron que los sintomas
depresivos tienen un impacto significativo en la percepcion de calidad de vida. En
este sentido, Reifler (1994) sefala, que personas con una percepcion de alta
calidad de vida no ven disminuido el interés por las cosas que le rodean, no
presentan fatiga, ni dificultad para levantarse temprano, para dormir; no presentan
problemas en la memoria, ni pensamientos sobre la muerte y desesperanza
generalizada. Por lo tanto, podemos sefialar que existe un vinculo estrecho entre

la CVy el estado afectivo.

Ademas de los cambios bioguimicos y fisiologicos que se manifiestan durante el
proceso de envejecimiento se debe considerar la presencia de eventos
estresantes de indole psicoldgica, social y ambiental, tales como el diagndstico de
alguna enfermedad fisica, dependencia, déficits econdmicos, viudez, jubilacién,
entre otros, ya que al percibirlos como eventos totalmente negativos puede
dificultarse el proceso de adaptacion a esos cambios y afectar al estado animico,
asi como a la funcionalidad biopsicosocial y por ende a la CV (Fernandez-
Ballesteros et al., 1992, Yanguas, 2006).

En esta investigacion se observo un puntaje significativamente mas alto en las
personas de 60-74 afios (10 + 7) en comparacion con las de 75 afios o mas (8 + 5)
(p< 0.05). Nuestros resultados sugieren que no existe un vinculo etiolégico entre

la edad y la depresion.
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Las Redes de Apoyo Social (RAS) adquieren un papel fundamental como
elementos esenciales para el desarrollo y mantenimiento de una buena
funcionalidad social, ya que se ha encontrado que la cantidad de contactos
sociales que tiene un individuo, los apoyos que recibe y la satisfaccién que percibe
de esa ayuda contribuyen de manera importante para el mantenimiento de la
funcionalidad social y para una buena percepcién de calidad de vida. En este
sentido, en el presente estudio se encontré que las personas que reportan un nivel
alto de RAS (67%) presentaron niveles altos de CV, mostrando una asociacion
significativa entre ambos puntajes, lo cual coincide con lo reportado con Krausen,
Liang & Keith (1990) quienes encontraron que el apoyo social tiene un efecto
directo sobre el bienestar de las personas mayores, ya que este apoyo favorece
sentimientos de estimacion, reconocimiento y valoracidn como persona, lo que
fomenta el sentimiento de bienestar y satisfaccion con otros aspectos de la vida.
También se encontrd una tendencia a que las personan que reportaron un bajo
nivel de RAS presentan tres veces mas riesgo de percibir bajo nivel de CV (RM =

3.5, ICgys9 0.75-16.9, p =0.12), lo cual concuerda con lo sefialado anteriormente.

Asimismo, se ha demostrado que el tener capacidades para desempefiar
actividades de la vida diaria, un estado animico normal y el contar con redes de
apoyo social puede repercutir de manera positiva en la imagen que la persona
mayor tiene de si misma, (Buendia, 1997). Al respecto se encontré6 que las
personas que mostraron ser independientes para llevar a cabo ABVD, AIVD y
Capacidades fisicas, presentaron un alto grado de autoestima, por lo que se
puede inferir que el ser independiente para las actividades de la vida diaria puede
incrementar la seguridad de si mismo, la valoracién de las capacidades y por lo

tanto presentar una autoestima elevada.

La autoestima influye de manera determinante en la socializacion, en la forma de
pensar, en las emociones, en los deseos, en los valores y objetivos de cada

persona. También se ha observado que en el proceso de envejecimiento puede
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{/éfgé disminuida la autoestima, ya que socialmente se ha concebido al
envejecimiento como pérdidas, déficits, enfermedad, aislamiento, pérdida de
estatus personal y social y con ello la muerte; lo que trae como consecuencia que
muchas personas mayores se perciban a si mismas como carga social y familiar,
como indtiles y abandonados. En relacion con lo anterior, en la presente
investigacién se encontrd que las personas de 60-74 afios de edad reportaron
menores niveles de autoestima que las de 75 afios o0 més, debido posiblemente a
gue en los primeros afios de la vejez las personas se enfrentan a una serie de
cambios fisicos, psicolégicos y sociales que pueden desencadenar una crisis de
identidad. Asimismo, socialmente se han construido una serie de mitos vy
estereotipos que son adoptados y asumidos por las personas que se encuentran
en la etapa de la vejez y que al inicio de ésta es mas dificil la adaptacion, ya que
pueden aparecer de manera simultanea diversos eventos (enfermedad, jubilacion,
viudez, ausencia de los hijos, entre otros) trayendo como consecuencia una
percepcion de minusvalia, sin embargo nuestros hallazgos sugieren que conforme
avanza el proceso de envejecimiento las personas se van adaptando a los retos
de la vejez logrando un proceso de aceptacion y una vision mas real de su

situacion.

Fernandez-Ballesteros (1997) realiz6 un estudio en el que examina los efectos de
diferentes variables, entre ellas la edad en el nivel de CV, encontrando que las
personas de mayor edad percibieron mejor calidad de vida, lo que coincide con
los resultados encontrados en el presente estudio.

Es importante destacar que las RAS influyen significativamente sobre la
funcionalidad cognitiva, el estado afectivo y la autoestima, ya que a mayor puntaje
de de RAS se encontré mejores calificaciones en el Minimental, en la escala de

depresion y en la escala de autoestima.

Finalmente, es importante resaltar que la gerontologia comunitaria tiene como

objetivo primordial el mantener o mejorar el nivel de calidad de vida para las
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personas mayores, considerando la participacion y punto de vista de los viejos
(Reig & Bordes, 1995) como estrategia para la identificacion de las problematicas

desde la perspectiva del propio viejo, para proponer y establecer medidas de
intervencion acordes a sus necesidades.
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12.CONCLUSIONES

Hipotesis
Tomando en cuenta las evidencias cientificas respecto a la relacion de
la funcionalidad fisica, mental y social con la autoestima y la
percepcion de calidad de vida, se parte del supuesto que los adultos
mayores con mayor funcionalidad bio-psico-social (fisica mental y

social) percibiran mejor autoestima y calidad de vida.

Se concluye que

La funcionalidad biopsicosocial influye significativamente en la se autoestima
y de calidad de vida.

Existe una asociacion estrecha entre el nivel de CV y la presencia de sintomas
depresivos.

La mayoria de personas adultas mayores de la comunidad son
independientes para actividades béasicas e instrumentales de la vida diaria, lo

cual se asocia con una mayor autoestimay calidad de vida.

Hipotesis
Considerando los estudios sobre la funcionalidad y calidad de vida
durante la vejez, suponemos que la funcionalidad fisica es la que

mas influye en la autoestima y percepcion de la calidad de vida.

La funcionalidad fisica no es el principal factor determinante de la autoestima y
la calidad de vida.

Las RAS constituyen el elemento fundamental para la calidad de vida.

El estado afectivo es el factor determinante de mayor relevancia para la
autoestima.
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13.PERSPECTIVAS.

Es conveniente realizar estudios longitudinales de intervencion comunitaria

para confirmar nuestros los resultados.

Los resultados sustentan la creacibn de grupos de ayuda mutua que
fortalezcan la socializacion e incrementen las RAS acorde con el paradigma
del envejecimiento activo, para mejorar es estado afectivo, autoestima y

calidad de vida.
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15. ANEXOS
Formato |. Ficha de Identificacion.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA.

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

1.
2.
3.
4,

Género(marque con una linea la opcién que responda en su caso):

a) Hombre.
b) Mujer.

Domicilio:

Teléfono:

No o

Escolaridad (marcar con una linea la opcién que responda en su caso):

a) Sininstruccion.

b) Primaria.

c) Secundaria.

d) Bachillerato o Carrera técnica.
e) Licenciatura o profesional.

f) Otro (¢cual?

8. Estado civil: (marcar con una linea la opcién que responda en su caso):

a) Soltero(a).

b) Casado(a).

c) Viudo(a).

d) Separado(a).
e) Divorciado(a).
f)  Unidn libre.

9. Ocupacidn actual (marcar con una linea la opcién que responda en su caso):

a) Labora.
b) No labora.

10. ¢ Tiene alguna(a) enfermedad(es), diagnosticada por algun médico?

a) Si(¢cual(es)?

b) No.
11. ¢Consume algin medicamento (recetado o no recetado)?

a) Si (¢,Cuantos?

b) No.
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Formato Il. Mini Examen de Folstein (Modificado).

Dol GL FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

@%ﬁ% UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA.
R hi=s MINI EXAMEN MENTAL DE FOLSTEIN (Modificado).

Nombre: Fecha de evaluacion:

Edad: Género. Escolaridad:

Calificacion Total:

Orientacion: (Asigne un punto por cada respuesta maxima obtenida que sea (5)
correcta).

Pregunte: ¢ Qué fecha es hoy?
Después compete solo las partes omitidas; formulando las siguientes preguntas:
¢En qué afo estamos?
¢En qué mes estamos?
¢, Qué dia del mes es hoy?
¢,Qué dia de la semana?
¢, Qué hora es aproximadamente?

AN AN AN S~
N— N N N

Pregunte: ¢ En donde nos encontramos ahora? (Casa, consultorio, hospital, etc.) (5)
Para obtener la informacion faltante haga las siguientes preguntas:

¢En qué lugar estamos? ()
¢En qué pais? ()
¢En qué estado? ()
¢En qué ciudad o poblacion? ()
¢En qué colonia, delegaciéon o municipio? ()
Registro (memoria): 3

Diga a la persona la siguiente instruccién: “Ponga mucha atencion, le voy a decir
una lista de tres palabras: flor, coche y nariz”. Después pida a la persona: “Repita
las palabras”. Califique su ejecucidn en el primer intento. Cuando la persona diga
gue ha terminado o cuando deje de responder, si no fue capaz de recordar las
tres palabras diga: “Nuevamente le voy a decir la misma lista de tres palabras,
cuando termine repita todas las que recuerde”. Esta instruccién debera
presentarse hasta que la persona sea capaz de repetir las tres palabras, o bien
hasta 6 ensayos consecutivos. Anote en la linea correspondiente el nimero de
ensayos o de veces que presenté la lista para que el sujeto le recordara.
(Recuerde: la calificacion para este reactivo, se determina por el niumero de
palabras que la persona fue capaz de recordar en el primer ensayo).

Flor ()

Coche ()

Nariz ()
No. de ensayos: _ _ (1-6)

Atencién y Calculo: (Asigne un punto por cada calificacibn méaxima obtenida (5)

gue sea correcta).

Pida a la persona: “Reste de 4 en 4, a partir del cuarenta. Fijese bien, se trata de
contar para atras restando 4 cada vez v.gr: 40-4 = 36; 36-4= 32. Continle hasta
gue yo le diga que se detenga. Deténgala después de 5 substracciones (no
proporcione ayuda).

()
28 ()
24 ()
20 ()
16 ()
12
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Evocacion (memoria): 3)
Pida a la persona: “Repita las tres palabras que le pedi que recordara’,
Flor ()
Coche ()
Nariz ()
Lenguaje:
Nombrar: Muestre a la persona un reloj y preguntele: ¢Como se llama esto? (2)
Repita lo mismo con una pluma.
Reloj ()
Pluma ()
Repeticion: Diga a la persona la siguiente instruccion: “Le voy a decir una oraciéon Q)
y repitala después de mi”, (diga lenta y claramente): No voy si td no llegas ()
temprano. (Solo un ensayo).

3)
Comprensién: Coloque una hoja de papel sobre el escritorio y pida al sujeto:
Tome la hoja con la mano derecha, después déblela a la mitad y tirela al piso. (Dé
un punto por cada paso correctamente ejecutado).

()
Tomar la hoja de papel con la mano derecha. ()
Doblarla a la mitad. ()
Tirarla al piso.

1)
Lectura: Pida a la persona: Por favor haga lo que dice aqui, muestre a la persona ()
la instruccion escrita: “CIERRE LOS OJOS”.

1)
Escritura: Pidale a la persona: “Escriba en este espacio, un pensamiento que sea ()
una oracién con sentido, que tenga sujeto y verbo (no proporcione ayuda).

@

Copia del modelo: Muestre a la persona el modelo de los dos pentdgonos ()
cruzados. Pida al sujeto: “copie por favor, este dibujo”. Debe haber 10 angulos, y
dos intersecciones. (No tome en cuenta temblor y rotacion).
Puntuacién Total:

Fuente: Fundacion Mexicana para la Salud. Sindrome de deterioro intelectual y padecimientos
demenciales. En: Consensos Funsalud. México: Funsalud; 1996: 52-53.

Evaluador(a):
Supervisor(a):
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Formato IlIl. indice de Katz Modificado

ERILEN
i S
i Wl

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

INDICE DE KATZ MODIFICADO

ACTIVIDAD

recibe apoyo para atarse los
zapatos. ]

INDEPENDIENTE DEPENDIENTE
I BANARSE. No necesita ayuda para|Necesita ayuda para entrar o
bafiarse en la tina o regadera, | salir de la tina o bafiarse en la
0 soOlo recibe ayuda para|regadera, necesita vigilancia
lavarse alguna parte del|durante el bafio, o recibe
cuerpo. ayuda para lavarse mas de
una parte del cuerpo o es
] bafiado por otra persona. ]
II. VESTIRSE. Se viste sin ayuda o sélo|Recibe ayuda y/o supervision

para ponerse alguna prenda o
es vestido por otra personaj ]

I1l.  MOVILIZACION.

No recibe ayuda para irse de
la cama a una silla.

Necesita ayuda o no puede
trasladarse de la cama a una

silla. ]

ALIMENTACION.

Se alimenta sin ayuda o sélo
necesita apoyo para cortar la
carne o untar mantequilla en el

pan. ]

Recibe ayuda para comer
parcial o totalmente.

[

V. ARREGLO PERSONAL.

Se afeita, se peina o cepilla el
pelo y se corta las ufias de los
pies sin ayuda. H

Necesita ayuda para afeitarse,
peinarse o cepillarse el pelo o
cortarse las ufias de los pieﬁ

VI.
PEQUENO.

CAMINAR EN UN CUARTO

Es capaz de caminar en un
cuarto pequefio sin ayuda. [

Necesita ayuda para caminar
en un cuarto pequefio. n

Fuente: Branch L G, Katz, Kniepmann K, Papsidero JA. A Prospective study of functional status
among community elders. Am J Public Health 1984; 74: 266 — 268.

Calificacion:
Independiente:

Dependiente | Bafarse

Vestirse

Movilizacion | Alimentarse

Caminar e
casa

Arreglo
personal

Evaluador:

Supervisor:

N
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Formato IV. Cuestionario de Actividades Fisicas de Nagi

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES FiSICAS DE NAGI

Género: Fecha de evaluacion:
CAPAZ DE CAPAZ DE NO LA
ACTIVIDAD REALIZARLA | REALIZARLA REALIZA
SIN CON

DIFICULTAD | DIFICULTAD

1. Extender los brazos por debajo de los

hombros.

2. Extender los brazos por arriba de los

hombros.

3. Levantar objetos de un peso menor de 5
kg.
4. Permanecer sentado por mas de una

hora.

5. Tomar (agarrar y sostener) pequefios

objetos.

6. Permanecer parado por mas de 15

minutos.

7. Mover objetos grandes.

8. Levantar objetos de un peso mayor de 5
Kg.

9. Encorvarse agacharse y arrodillarse.

Fuente: Nagi SE. An epidemiology of desability among adultss in the United Status. Milbank Mem
Fund Q Healt a Society 1976: 54 (4): 439-468.

Calificacion:

| 3 [ 4 [ 5 [ 6 | 7 | 8 [ 9 |

st JoF [ NO | sl [DIFNO | Sl [DIF] NO | SI [DIF [ NO | SI [DIF [ NO [ SI [DIF [NO | SI [DIF [ NO [ SI [DIF [ NO | SI [DIF [ NO |

S| = Capaz de realizarlo sin dificultad.
DIF = Capaz de realizarlo con dificultad.
NO = No es capaz de realizarlo.

Evaluador(a):
Supervisor(a):
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@‘i@"ﬂ%ﬁ@ FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
“T’J% UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA
Ny
’%CM*? ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA DE LAWTON Y
}@g‘t;g BRODY
Nombre:
Edad: Género: Fecha de evaluacion:
ACTIVIDAD CALIFICACION

1. TELEFONO.

Independiente: Capaz de identificar los nimeros y marcar, hacer y recibir
llamadas sin ayuda.

Con Asistencia: Capaz de responder el teléfono, marcar un nimero en caso de
urgencia, pero necesita ayuda para marcar algin nimero en particular.
Dependiente: Incapaz de usar el teléfono.

2. TRANSPORTE.

Independiente: Capaz de conducir su propio auto y viajar solo en autobus o
taxi.

Con Asistencia: Capaz de viajar en autobls o taxi pero acompafado.
Dependiente: Incapaz de viajar en autobus o taxi.

3. COMPRAS.

Independiente: Realiza todas las compras con asistencia.

Con Asistencia: Realiza todas las compras pero necesita que lo acomparien.
Dependiente: Incapaz de realizar sus compras.

4. PREPARACION DE ALIMENTOS.

Independiente: Planea, prepara y sirve los alimentos (adecuadamente) solo.
Con Asistencia: Capaz de preparar las comidas sencillas, pero no puede
cocinar todos los alimentos solo.

Dependiente: Incapaz de preparar cualquier alimento.

5. QUEHACERES DEL HOGAR.

Independiente: Capaz de hacer quehaceres del hogar pesado como: fregar los
pisos.

Con Asistencia: Capaz de realizar quehaceres del hogar ligeros (lavar medias
o calcetines), pero necesita ayuda con las tareas pesadas.

Dependiente: incapaz de llevar a cabo cualquier quehacer del hogar.

6. MEDICACION.

Independiente: Capaz de tomar sus medicamentos en las dosis y tiempos
correctos.

Con Asistencia: Puede tomar sus medicamentos, pero necesita que se lo
recuerden o que alguien se los prepare.

Dependiente: No puede responsabilizarse de sus medicamentos.

7. MANEJO DE DINERO.

Independiente: Maneja los asuntos de dinero con independencia (cobra,
elabora cheques, realiza pagos en el banco, realiza, sus compras).

Con Asistencia: Puede realizar sus compras cotidianas, pero necesita ayuda
para elaborar cheques o cualquier tramite de banco y paso de servicios.
Dependiente: Incapaz de manejar su dinero.

Fuente: Lawton MP, Brody EM. Assessement of older people: Self maintaining and instrumental
activities of daily living. Gerontologist 1969; 179-186.

| = Independiente. Evaluador(a):
A = Con Asistencia. Supervisor(a):
D. Dependiente.
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Formato VII. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA de Yesavage*

Edad: Fecha de aplicacién:
NUm. Sintomas Sl NO
1 ¢ Esta basicamente satisfecho(a) con su vida? Sl NO
2. ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl NO
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl NO
4 ¢ Se encuentra a menudo aburrido (a)? Sl NO
5 ¢ Tiene esperanza en el futuro? Sl NO
6 ¢ Se siente molesto(a) por pensamientos que no puede sacarse de la| Sl NO
cabeza?
7. ¢ Tiene a menudo buen animo? Sl NO
8. ¢ Tiene miedo de que algo malo le vaya a ocurrir? Sl NO
9. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO
10. ¢ Se siente a menudo abandonado(a)? Sl NO
11. ¢ Estad a menudo intranquilo(a) e inquieto(a)? Sl NO
12. ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? Sl NO
13. ¢ Frecuentemente esta preocupado(a) por el futuro? Sl NO
14, ¢Encuentra tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la| Sl NO
gente?
15. ¢ Piensa que es maravilloso vivir? SI NO
16. ¢ Se siente a menudo desanimado(a) y melancélico(a)? Sl NO
17. ¢ Se siente bastante util en el medio en el que esta? Sl NO
18. ¢ Estd muy preocupado(a) por el pasado? Sl NO
19. ¢Encuentra la vida muy estimulante? Sl NO
20. ¢ Es dificil para usted en marcha nuevos proyectos? Sl NO
21. ¢ Se siente lleno(a) de energia? Sl NO
22. ¢ Siente que su situacién es desesperada? Sl NO
23. ¢, Cree que mucha gente estd mejor que usted? Sl NO
24, ¢ Frecuentemente esta preocupado(a) por pequefias cosas? Sl NO
25. ¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? Sl NO
26. ¢ Tiene problemas para concentrarse? Sl NO
27. ¢, Su estado de animo es mejor al levantarse por las mafianas? Sl NO
28. ¢ Prefiere evitar las reuniones sociales? Sl NO
29. ¢ Es facil para usted tomar decisiones? Sl NO
30. ¢ Su mente esta tan clara como lo acostumbraba estar? Sl NO

* Traduccion de la Unidad de Investigacién en Gerontologia. PUNTAJE TOTAL:
Fuente: Brink TL, Yesavage JA, Lum O, Heerseman PH, Rose

TL, Screening test for geriatric depression. Clin Gerontol 1962;
1: 37-43.

Encuestador(a):

Supervisor(a):
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Formato VIII. Inventario de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores
(IRASAM)

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA
INVENTARIO DE REDES DE APOYO SOCIAL
PARA ADULTOS MAYORES

Nombre:
Edad: Género: Fecha de evaluacion:
Estado civil: Casado/a Soltero/a Viudo/a

Marque con una cruz (X) la respuesta en el espacio que corresponda.

Sl NO
¢ Tiene esposo(a)?
¢ Tiene hijos(as)?
¢ Tiene “parientes”: sobrinos(as), hermanos(as), primos(as), etc.?
¢ Tiene amigos(as)?
¢ Pertenece a algun grupo de apoyo comunitario?*
¢ Cuenta usted con seguridad social 0 apoyo institucional ?**
*¢ Cual(es)?
**; Cual(es)?
Continuar con los siguientes apartados de acuerdo con las preguntas anteriores.
|. RED INFORMAL FAMILIAR Marque con una cruz (X)
Cényuge No lo(a) veo Menos de una | 1 o dos veces lvezala
1. ¢Con qué frecuencia ve y y/o hablo. vez al mes. al mes. semana o
habla usted con su conyuge? (0) (1) (2) mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
proporciona la relacion con Emocional Instrumental® Material® Informativo®
su conyuge? (1) (1) (1) (1)
3. ¢En qué grado esta Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho(a) con el(los) Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
tipo(s) de apoyo que le Regular | 2 Regular | 2 Regular | 2 Regular | 2
proporciona su conyuge? Mucho | 3 Mucho | 3 Mucho | 3 Mucho | 3
Hijos(as) ¢ Cuantos hijos tiene? ( ) Anote el nUmero
1. ¢Con qué frecuenciavey | No los(as) veo | Menos de una | 1 o dos veces lvezala
habla usted con sus y/o hablo vez al mes. al mes. semana o
hijos(as)? (0) Q) (2) mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
proporcionan sus hijos(as)? Emocional Instrumental® Material® Informativo*
Margue con una cruz (X) (1) (1) (1) (1)
3. ¢ En qué grado esta Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho(a) con el(los) Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
tipo(s) de apoyo que le Regular | 2 Regular | 2 Regular | 2 Regular | 2
proporcionan sus hijos(as)? Mucho |3 Mucho |3 Mucho |3 Mucho |3
Margue con una cruz (X)

!Apoyo emocional: Afecto, compafiia, empatia, reconocimiento, escucha.

! Apoyo instrumental: Cuidado, transporte, labores del hogar.

2.Apoyo material: Dinero, alojamiento, comida, ropa, pago de servicios.

3 Apoyo informativo: Orientacion, Informacion, Intercambio de experiencias.
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Familiares préximos ¢, Cuantos tiene? ( ) Anote el nimero
1. ¢Con qué frecuencia ve y No los(as) Menos de una | 1 o dos veces al lvezala
habla con sus familiares o veo y/o hablo. | vez al mes. (1) mes semana o
parientes? Marque con una (0) (2) mas. (3)
cruz (X)
2. ¢, Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Material® Apoyo
proporcionan estas Emocional Instrumental® D) Informativo®
personas?. Marque con una (1) (1) Q)
cruz (X)
3. ¢En qué grado esta Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho(a) con el(los) Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
tipo(s) de apoyo que le Regular | 2 || Regular | 2 Regular | 2 Regular | 2
proporcionan sus familiares 0 | Mucho | 3 Mucho |3 Mucho |3 Mucho |3
parientes? Margue con una
cruz (X)
II.RED INFORMAL EXTRAFAMILIAR Amigos (as) ¢Cuantas tiene? () Anote el nUmero
1. ¢Con qué frecuencia ve y No los(as) Menos de una |1 o dos veces al lvezala
habla usted con sus veo y/o hablo. | vez al mes. (1) mes semana o
amigos(as)? Marque con una 0) (2) mas. (3)
cruz (X)
2. ¢, Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Material® Apoyo
proporcionan estas personas? | Emocional Instrumental® (1) Informativo®
Margue con una cruz (X) (1) (1) (1)
3. ¢En qué grado esta Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho(a) con el (los) Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
tipo(s) de apoyo que le Regular | 2 || Regular | 2 Regular | 2 Regular | 2
proporcionan sus amigos(as)? | Mucho | 3 Mucho |3 Mucho |3 Mucho |3
Marque con una cruz (X)
Apoyo comunitario
1. ¢ Con qué frecuencia acude No acudo. Menos de una |1 o dos veces al lvezala
usted al grupo comunitario? vez al mes. (1) mes semana o
Marqgue con una cruz (X) (0) (2) mas. (3)
2. ¢, Qué tipo de apoyo le Apoyo Apoyo Apoyo Material® Apoyo
proporciona este(0s) Emocional Instrumental® D) Informativo®
grupo(s)? Marque con una Q) Q) Q)
cruz (X)
3. ¢En qué grado esta Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho(a) con el(los) Poco 1 Poco 1 Poco Poco 1
tipo(s) apoyo que le Regular | 2 || Regular | 2 Regular Regular | 2
proporciona el grupo con el Mucho |3 || Mucho |3 Mucho Mucho |3
que acude? Marque con una
cruz (X)
lll. RED FORMAL INSTITUCIONAL Marque con una cruz (X)
1. ¢ Con qué frecuencia recibe No recibo Menos de una | 1 o dos veces al lvezala
este apoyo? apoyo. vez al mes. (1) mes semana o
(0) (2 mas. (3)
2. ¢ Qué tipo de apoyo(s) le Apoyo Apoyo Apoyo Material® Apoyo
proporciona la institucion? Emocional Instrumental® 1) Informativo®
1) 1) 1)
3. ¢En qué grado esta Nada 0 Nada 0 Nada 0 Nada 0
satisfecho(a) con el(los) Poco 1 Poco 1 Poco 1 Poco 1
tipo(s) de apoyo que recibe? | Regular | 2 || Regular | 2 Regular | 2 Regular | 2
Mucho | 3 Mucho | 3 Mucho | 3 Mucho | 3

Evaluador(a):

Supervisor(a):
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Formato IX. Inventario de Autoestima de Coopersmith

(Version para adultos)

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH*
(Versién para adultos)

Género: Fecha de evaluacion:

Instrucciones: A continuacién se muestran unas freses, las cuales describen los sentimientos de
las personas. Elija si son caracteristicas suyas marcando con una “X” en Si o NO, dependiendo de
su sentir en este momento. No existen respuestas buenas ni malas.

1. Generalmente los problemas me afectan poco Sl NO
2. Me cuesta mucho trabajo hablar en publico Sl NO
3. Sipudiera cambiaria muchas cosas de mi Sl NO
4. Puedo tomar una decisién facilmente Sl NO
5. Soy una persona simpatica. Sl NO
6. En mi casa me enojo facilmente. Sl NO
7. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo Sl NO
8. Soy popular entre las personas de mi edad. Sl NO
9. Mifamilia generalmente toma en cuenta mis sentimientos. Sl NO
10. Me doy por vencido muy facilmente. Sl NO
11. Mi familia espera demasiado de mi Sl NO
12. Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy SI NO
13. Mi vida es muy complicada. SI NO
14. Mis compafieros casi siempre aceptan mis ideas. SI NO
15. Tengo mala opinién de mi mismo. SI NO
16. Muchas veces me gustaria irme de mi casa. SI NO
17. Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo. SI NO
18. Soy menos honita que la mayoria de las personas. SI NO
19. Sitengo que decir algo, generalmente lo digo. SI NO
20. Mi familia me comprende. SI NO
21. Los demas son mejor aceptados que yo. SI NO
22. Siento que mi familia me presiona. SI NO
23. Con frecuencia me desanimo en lo que hago. SI NO
24. Muchas veces me gustaria ser otra persona. Sl NO
25. Se puede confiar muy poco en mi. SI NO

* Fuente: Coopermith S. San Francisco, California: WH FREEAB AND COMPANY; 1967.

0-25 = Baja autoestima. Puntuacion total:
26-49 = Autoestima media. Diagnéstico probable:
50 y més = Alta autoestima.

Evaluador(a):
Supervisor(a):
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Formato X. Instrumento WHOQoL-Breve Version en Espaiiol.

Nombre:

Edad:

Sexo:

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA 3
5.1 INSTRUMENTO WHOQoL-BREVE VERSION EN ESPANOL*

Clave:

Fecha de aplicacion:

ACERCA DE USTED

Antes de comenzar nos gustaria hacerle algunas preguntas generales acerca de usted; por favor anote una X en el cuadro
correspondiente o responda en el espacio sobre la linea.

1. ¢ Cuél es su sexo? O O
Masculino Femenino
2. ¢Cudl es su fecha de nacimiento?
Dia Mes Afio
3. ¢Cudl es el nivel mas alto de estudios que O O O O O
usted recibi6? Ninguno en Primaria Secundaria Media  Superior
absoluto Superior
4. ¢ Cuél es su estado civil? O O O O O O
Soltero Separado Casado Divorciado  Con  Viudo
pareja
5. ¢ Esta usted enfermo en este momento? O O
Si No
6. Si tiene algin problema con su salud, ¢qué O O
piensa que sea? Enfermedad Problema

1 Traduccién y adaptacién: Gonzalez-Celis, R A L y Sdnchez-Sosa, J J (2001). Este trabajo es parte parcial de la Tesis de Doctorado,
Facultad de Psicologia, UNAM, del primer autor, bajo la direccion del segundo.

Instrucciones: Este cuestionario le pregunta cdmo se siente usted 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 dara a una pregunta, por favor seleccione
s6lo una, la que le parezca mas apropiada.

Por favor tenga en mente sus estandares, 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 No mucho Moderadamente Bastante Completamente
absoluto
¢Recibe usted la clase de apoyo que
necesita de otros? 1 2 3 4 5

Usted debera poner un circulo en el nimero que mejor corresponde de acuerdo a la medida de apoyo que usted recibié de otros
durante las Gltimas dos semanas. De esta manera encerraria en un circulo el nimero 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de
otros. O encerraria con un circulo el nimero 1 si no recibi6 el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos Ultimas semanas.

Por favor lea cada pregunta, evalie sus sentimientos y encierre en un circulo sélo un nimero, de la opcién de respuesta
que mejor lo describa.

Ahora puede comenzar:

Muy pobre Pobre Ni Pobre Ni Buena Muy buena
Buena

1 | ¢(Cbémo evaluaria su calidad de vida?

1 2 3 4 5

Muy Insatisfecho  Ni satisfecho ni  Satisfecho = Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho

2 | ¢Qué tan satisfecho esta con su salud?

1 2 3 4 5
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Las siguientes preguntas se refieren a cuanto ha experimentado sobre ciertos aspectos en las dos Gltimas semanas:

Nada en lo Un poco Moderada- Bastante Completa-
absoluto mente mente
3 ¢ Qué tanto siente que el dolor fisico le
impide realizar lo que usted necesita 1 2 3 4 5
hacer?
4 ¢ Qué tanto necesita de algiin
tratamiento médico para funcionar en 1 2 3 4 5
su vida diaria?
5 ¢, Cuanto disfruta usted la vida? 1 2 3 4 5
6 ¢Hasta dénde siente que su vida tiene
un significado (religioso, espiritual o 1 2 3 4 5
personal)?
7 ¢ Cuanta capacidad tiene para 1 2 3 4 5
concentrarse?
8 ¢ Qué tanta seguridad siente en su vida
diaria? 1 2 3 4 5
9 ¢ Qué tan saludable es su medio
ambiente fisico? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas son acerca de qué tan completamente ha experimentado, o ha tenido usted oportunidad de llevar a cabo
ciertas cosas en las dos Gltimas semanas.

Nada en lo Un poco Moderada- La mayor Completame
absoluto mente parte del nte
tiempo
10 |¢Cuénta energia tiene para su vida
diaria? 1 2 3 4 5
11 |¢Qué tanto acepta su apariencia
corporal? 1 2 3 4 5
Nada en lo Un poco Moderada- La mayor Completa-
absoluto mente parte del mente
tiempo
12 | ¢Tiene suficiente dinero para cubrir sus
necesidades? 1 2 3 4 5
13 | ¢Qué tan disponible esta la informacion
que necesita en su vida diaria? 1 2 3 4 5
14 | ¢Qué tantas oportunidades tiene para
participar en actividades recreativas? 1 2 3 4 5
15 |¢Qué tan capaz se siente para
moverse a su alrededor? 1 2 3 4 5

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

Muy Insatisfecho  Ni satisfecho ni  Satisfecho Muy
insatisfecho insatisfecho satisfecho

16 | ¢Qué tan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5

suefio?
17 | ¢ Le satisface su habilidad para llevar a

cabo sus actividades en la vida diaria? 1 2 3 4 5
18 | ¢ Esta satisfecho con su capacidad para

trabajar? 1 2 3 4 5
19 |¢Se siente satisfecho con su vida?

1 2 3 4 5

20 | ¢Qué tan satisfecho esta con sus

relaciones personales? 1 2 3 4 5
21 | ¢Qué tan satisfecho esta con su vida

sexual? 1 2 3 4 5
22 | ¢, Como se siente con el apoyo que le

brindan sus amigos? 1 2 3 4 5
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Muy Insatisfecho  Ni satisfecho ni  Satisfecho Muy
insatisfecho insatisfecho satisfecho

23 | ¢Qué tan satisfecho esta con las

condiciones del lugar donde vive? 1 2 3 4 5
24 | ¢Qué tan satisfecho esta con el acceso

que tiene a los servicios de salud? 1 2 3 4 5
25 | ¢ Qué tan satisfecho esta con los

medios de transporte gue utiliza? 1 2 3 4 5

La siguiente pregunta se refiere a con qué frecuencia usted ha sentido o experimentado en las dos Gltimas semanas.

Nunca

Rara vez Con frecuencia Muy seguido Siempre
26 | ¢Con qué frecuencia ha experimentado
sentimientos negativos tales como 1 2 3 4 5
tristeza, desesperacion, ansiedad o
depresion?

27 ¢Le ayudo alguien a usted a llenar esta forma?
28 ¢ Cuanto tiempo le tomé completar esta forma?

29 ¢ Tiene usted alglin comentario acerca de la evaluacion?

Evaluador(a):

Supervisor(a):
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