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RESUMEN

Introduccidn: El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la percepcion de calidad de vida
en aspectos propios de la vejez y su relacion con variables sociodemogréficas en adultos mayores

de la consulta externa del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor.

Metodologia: Este es un estudio descriptivo transversal. Se incluyeron a 249 pacientes de la
consulta externa del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor. Se utilizd un cuestionario de

datos sociodemogréaficos, el cuestionario WHOQoL-OLD para calidad de vida.

Resultados: Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados se
obtuvo una media de edad de 76,08, la mayoria de pacientes fueron de sexo femenino (65%),
casados (46%), que conviven con sus parejas (27%) o hijos (27%), con instruccion primaria
(54,6%), mestizos (80%). Las enfermedades mayormente reportadas fueron: Hipertension Arterial
(49.8%), alteraciones osteoarticulares (41%), alteraciones visuales (27.7%) y auditivas (26.9%).
De acuerdo al puntaje global de calidad de vida se obtuvo una media de 85,5 sobre 120 puntos. El
85% de los adultos mayores percibe su calidad de vida como buena calidad y el 15% como

medianamente buena. El coeficiente alfa de Cronbach para el instrumento fue de 0,72.

Conclusiones: Existe una relacion inversa débil y significativa (p<0,05) entre edad y calidad de
vida, y entre edad y las dimensiones de calidad de vida excepto la dimension de conformidad con
la muerte. Los hombres puntGan mejor que las mujeres en las dimensiones de intimidad y
conformidad con la muerte (p<0,05). Los adultos mayores que viven con sus parejas o con su
pareja e hijos tienen mejor percepcion de calidad de vida que los que viven solos, con sus hijos o
con otro familiar. Los adultos mayores separados, viudos y solteros tienen menor percepcion de
calidad de vida. La mayor escolaridad se asocia con puntajes méas altos en calidad de vida, sin
significancia estadistica. Las dimensiones de intimidad y participacion social tienden a empeorar
al disminuir la escolaridad (p<0,5). Los adultos mayores que presentan alteraciones auditivas

tienen una menor calidad de vida (p<0,01).

Palabras clave: calidad de vida, adulto mayor, WHOQoL-OLD.
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ABSTRACT

Introduction: The present study wants to determine the perception of Quality of Life in older age
issues and sociodemographic variables in Older Adults at the Hospital of comprehensive care of
the ederly. (Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor).

Methodology: This is a descriptive cross-sectional study. 249 patients were included. The
WHOQOL-OLD Questionnaire of Quality of Life and a questionnaire of sociodemographic data

were used.

Results: According to the sociodemographic characteristics of the patients studied, an average of
age of 76.08 was get, the most of patients were female (65%), married (46%), living with their
partners (27%) or sons (27%), with primary education (54.6%), mestizos (80%). Diseases mostly
reported were: hypertension (49.8%), musculoskeletal disorders (41%), visual deficit (27.7%) and
auditory (26.9%). According to the global score of Quality of Life an average of 85.5 points Over
120 was obtained. 85% of older adults perceive their quality of life as good and 15% as moderately

good. Cronbach's alpha coefficient for the instrument was 0.72.

Conclusions:  There is a weak inverse relationship and a significant relationship (p < 0.05)
between age and Quality of Life, and between age and the dimensions of quality of life, except the
dimension of conformity with death. Men got better scores than women in the dimensions of
mtimacy and conformity with death (p < 0.05). The Older adults living with their partners or
partners and sons have better perception of quality of life than those who live alone, with their
sons or other family member. The older adults separated, widowed and single have lower
perceived Quality of Life. The more schooling is associated with high scores better quality of life,
without statistical significance. Dimensions of intimacy and social participation, tend to worsen
with decreasing schooling (p<0,05). The Older adults with hearing deficit have a lower quality of
life (p=<0,01).

Keywords: Quality of Life, elderly, WHOQOL-OLD, Older Adults.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

En el Ecuador, el envejecimiento poblacional se ha visto favorecido por la disminucion
de la mortalidad, el aumento de la esperanza de vida y la disminucién de la natalidad. En los
préximos afios se observard una mayor demanda de atencion médica por parte de este grupo
poblacional, por lo que resulta fundamental contar con herramientas y mecanismos que sean

eficientes en dicha atencion médica.

En la actualidad se habla ya de una Valoracion Geriatrica Integral (VGI) que se define
segin Rubenstein como: “el proceso diagnostico multidimensional, usualmente interdisciplinario,
dirigido a cuantificar los problemas y capacidades médicas, funcionales, psiquicas y sociales del
mayor con el objeto de trazar un plan para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo”. La VGI
utiliza instrumentos o escalas estandarizadas, que permiten medir de forma objetiva, valida,
reproducible y fiable los datos relativos a las diferentes esferas evaluadas en el adulto mayor, esto
es fundamental para facilitar la recoleccion de informacién, mejorar la transmision entre
profesionales e igualar criterios, estas escalas deben considerarse como herramientas
complementarias para la valoracion de los pacientes, teniendo en cuenta siempre que lo
fundamental en la hora de realizar diagndsticos es la clinica (Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia, 2011, p.16).

Con el aumento de la esperanza de vida, los afios afiadidos debieran ser afios de calidad,
que conlleven una salud razonable, menor discapacidad, la satisfaccion de necesidades basicas,

entre otros; los médicos y demas profesionales afines a la salud en busca de una atencion integral
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del adulto mayor, debieran valorar la percepcion propia del paciente frente a la consecucion de
estas medidas, aunque la valoracion de calidad de vida no se encuentre estandarizada o no conste

dentro de la VGI.

El Ecuador cuenta con pocos centros hospitalarios especializados para la atencion del
adulto mayor, partiendo del supuesto de que la atencion en un Hospital Geriatrico brindara un
soporte especifico e integral al adulto mayor, y que la calidad de los servicios de salud percibida
desde los usuarios se relacionaria con la calidad de vida en general, se esperaria que a mejor calidad
de servicio ofertada, exista una mejor calidad de vida percibida; por lo que resulta importante
determinar la percepcion de la calidad de vida en los adultos mayores del HAIAM, para que en la
practica clinica diaria se pueda orientar a la identificacion de problemas de manera global,
adicionalmente esta determinacion permitira proponer ajustes de mejoras en distintas areas en el

modelo de atencion de la institucion.

Se cuenta con diversas herramientas para la valoracion de calidad de vida en la poblacion
general o con patologias especificas, pero la poblacion anciana es un grupo con caracteristicas

Unicas y, como tal, presenta unas especificidades relevantes con respecto a la calidad de vida.

La escala WHOQOL-OLD parece ser una herramienta completa y especifica para

poblacion adulta mayor, aplicable en la préactica clinica diaria.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

Envejecimiento, la vejez y los adultos mayores

Adulto mayor

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos mayores a “quienes
tienen una edad mayor o igual de 60 afios en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios 0 més a
quienes viven en paises desarrollados”. Estas diferencias cronologicas obedecen a las

caracteristicas socio-econdmicas que tienen unos y otros paises.

La OMS presenta ademas una subdivision de los adultos mayores en las siguientes
2

categorias: tercera edad o “senectud gradual” entre 60—74 afios, cuarta edad o “vejez declarada

entre 75-89 afios, longevidad entre 90-99 afios y centenarios con mas de 100 afios”.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) considera como personas adultas
mayores, a “aquellas que tienen 60 afios de edad a mas, teniendo en cuenta la esperanza de vida

de la poblacion en la regiéon y las condiciones en las que se presenta el envejecimiento”.

Segun la Constitucién de la Repulblica del Ecuador “Art.35...Se consideraran personas

adultas mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco afios de edad....”

Partiendo de la definicion del grupo poblacional del adulto mayor, encontramos diversos
enunciados que conceptualizan esta poblacion, varios relacionados a la edad cronologica de la
persona; no obstante son definiciones relativas que dan una aproximacion bioldgica de un

individuo. (Siglienza-Pacheco M, Siglenza-Pereira C, Sinche N, 2013)



Enve jecimiento

Rubio & Castro (2012) en una referencia historica mencionan que:

“Durante milenios la humanidad camind por nuestro planeta con una
corta esperanza de vida; en la Edad de Bronce, reportes del Imperio
Sumerio, hace mas de 4 000 afios, fijaban la esperanza de vida del
ser humano en 35 afios; los sujetos que llegaban a la senectud eran
considerados los sabios o consejeros de las tribus y sus
gobernantes.... A pesar de los esfuerzos de la medicina alternativa,
la esperanza de vida no se modifico en los siguientes 4 000 afos”...

(pag. XVII).

La corta esperanza de vida para la humanidad hasta principios del siglo XX se debia
principalmente a la presencia de un sin nimero de patologias que actualmente han sido superadas
o0 controladas. De estas destacan: la alta mortalidad perinatal, las enfermedades infecto-contagiosas
que diezmaban gran parte de la poblacion al presentarse en todos los niveles de las sociedades,
por ejemplo pandemias de peste, gripe, etc.; estas afectaron de forma importante a todas las
civilizaciones del mundo a lo largo de la historia. Finalmente, aunque en menor grado, se producian
fallecimientos por fallos vasculares. A estas causas se afiadian accidentes de todo tipo (laborales,
guerras, etc.) que hacian que la poblacion tuviera una esperanza de vida que no superaba los 40

anos.

Durante este siglo, los avances en la higiene, el suministro de agua y el control de
enfermedades infecciosas han reducido mucho el riesgo de una muerte prematura (Help Age,

1996). En consecuencia se ha producido un incremento en la esperanza de vida y este alargamiento
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del ciclo vital, fundamentalmente unido a los procesos de desgaste corporal, se acompafia de un
incremento en la prevalencia de ciertas enfermedades, asi como de un cambio en la morbilidad; en
este grupo etario prevalecen las enfermedades cronico—degenerativas no trasmisibles, pero incluso
los procesos infecciosos tienen comportamientos distintos a los que se presentan en poblaciones

més jovenes. (Rubio & Castro, 2012)

El envejecimiento no puede ser visto Unicamente bajo una perspectiva semioldgica
descriptiva como un proceso de involucion fisiologica y de mayor susceptibilidad a enfermar por
la vulnerabilidad de este grupo, aunque el riesgo de morbilidad sea més alto y la mortalidad mayor
por tratarse de la Gltima etapa del ciclo vital. Para poder comprender a la vejez como etapa del
ciclo vital, a los adultos mayores y al proceso de envejecer, hay que enfocarse en una perspectiva
holistica, integral y transdisciplinaria, en sintonia con la definicion de salud de la OMS (Bucella,

2011).

Esta nocion integral de envejecimiento incluye aspectos biopsicosociales que repercuten

en el individuo que, segun Bucella (2011) son:

a) de tipo bioldgico, aquellas que se relacionan con la declinacion
fisiologica de d&rganos y sistemas corporales y el riesgo de
discapacidad, dependencia y fragilidad del adulto mayor (AM); b)
de tipo psicologico que se relacionan con la capacidad de adaptacion
al cambio, la personalidad, la conducta, el humor y la cognicion por
nombrar algunas; y c) las repercusiones en la esfera social que se

relacionan con el entorno cultural en donde se desenvuelve; las
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politicas de asistencia y proteccion social del Estado; el sistema

sanitario y el estrato social de origen del AM.

El proceso de envejecimiento se asocia a cambios fisicos, mentales y sociales que pueden
repercutir sobre la capacidad funcional de la persona mayor, es facil comprender que en el adulto
mayor el enfoque diagndstico, clinico y terapéutico debe ser diferente; si se toma en cuenta la
presencia de cambios fisiologicos y anatomicos asociados a la edad, la forma atipica de
presentacion de las enfermedades, su especial vulnerabilidad ante agresiones externas e internas y

la presencia de patologias propias de esta edad (sindromes geriatricos).

Los procesos de envejecimiento y el cimulo de peérdidas psicosociales que acontecen
durante la vejez parecen determinar en algunos ancianos su incapacidad para percibir sus
competencias y habilidades y, desde luego, los aspectos positivos del entorno que les rodea y de
la vida en general. En este sentido, existen hallazgos empiricos que demuestran que la autoestima
decrece con la edad. Esta autoestima o autosatisfaccion puede considerarse, segin Schwart, como
el eje de la calidad de vida de los ancianos (Mella R, Gonzalez L, D’Appolonio J, Maldonado I,

Fuenzalida A, Diaz A, 2004).

De acuerdo con Ribera (2004) las pérdidas asociadas al envejecimiento, estdn moduladas
por 3 vias, muy relacionadas entre si, que son: la fisioldgica; modificaciones como consecuencia
del paso del tiempo, que no se dan de forma homogénea en todos los individuos por la intervencion
molecular o genética propia del individuo, los antecedentes de morbilidad del individuo que
condicionan el proceso de envejecimiento, y las condiciones medio ambientales; el estilo de vida

y los factores de riesgo a los que ha sido expuesto el individuo. De encontrar el equilibrio o la
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mejor interaccion de estas vias, lo deseable seria envejecer en las mejores condiciones posibles,
esto es: “sin historia clinica significativa, en ausencia de factores de riesgo importantes, con un
desgaste fisiologico minimo y disponiendo de una buena carga genética”. Rowe y Khan, (1987)
respecto a la teoria del envejecimiento exitoso mencionan que: “la mejor forma de hacer frente al
envejecimiento y a la vejez con sus problemas y efectos deletéreos, es fomentando un aumento en
el grado de satisfaccion vital de los adultos mayores y el mantenimiento de actividades acordes

con las pautas de la vida adulta.”

Este tipo de envejecimiento deseable se ha dado a conocer como envejecimiento exitoso o
satisfactorio (“succesful aging”), el cual se diferencia del envejecimiento normal o fisiologico
(“usual aging”), en que este ultimo se considera como: “parte del proceso normal que ocurre a lo

largo de un ciclo vital y que comprende los cambios irreversibles que ocurren con el tiempo,

reflejando el progresivo descenso del rendimiento fisiologico y de la reserva homeostatica”.

Contrario al envejecimiento normal, estd el envejecimiento patoldgico, considerado como
resultado de deficiencias genéticas y/o medio ambientales, que ocurre en los sujetos que acumulan
enfermedades y factores de riesgo en edades tempranas con la consecuente y progresiva reduccion

de su esperanza de vida. (Calatayud, 2004; Ribera, 2004)

El envejecimiento es un proceso universal, que ocurre en todos los seres vivos, no obstante

es dindmico, Unico Yy heterogéneo, propio de cada individuo.



Envejecimiento poblacional

En los dltimos afios, la poblacion adulta mayor (AM) ha incrementado de manera
considerable, principalmente debido al mejoramiento de las condiciones de vida (Hernandez Z.
1997); esto se debe a la disminucion sostenida de la fecundidad, a mejores medicamentos, mejores
pruebas de laboratorio y tecnologia en general para hacer diagnosticos mas tempranos y oportunos

de muchas patologias que anteriormente eran incapacitantes y mortales por si mismas.

El envejecimiento es un proceso que no solo afecta a las personas, sino que también ocurre

en las poblaciones, y es lo que se llama el envejecimiento demografico. (Rio, 2000, pag. 11).

En el informe del indice Global de Envejecimiento 2015, de la organizacion internacional
HelpAge, se menciona que: “el envejecimiento demografico global es la mayor historia de éxito
del desarrollo humano™; para el 2015 el 12,3% de la poblacién mundial correspondié a personas
mayores de 60 afios, es decir 901 millones de adultos mayores, cifra que se incrementara con el
transcurso de los afios por la dinamica poblacional. “En 2050 [los adultos mayores] seran mas
numerosos que los nifios menores de 15 [afos]”. (pag2). La esperanza de vida promedio a los 60
afios en todos los paises del indice (96 paises) es de 21 afios, aunque esta no es precisamente

esperanza de vida saludable.

La inversion de la pirdmide demogréfica como consecuencia del acelerado proceso de
envejecimiento poblacional que han sufrido los paises desarrollados, amenaza con ocurrir de una
forma aln méas rapida y con un mayor impacto socioecondémico en los paises en vias de desarrollo,
hecho que ya es evidente en Argentina, Chile, Uruguay, Brasil y Cuba entre otros, donde los

adultos mayores de 60 afios hoy dia superan el 10 % de la poblacién general (Bucella, 2011).
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Estimaciones para el afio 2025 indican que méas de la mitad de los paises de Latinoamérica

habran experimentado un envejecimiento en su estructura poblacional (Avila, 2007).

Con la informacion estadistica y proyecciones sabemos que se producira una transicion
demografica hacia poblaciones de mayor edad, por lo que, a nivel gubernamental, para el

desarrollo de las sociedades se deben hacer planes para aprovechar al maximo esta situacion.

Ante este aumento poblacional es necesario realizar estudios que no sélo estén centrados
en la morbilidad, los factores de riegos y la prevalencia de enfermedades crénicas en personas
AM; sino orientadas a la calidad del envejecimiento y al bienestar psicoldgico del AM, con énfasis
en la disminucién de la situacion de wvulnerabilidad a la que se ven expuestos (Ortiz J, Castro M,

2009).

Los AM pueden hacer grandes aportes a la sociedad en distintos dmbitos: familiar, en su
comunidad local, o en la sociedad en general, sin embargo el alcance de estos aportes dependeran
en gran parte del estado de salud en el que se encuentre el AM. Si se viven mas afios en buen
estado de salud, la capacidad para hacer lo que valoran y continuar haciendo aportes a la sociedad
apenas tendra limites. Pero si en esos afios adicionales hay disminucién de la capacidad fisica y
mental, las consecuencias para las personas mayores y para la sociedad seran mucho mas negativas

(OMS, 2015).
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El Adulto Mayor en Ecuador

De acuerdo al Ultimo censo realizado en nuestro pais en el 2010, en el Ecuador existen
940 905 adultos mayores de 65 afios y 1 341 709 adultos mayores de 60 afios; de una poblacion
total de 14’500 000 habitantes, lo cual indica que los AM mayores de 65 afios representan el 6,5%
de la poblacion en el pais; de esto se desprende que el 52,6% son mujeres y el 47,4% son hombres

(Padilla, D. 2012).

El 55,4% de los AM en nuestro pais se encuentra congregada en las provincias de Guayas,
Pichincha, Manabi y Azuay, y la provincia de Tungurahua es la que presenta el indice de
envejecimiento mas alto a nivel nacional con el 29,8%, lo que significa que existen 30 adultos

mayores por cada 100 personas menores a 15 afios de edad.

Transicién demografica

En el Ecuador la tasa de crecimiento demografico ha incrementado rapidamente, esto se
debe a la sostenida reduccion de la mortalidad y a un aumento importante y constante de la tasa de
fecundidad. La mejora de avances diagndsticos y terapéuticos son factores determinantes de la

reduccion de la mortalidad en el Ecuador.

La esperanza de vida en el Ecuador (promedio de afios de vida para un grupo de personas
nacidas en el mismo afio), sigue en incremento constante. Para el quinquenio de 1965 a 1970 la
esperanza de vida era de 57,4 afios que se contrasta con los 75 afios del Uktimo quinquenio
calculado por el INEC a partir de los datos del Ultimo censo (tabla 1). Esto refleja sin duda que los
avances en las ciencias de la salud, asi como contar con los elementos adecuados para diagndsticos
y manejos correctos son los responsables del aumento de la longevidad y la expectativa de vida en

el Ecuador.
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Tabla 1.

Esperanza de vida al nacer en el Ecuador

ECUADOR 1965 — 2010

Periodos Quinquenales Afios de vida
1965 — 1970 57,4
1970 - 1975 60,1
1975 - 1980 63,1
1980 — 1985 66,9
1985 — 1990 67,5
1990 — 1995 70,0
1995 — 2000 72,3
2000 — 2005 74,4
2005 — 2010 75,0

Fuente: Estimaciones de Poblacion 1950-2025. INEC

El indice de envejecimiento en el Ecuador es del 21%, lo que significa que existen 21 AM

por cada 100 personas menores de 15 afios de edad.

Perfil epidemioldgico

La transicion epidemioldgica en el Ecuador se da por el cambio de un patron de muerte y
de causas de morbilidad. Hace varias décadas este cambio se ha dado desde las enfermedades
infecciosas; como causa mas importante de muerte en personas jovenes, a las enfermedades
cronicas y degenerativas; que en la actualidad son las causas mas importantes de morbimortalidad

en AM (Alvarez P, Pazmifio L, 2011).

El perfil epidemioldgico que ha mostrado el Ecuador es caracteristico de un pais en vias de
desarrollo, por mostrar la transicion mencionada en la morbimortalidad donde las enfermedades
transmisibles comparten un lugar importante con enfermedades cronicas y degenerativas.
Actualmente la primera causa de muerte en los AM es la neumonia, pero si se agrupan el nimero
de casos de AM con insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio e hipertension
arterial, podriamos concluir que las enfermedades cronicas no trasmisibles, estan en el primer lugar

de las causas de muerte en los AM.
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Condiciones Sociales

La encuesta SABE realizada en el afio 2010 muestra que, aproximadamente el 30% de la
poblacion de AM residen en las areas rurales, situacion que en determinadas condiciones se puede
traducir en una situacion de desventaja ya que el acceso a servicios basicos y de salud pueden ser
més limitados en las zonas rurales que en las urbanas en el Ecuador, generando un impacto sobre

su calidad de vida (Freire W, 2010).

La actual generacion de AM en el Ecuador tiene un nivel educativo bajo comparado con
otros grupos de edad, lo que refleja los cambios en cobertura del sistema educativo en los Ultimos
afios. Los datos demuestran ademas que el 24,5% de AM son analfabetos, es decir que
aproximadamente 1 de cada 4 AM son analfabetos, de los cuales el mayor porcentaje es el de

mujeres con un 29% y los hombres con un 20% (Freire W, 2010).

Otro punto muy importante a resaltar dentro de las condiciones sociales de los AM es su
estado civil, el que constituye sin duda uno de los factores protectores mas importantes. A nivel
nacional el 44,48% esta casado, los AM que han enviudado representan el 26,89%, una cifra cuyo
aumento es directamente proporcional a la edad de las personas en especial de los hombres

(Cabrera D, Menéndez A, 1999).

El 57,4% de la poblacion de AM se encuentra en condiciones de pobreza, un porcentaje
significativo debido a las areas rurales donde 8 de cada 10 AM forman parte de este grupo de
pobreza. La encuesta SABE ademas comprobd que 1 de cada 10 AM viven en condiciones muy
buenas, un poco més de la mitad de ellos viven en condiciones buenas y regulares y un tercio de

ellos viven en condicion de indigencia, es decir, que 396 mil AM viven en una condicion de gran
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desigualdad al resto, y se evidencia la poca responsabilidad de la sociedad civil y la familia para

con la poblacion de AM del Ecuador.

Envejecimiento Activo

El envejecimiento activo se define como: “el proceso de optimizacion de las oportunidades
de salud, participacién y seguridad que tiene como objeto mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen” (Fernandez-Ballesteros, R., 2007). Es decir, trata de incentivar a las
personas mientras envejecen a que lleven una vida productiva en la sociedad de acuerdo a sus

capacidades y necesidades.

Esta fundamentado en el cumplimiento de los derechos de los AM, donde la igualdad de

oportunidades y participacion en la sociedad estan reconocidas.

Previamente se menciond acerca de la modificacion del perfil epidemiolégico, el cual ha
experimentado una transicion hacia las enfermedades crdnicas y degenerativas, las cuales son las
principales causas de muerte en los AM, y su manejo y control de complicaciones es muy costoso.
Actualmente se sabe que la predisposicion a tener este tipo de enfermedades inicia en la infancia
y los factores de riesgo aumentan con el paso de los afios, por lo que los malos habitos alimenticios,
el tabaquismo, estrés y el sedentarismo son los principales factores asociados, los cuales podrian

evitarse y controlarse de manera satisfactoria desde la infancia.

Politicas y programas de Envejecimiento Activo

El objetivo primordial de tener politicas y programas con el envejecimiento activo, como
paradigma es promocionar la creacién de ambientes apropiados para los AM, en donde puedan

realizarse como personas de productividad y que a la vez tengan beneficios de salud, seguridad
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social en su medio y contexto. Todo esto con el fin de mantener a los AM sanos, para que sean
capaces de continuar trabajando y buscando el beneficio tanto de la poblacion de AM, asi como
de los sistemas gubernamentales en donde es necesario mantener el mayor nimero de personas

productivas, lo cual generaria mas aportes en la seguridad social y disminuiria el costo de

jubilaciones y asistencia médica y social de calidad de manera significativa.

Determinantes del envejecimiento activo

El envejecimiento activo depende de diversos determinantes, los cuales influyen en
la formacién de nuevas politicas y programas para la poblacion AM. Entre estos determinantes

tenemos:

Determinantes relacionados con los
habitos

Determinantes del entorno fisico

DETERMINANTES DEL i )
ENVEJECIMIENTO _— Determinantes del entorno social

ACTIVO

Determinantes de cultura'y género

Determinantes de servicios sociales
y sistemas sanitarios

Determinantes econémicos

Gréfico 1. Determinantes del Envejecimiento activo.

Fuente: Envejecimiento activo: Un marco Politico. OMS. 2002. Elaborado por Carolina Herrera. Jorge Mora.
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Determinantes de la cultura y el género

La cultura significa un conjunto de valores y costumbres que influyen directamente sobre
la sociedad y que se crea en base a las ensefianzas establecidas por las miltiples generaciones. En
el mundo y en el Ecuador existe una gran variedad cultural, distintas etnias que aportan a la
sociedad con sus valores y costumbres, como influencia a este hecho y profundizando su
diversidad y por ende su complejidad. Por citar un ejemplo, en las culturas con hogares numerosos
y que abarcan mukiples generaciones, se observa gran solidaridad intergeneracional entre sus
miembros; o las familias que practican estilos de vida saludable, tienen medidas y costumbres a

favor de la buena salud.

En varias sociedades donde existe 0 existid el machismo en sus costumbres, las mujeres
experimentaban una desigualdad marcada e injusta en comparacion con los hombres. Para las AM
del Ecuador y del mundo, en el transcurso de los afios les fue negada en su mayoria una educacion
y trabajo dignos, ademas de ser privadas de los servicios de salud, fueron criadas con la presion
social de género que existia sobre ellas desde su misma familia para cumplir la labor de madres y
esposas que cuidan de sus respectivas familias; y las que tenian, como en pocos casos, la
oportunidad de trabajar, no podian mantener sus trabajos por cumplir su principal rol. Todo esto

hablado en términos generales.

Se puede observar que actualmente, una mayor cantidad de mujeres AM han tenido una
mejor calidad de vida, lo que ha permitido que su esperanza de vida sea superior al de los
adultos mayores hombres, esta diferencia entre sexos se ha dado en gran parte por el estilo de
vida que lleva el AM hombre, ellos experimentan el estrés del trabajo, malos habitos en un gran

porcentaje, entre ellos el consumo de alcohol, tabaco y/o drogas, la falta de ejercicio fisico,
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obesidad, una mala caldad de suefio y malos habitos alimenticios, como principales

determinantes.

Uno de los mas grandes procesos de igualdad entre hombres y mujeres es el derecho
a la educacion a mediados del siglo pasado, a pesar de eso, observamos que un gran porcentaje
son analfabetos y en un minimo porcentaje tienen estudios superiores; junto con esto también
se observa la falta de trabajos con una remuneracion digna en éste grupo, que a la final lleva
a que en los AM, las mujeres formen la mayor proporcion de pobreza, ya que econémicamente,
sus ingresos, en su mayoria seran por pension de viudez o pensiones no contributivas como el

“Bono de Desarrollo Humano” (BDH) en Ecuador.

Determinantes de servicios sociales v sistemas sanitarios

Aproximadamente del 40 al 70% del total de las enfermedades presentes en la poblacion
de AM pueden ser prevenibles, por medio de cambios en su estilo de vida y control de factores de
riesgo, por lo que es claro que si se cuenta con una buena promocion y prevencion de salud
disminuye significativamente el riesgo de presentar enfermedades y discapacidades y puede

significar un importante ahorro de dinero para los gobiernos y estados. (Gutiérrez, L. 1999).

Para que la prevencion sea llevada ideal y correctamente, es necesario el control de
factores de riesgo, tener actividades preventivas como la vacunacion en la poblacion AM,
ademas de modificaciones de estilos de vida. La vacunas forman parte de las medidas sanitarias
que han generado mayor beneficio en las diferentes etapas del ciclo vital, sobre todo en los

extremos de la vida donde se observa mayor susceptibilidad a las enfermedades.
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Determinantes relacionadas con los habitos

Mantener un estilo de vida saludable es muy importante para los AM, gracias a estas
conductas se pueden prevenir la discapacidad, deterioro funcional, también se puede aumentar los

afos de vida saludable y mejorar la calidad de vida.

Tabaquismo

El tabaco es sin duda una importante causa de muerte, este un factor de riesgo
completamente modificable, cuyo consumo puede provocar la pérdida del estado funcional. El
tabaco acelera la reduccion de la densidad dsea, fuerza muscular y funcion respiratoria. Si una
persona deja de fumar puede experimentar muchas ventajas, como el disminuir drasticamente el
riesgo de padecer accidentes cerebrovasculares, asi como enfermedades pulmonares agudas y

cronicas y enfermedades infecciosas.

Actividad fisica

La actividad fisica previene el deterioro funcional ayudando al AM a mantener su
autonomia funcional la mayor cantidad de tiempo posible, ayuda a mantener una buena masa
muscular y estabiliza la densidad 6sea disminuyendo asi el riesgo de caidas y la aparicion de
osteoporosis; mejora ademas la funcion cardiovascular y respiratoria asi como la salud mental del
AM. Todos estos beneficios generan un envejecimiento activo y saludable que mejora su calidad
de vida, generando una disminucion significativa de los gastos de salud cuando el AM permanece

saludable en actividad (Gutiérrez, L. 1999).
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Por otro lado, el sedentarismo aumenta el riesgo de sobrepeso, enfermedades
cardiovasculares y metabolicas como la diabetes mellitus que en su conjunto lleva a la

dependencia.

Hoy en dia existen proyectos de incentivo de actividades saludables en el AM, como el
incentivo de ejercicio fisico realizado al aire libre con méaquinas de ejercicio aerdbico instalados
en espacios publicos de Quito; pero lo que generard cambios sustanciales en las conductas y
costumbres de la poblacion de AM en el Ecuador es la educacion a lo largo de todo el ciclo vital,
haciendo hincapié en el ejercicio fisico como mecanismo de garantia de salud en cualquier edad y

en ambos Sexos.

En el Ecuador como en otros varios paises en vias de desarrollo, los adultos mayores, sobre
todo quienes viven en zonas rurales, realizan diariamente trabajos fisicos extenuantes que en
determinado momento pueden causar lesiones, lo cual acelera la condicion de discapacidad. En
estos casos es necesario que las politicas de gobierno se enfoquen también en esta éarea,

incentivando a evitar este tipo de actividades en los AM.

Alimentacion Saludable

Los factores mas importantes que determinan que en los AM exista una alimentacion
deficiente, son en primer lugar los problemas socioecondmicos los cuales condicionan el acceso a
los alimentos, acompafiado ademas de la falta de conocimientos sobre una alimentacion saludable
y adecuada, la incorrecta seleccion de alimentos; también estdn problemas de salud como los
problemas en la movilidad del tracto digestivo, la disminucion de secreciones gastricas, el

consumo de medicamentos que puedan afectar la absorcion de alimentos, la pérdida gradual de la
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ortodoncia, discapacidades cognitivas, fisicas, que dificulten el comprar o preparar alimentos, lo

cual puede llevar a la desnutricion o incluso sobrepeso.

Es por eso que la alimentacion debe mantener un equilibrio, entre los principales nutrientes
para prevenir patologia cronicas y en consecuencia también discapacidades. Hay que recalcar
ademas que, la adecuada ingesta de micronutrientes como el calcio y la vitamina D previene la
osteoporosis y en consecuencia, se previenen fracturas. Por Gltimo el ingesta de liquidos de manera

adecuada en el AM previene la deshidratacion, condicion a la que los AM estdn mas predispuestos.

Los malos habitos alimenticios, combinados con el sedentarismo, conllevan a una mayor
tendencia de los AM a la obesidad, lo cual progresivamente lleva al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares, diabetes mellitus y obesidad per se, lo que desencadena

mayor dependencia y desmedro de la calidad de vida en el AM.

Dentro de las politicas sanitarias la valoracion nutricional en los AM debe ser parte de las
rutinas en el estudio de la salud de los AM. Los problemas de malnutricién se asocian a una mala
salud bucal y aumentan el riesgo de padecer enfermedades no transmisibles; por lo cual es
necesario que desde edades tempranas se realice promocion en el cuidado de las piezas
dentales, llevando un correcto cepillado, controles oportunos contando con servicios de cuidado

bucal y posteriormente un conveniente acceso a las protesis dentales.

Alcohol

Si bien el consumo de alcohol es mas frecuente en adultos jovenes, los AM son mas
proclives, sea por el envejecimiento tanto por el tiempo, cantidad y frecuencia de consumo, a
desarrollar enfermedades hepaticas, gastricas, pancreaticas y desnutricion, entre otras (Fernandez,

X. 2013); por lo que es necesaria la regularizacion del consumo del alcohol en los AM, asi como
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programas de ayuda institucionalizada que garanticen el apoyo oportuno a este sector de la

poblacion.

Medicamentos

Uno de los grandes sindromes geriatricos descritos es la polifarmacia; que resulta de la
propension que tienen los AM a consumir una mayor cantidad de medicamentos dada la mayor
prevalencia de enfermedades cronicas en este grupo de edad, lo que en muchas ocasiones lleva a
la iatrogenia por las interacciones farmacoldgicas, reacciones adversas o una posologia inadecuada
para cada caso; es por esto que es menester de los profesionales de la salud explicar al AM y/o a
los cuidadores sobre riesgos, beneficios y desventajas de determinado medicamento, asi como

dosificar correctamente y prevenir en la polifarmacia.

Determinantes del entorno fisico

Historicamente la migracion ha sido un factor constante en el ser humano, el moverse de
sus lugares de origen en busca de mejores condiciones de vida. La migracion ha causado que las
regiones menos favorables, para mejorar las condiciones de vida queden marginadas, lo que vuelve
a su poblacion méas wulnerable, entre ellos los AM. Los lugares con entornos inseguros,
accidentados, con barreras fisicas y arquitectonicas representan un peligro para los AM por lo que
ellos deciden no salir de sus hogares, lo que desencadena en aislamiento social, dependencia méas

marcada, riesgo de depresion y discapacidad.

Es necesario contar con servicios adecuados y asequibles de salud, transporte, y sociales
sobre todo en zonas rurales. En estas zonas es primordial combatir la pobreza manteniendo un

desarrollo socioeconémico constante, manteniendo el empleo, favoreciendo a la poblacion joven



-21-

para disminuir la migracion, asi como a los AM para incrementar su productividad viviendo un

envejecimiento activo acorde a sus condiciones, lo que mejorara su calidad de vida en estas zonas.

Seguridad de las viviendas

Una ubicacion adecuada de una vivienda, en relacion a la cercania de familiares,
servicios sociales, de salud y transporte son esenciales en la PAM (poblacion adulta

mayor), para presentar una apropiada interaccion social y evitar el aislamiento.

Conjuntamente, es necesario que las personas que trabajan en edificacién y planeaciéon de
ciudades, tomen en cuenta que gran proporcion de la PAM vive sola; por lo cual tener medidas de

seguridad para prevencion de accidentes como caidas; que pueden llevar a discapacidad, son

indispensables para una buena calidad de vida.

Determinantes relacionadas con el entorno social

Dada la mayor incidencia de muerte del ser querido, asi como el abandono del hogar de los
hijos, los AM son mas propensos a vivir solos. Esto los predispone al aislamiento social y la
soledad; factores determinantes del bienestar fisico y mental, lo que se traduce en altas tasas de

morbi-mortalidad psicosocial.

Los gobiernos, el personal de salud y social deben promover la creacion y mantenimiento
de redes de apoyo entre los mismos AM, vecinos y familiares de diferentes generaciones, para

atenuar este problema.
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Violencia y abuso

El abuso y la violencia son importantes causas de morbilidad, aislamiento, pérdida de
productividad, dependencia y dafio en la salud mental de los AM. Este se produce en la mayoria
de los casos, por los propios familiares y cuidadores. También se presenta en casos de AM que

viven solos y son propensos a sufrir asaltos.

Los AM fragiles o en proceso de fragilizacion son mas propensos a que sus derechos sean
vulnerados; en muchas ocasiones, la fragilidad es causada por una falta de autonomia Ilo
que provoca que la PAM esté indefensa y esto es aprovechado para la privacion de sus
derechos. Es comin que los AM no denuncien estos actos, ya que produce miedo a las represalias

que se pueda tomar contra ellos (Montenegro L, Salazar C, 2009).

Es indispensable concientizar a las nuevas generaciones sobre la situacion, enfatizar
los valores de respeto a nuestros AM y evitar los actos discriminatorios contra ellos, asi como la
identificacion oportuna de violencia y abuso para que las autoridades competentes se encarguen

de hacer justicia.

Educacion y alfabetizacion

Actualmente la educacion es un aspecto muy importante para generar personas productivas
y competitivas. Para el AM es crucial en el transcurso de su vida, para desarrollarse y adaptarse en
la sociedad, con independencia, trabajo y metas propias a lo largo de su vida. Mientras mas alto es
el nivel de instruccion en los AM genera mayor participacion y capacidades para realizar diferentes
tipos de actividad; por otro lado si el AM no ha tenido la oportunidad de tener una adecuada
formacion educativa, tiene menos posibilidades de ser una persona productiva y competitiva,

viviendo en una significativa desventaja.
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Se ha observado que los AM que tienen mayor riesgo de dependencia, discapacidad,
desempleo, muerte; tienen un nivel educativo bajo. Esto se manifiesta, no por el envejecimiento
en si, sino por el hecho de tener diversas condiciones laborales no amigables con el AM lo que no

les permite desarrollarse en un ambiente laboral gratificante para ellos.

En el contexto del envejecimiento activo y digno, lo aprendido con el trabajo, podria suplir
el déficit fisico o cognitivo que tenga una persona AM; es decir que, si un AM en su trabajo realiza
actividades que resultan gratificantes y productivas segin sus capacidades, se cubriria el déficit
presentado. Lastimosamente en paises como Ecuador el nimero de AM en estas condiciones es
escaso, pues con los altos indices de analfabetismo en la poblacién de AM no hay fundamentos
para tener un trabajo digno, gratificante y productivo, sumado a las distintas discapacidades que

se pueden presentar.

Lo planes de alfabetizacion y educacion digna en los AM, deben ir enfocados en que los
AM adquieran una mayor participacion y puedan ser incluidos en una sociedad garante de igualdad

de derechos para todos los grupos de edad.

Determinantes Econdmicos

Ingresos

Un aspecto crucial para conseguir un verdadero envejecimiento activo es la reduccion de
la pobreza en la poblacién de AM. Como ya se ha mencionado previamente, los AM que viven en
zonas rurales son quienes viven en mayor desventaja, en accesibilidad a recursos y son quienes no

tienen suficiente ingresos econdmicos para su subsistencia, y son ellos quienes tienen un riesgo
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incrementado de presentar enfermedades, discapacidades y de no poseer bienes propios, lo que a

la final de la vida conlleva en un proceso de fragilizacion.

La fuente principal de ingresos de los AM en el Ecuador, son las pensiones que reciben del
IESS, para la mayoria de los afiliados, esta es por vejez, invalidez o viudedad, ademas de un
sistema de pension no contributiva para los que no reciben una jubilacién (Padilla, D. 2012); sin
embargo estos montos no son econdmicamente suficientes, por lo que sus ingresos son escasos, Y
su consumo se basa en lo esencial para subsistir en el hogar; si contamos con el hecho de que

la canasta basica en Ecuador para el afio 2016 tiene un valor de 628,27 dolares americanos.

Trabajo

Para un envejecimiento activo exitoso es necesario que el AM tenga una vida productiva,
que pueda contribuir a la sociedad de acuerdo a sus capacidades y aptitudes. En paises en vias de
desarrollo como el Ecuador los AM se ven en la necesidad de continuar economicamente activos
para su subsistencia; el problema radica en que, en el medio laboral gracias a la tecnologia e
industrializacion, el trabajo artesanal tradicional, sobre todo en zonas rurales, estd en proceso de

desaparicién y no es bien remunerado.

Es importante el desarrollo de proyectos que garanticen a la poblacibn AM trabajo o
actividades dignas que mas alla de la remuneracion, gratifique y haga sentir a los AM productivos.
Los AM que actualmente desarrollan un trabajo lo hacen de manera voluntaria, esto sin duda
beneficia sus relaciones sociales y mantiene su bienestar fisico y mental, siendo este un aspecto

esencial de un envejecimiento activo exitoso.
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Calidad de vida

Salud y enfermedad

Para hablar de Calidad de Vida, es necesario definir los términos salud y enfermedad. Estos
términos contienen un complejo significado en donde, en cada cultura y en cada etapa histdrica se
mterpretan de diferente manera. Cada cultura caracteriza el grupo de “dolencias” que consideran
enfermedades dependiendo del momento histérico por el que pasen; y de ellos derivan la evolucion

de los conceptos de salud y enfermedad.

Histéricamente se han definido a distintos estados como enfermedad, pero con la llegada
de la modernidad, de la explosion cientifica que conlleva una investigacion més profunda de las
cosas, se han ido descartando y otras han desaparecido. Por ejemplo, la masturbacion, que era
considerada en la Antigiiedad Clasica y en la Edad Media como una enfermedad que podia tener
consecuencias mortales; este ejemplo también sirve para demostrar que en la enfermedad

interviene gran cantidad de juicios de valor. (Sdnchez G. M. 1998).

La salud no puede ser definida Unicamente como la ausencia de enfermedad, es decir el
hecho de comprobar mediante signos y sintomas asi como examenes complementarios que no
existen datos cuantificables de un determinado padecimiento; estos hallazgos no convierten a un
mdividuo netamente en “sano” o “enfermo”. La medicina occidental ha fundamentado su estudio
en el “cuerpo fisico”, es decir, un punto de vista netamente biolégico del ser humano. Con el paso
del tiempo, la vision médica se ha ampliado y han incluido caracteristicas mentales, emocionales
y espirituales de la persona, asi como su interaccion con el medio social y ambiental. Salud se
considera a la capacidad del ser humano de satisfacer su necesidad de “ser”, el poder o la capacidad

para realizar, plasmar o cumplir con sus proyectos vitales; el poder realizarse. (Gracia D. 1998)
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En el afio 1946 la Organizacion Mundial de la Salud promulgd la definicion de salud: “La
salud es un estadio de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de
enfermedad o padecimiento” (OPS-OMS. 1990). En el afio 1978 en la Declaracion de Alma Ata
se confirm6 esta definicion. Esta definicion a su momento ha sido refutada por considerarla
demasiado amplia, y no puntualizar enqué es el “bienestar” en todos los aspectos, ademas por

considerarla inalcanzable, porque ningin individuo puede alcanzar tal estado de perfeccion.

Etimologicamente la palabra salud es un anhelo ideal: en latin deriva de saluus, que se
relaciona con el griego holos, que significa todo, también tiene una relacion etimologica con la

palabra salvacion.

En el siglo XXI se ha puesto en auge los términos Medicina y Salud Holistica, que se basan
en que el individuo puede realizarse como ser humano y cumplir sus objetivos vitales, obtener

bienestar y felicidad, haciéndose responsable de su propia vida y salud.

El ser humano del siglo XXI se considera responsable de su salud, el artifice de las
decisiones sobre su cuerpo, vida y salud, y por tanto, capaz de controlar el aparecimiento de la
enfermedad por medio del cambio de estilo de vida. Esto podria explicar la repentina reaparicion
de mdltiples practicas médicas no validadas cientificamente o en proceso de experimentacion

cientifica conocidas como medicinas alternativas; tambien llamadas complementarias.

Definicion e historia

La Calidad de Vida (CV) segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define
como: “la percepcion individual de la posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en el cual se vive y su relacion con las metas, expectativas, estindares e intereses”.

(Hernandez Mejia R, 2001).
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Puede ademés entenderse como: “el nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion
que realiza cada persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida”

(Urzla y Caqueo, 2012).

La Calidad de Vida ha evolucionado en un principio moral, debido a que en la mayoria de
las culturas la vida ha sido muy apreciada; por tanto se la considera un valor. En la antigliedad
surgio el pensamiento de que la vida era un don dado por Dios, y como tal resulta sagrada y el ser
humano no podia quitarla antes de tiempo (homicidio, eutanasia, suicidio asistido, aborto) o crearla

(fertilizacion in-vitro, trasplante de embriones, clonacion), con pena de cometer pecado.

El término “calidad de vida” no tiene origen desde la teologia, la filosofia, la ética, ni la
medicina. Tiene su origen en la teoria de “calidad de materiales” que empezo en los afios treinta y
cuarenta del siglo XX como elemento basico de la politica de las empresas. En los afios sesenta
fue adoptado por economistas y socidlogos quienes intentaron evaluar la calidad de vida de los

seres humanos Y sus colectividades (Gracia D. 1998)

Historicamente, el primer indice que se utilizd para cuantificar la Calidad de Vida de los
individuos fue el PNB (indice de riqueza de las naciones), tomando como base que los paises con
economias mas fuertes tendrian individuos mejor pagados y con sus necesidades mas satisfechas
en las esferas de salud, nutricion y educacion, lo que les favoreceria en comparacion con los paises
mas pobres gque no tienen cubiertas sus necesidades béasicas por lo que se supone tendran un acceso

menor a la salud y educacién lo que tedricamente disminuiria su calidad de vida. (Gracia D. 1998).

En un discurso del expresidente estadounidense Lyndon Johnson en 1964 en la ciudad de
Nueva York acerca de su futuro plan de gobierno, menciond que los logros en la politica no deben

ser medidos por la cantidad de dinero generado (referentes econémicos), sino que debe ser medida
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por la calidad de vida que logren sus habitantes (referentes sociales). Este momento esta
considerado como el impulsor del estudio de la calidad de vida como tal. (HernAndez Mejia R.

2001).

En 1972, se realizaron correcciones al indice PNB, porque solo consideraba los factores
positivos del crecimiento econémico y no las consecuencias negativas que provocaba, como la
destruccion del medio ambiente y como esto afectaba la Calidad de Vida de los individuos. En
consecuencia, se elaboré el BEN (bienestar economico mixto), que disminuia el porcentaje de la

CV mientras mayor era la afectacion ambiental. (Gracia D. 1998).

Criterios de calidad de vida

Ventajas del criterio de calidad de vida

En el caso de pacientes con enfermedades graves, surge el problema de decidir qué medidas
son ‘razonables”, y por tanto, deben ser tomadas en cuenta, para mantener la vida del individuo;
y cudles son “no razonables” y sirven Unicamente para mantener las funciones metabdlicas
(Sanchez G. M. 1998). Solamente el enfermo, o en el caso de que este sea considerado
incompetente, sus familiares, pueden tomar decisiones sobre la culminacion de la vida, y sobre

qué medidas deben o no ser tomadas en el individuo.

El criterio de Calidad de Vida ha permitido que muchos pacientes en estado vegetativo
permanente, en coma por muchos afios, recien nacidos con graves enfermedades Yy
malformaciones, asi como enfermos crénicos terminales, vean mejoradas sus condiciones de vida
y el desarrollo de intervenciones disefiadas para atender a estos grupos wulnerables, y tratar de

eliminar las desigualdades en salud.
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La Calidad de Vida, como valor moral, permite ofrecer a un enfermo la preservacion de su

vida con el minimo sufrimiento y respetando sus derechos como ser individual.

Peligros del criterio de calidad de vida

El criterio de Calidad de Vida es un término global y no exclusivo, pero su uso conlleva un
gran peligro, que consiste en el hecho de que algunos paises pretendan tener exclusividad sobre
este. ES un concepto que podria ser para las naciones que concentran gran parte del poder
econdémico y social a nivel mundial y no por el resto de paises menos beneficiados. Los paises en
vias de desarrollo tienen otras prioridades en sus propios contextos en donde todavia la mayor
parte de su poblacion no ha logrado satisfacer sus necesidades basicas y la inversion de los

gobiernos en salud es insuficiente.

Se debe considerar que el desarrollo de los paises menos aventajados econdémicamente es
menor comparado con el de las potencias mundiales; sin embargo, la poblacion con mayor

crecimiento demografico se concentra en los paises en vias de desarrollo, por lo que se deduce que

en el futuro la Calidad de Vida de esta poblacion se ird deteriorando.

La baja Calidad de Vida en algunos casos puede llegar a afectar el estado socioeconémico,
(por ejemplo, al reducir la productividad del individuo, asi como los ingresos perdidos por esta

reduccion de productividad en grupos vulnerables, como lo son los adultos mayores) (OMS. 1989).
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Componentes de Calidad de vida Relacionado con la vejez.

Muerte: El final de lavida

La muerte en el adulto mayor y su conceptualizacién

La idea de la muerte a lo largo de la vida es abrupta para la mente, siendo rechazada durante
afios sin querer ocuparse de ella, de tal modo que solo llega por la experiencia de los otros y por
los caminos indirectos de los mitos culturales, de sus simbolos y de sus representaciones, con el
agravante de que, cuando se experimenta personalmente, nadie puede transmitir como son las

vivencias de esa leccion (Rubio-Herrera, R. 1981),

Aunque el morir es un proceso individual, es también un suceso que afecta a aquellos que
se relacionan con quien ha muerto. La muerte adquiere por consiguiente, una dimension social.
Como consecuencia de ello, los comportamientos y actitudes que adopta cada persona ante la
muerte, sea propia 0 sea ajena, son el resultado del vinculo de las caracteristicas y circunstancias
individuales, y del sentido y concepcion hacia la muerte en la sociedad de ese momento y lugar

(Blanco Alfonso y Antequera Rosario, 1998).

Para entender las actitudes que en un momento determinado el AM tomara ante la muerte
(tanto personal, del conyuge u otras), es importante analizar las actitudes y conceptos que se
mantienen es ese determinado momento hacia la muerte. Esto debido a que como miembros de un
entorno social, esos conceptos hacia la muerte son mayoritariamente compartidos por otros AM

que forman parte de ese entorno.

Se debe conocer la actitud que tienen los AM frente a la muerte y las variables que

determinan esas conductas.
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La vejez esta considerada como la etapa del ciclo de vida que empieza alrededor de los 65
afios y que finaliza con la muerte. No se puede hablar de vejez sin hacer referencia al hecho
inevitable de la muerte. De hecho, cada ser humano sabe que la muerte es un hecho que nos

incumbe a todos.

Para los AM la muerte es una realidad cercana, pues en muchos casos las personas cercanas
en su vida (amigos, familiares, pareja) ya han muerto o estdn afectados por enfermedades
degenerativas, lo que da lugar a que se establezca un proceso de vivencia y asimilacion de la
muerte. Desde la antigiiedad, el hombre se ha esforzado por asumir la muerte. Viejos poemas hacen
referencia a ella, lo que nos demuestra que ya en aquellos tiempos el hombre se resiste a aceptar

gue va a desaparecer, Yy necesita creer que subsistird su alma. (Tomas-Sabado, 2006).

La ciencia define la muerte como “ el cese absoluto y defintivo de todas Ilas
funciones biologicas, que incluye la interrupcion total e irreversible de las funciones circulatoria y
respiratoria 'y el cese, también irreversible, de todas las funciones cerebrales” (Tomas-
Sébado, 2006). Para la psicologia, la muerte constituye una de las fuentes de angustia mas

significativas e importantes.

¢ Cudl es el significado de la muerte?

Desde la psicologia, la muerte se considera como un proceso y no como un acto puntual
(Kastenbaum y Costa, 1977). En este proceso, la muerte se puede contemplar a partir de tres
aspectos: el bioldgico, el psicoldgico y el social. Aunque resulta un concepto general cuyo
significado varia en funcién de si se analiza desde un punto de vista fisiologico, social, médico,
psicoldgico, antropologico o econdmico entre otros aspectos. En este sentido, la muerte puede

ser realidad, percepcion, situacién, acto, final, principio e incognita (Blanco, Picabia, 1998).
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Tomando a la muerte psicoldgica como primicia, afiadiremos que ésta va parakla a la
muerte fisica y social. El enfermo terminal se va muriendo paulatinamente y se va despidiendo
del amor, a las ilusiones y a las esperanzas. Por otro lado, aumentan los miedos al mas alla, al
sufrimiento  de los Gltimos dias, preocupacion con la familia y al olvido. El proceso de morir, lo
experimentan los familiares y/o cuidadores que estan con el enfermo al final de su vida. La muerte
psicologica también afecta la esfera del familiar que a través del duelo tendra que asimilar la
pérdida del ser querido. Es por esto que cuidar al cuidador es una labor importante y necesaria

puesto que puede facilitar el buen morir del enfermo al final de la vida (Colell y Limonero, 2003).

Aspectos de la muerte

Aspecto fisico de la muerte

Se centra en el fin de los procesos biologicos (muerte fisica o biologica) y conlleva asuntos
legales, pues la ley se apoya de la biologia para certificar la muerte. Actualmente suele decidirse
mediante un electroencefalograma, valorando el cese de la actividad cerebral o como de manera
tradicional con la ausencia de respiracion, pulso o la abolicion del ritmo cardiaco. En definitiva

cuando se obtiene un cadaver (Martinez L, et al. 2008).

Aspecto social de la muerte

Se enfoca en torno al funeral y el duelo donde se percibe la ostentacion de la pena hasta la
generalizada simulacion. Thomas (1973) llamo “muerte social” a lo que el AM puede experimentar
a causa del detrimento de su funcionalidad y de su identidad social. EI AM puede hallarse alienado
por un estado de exclusion carente de apoyo social, que lleva a la pérdida del interés es toda
actividad. La muerte fisica significa la consolidacion de la muerte social que se ha padecido por

mucho tiempo.
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Aspecto psiquico de la muerte

Se refiere a la percepcion de la muerte y su cercania, con sentimientos de pérdida y luto
ante la propia muerte y de allegados. Tiene lugar cuando el ser humano deja de tener

irreversiblemente conciencia de su propia existencia como ser independiente y racional.

Actitudes de los AM frente a su propia muerte

Existe una gran variedad de concepciones sobre la muerte en el AM, lo que se ve reflejado
en la disparidad de la bibliografia consultada. Esta nos ofrece gran variedad de trabajos
significativos en relacion a las actitudes de los AM frente a su propia muerte; particularmente a la

discusion de si el temor de los AM a la muerte es mayor 0 menor comparado con personas de otros

grupos de edad. A continuacién se muestran los aspectos mas importantes.

Es logico quesean varias las posibles actitudes que se pueden dar frente a la muerte. Por su
utilidad, es vigente todavia la sistematizacion que genéricamente clasifica estas actitudes en 4

categorias propuestas por Martin (1976):

Actitud de indiferencia: “era normal que un dia sucediera...” “A todos nos toca”, “Yo ya

soy demasiado viejo”.

Actitud de temor: quizds no tan ligada a la muerte como a todo aquello que la precede

(temor al dolor, al sufrimiento inctil,...).

Actitud de descanso: experimentado sobre todo por personas que han sufrido mucho en su
vida 0 que padecen una enfermedad cronica. La muerte es esperada como el final de los

sufrimientos.
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Actitud de serenidad: el AM tiene conciencia de haber vivido una existencia plena, de haber

sido til a los demas.

De todas ellas, la que méas caracteriza a los AM es el adoptar una orientacion activa hacia
la muerte, fruto de la mayor aceptacion de que a aquellas edades, el hecho de morir es natural,

tanto la muerte de los demas como la muerte propia y/o de seres queridos.

Temor a la muerte en el Adulto Mayor

Es importante, sobre todo en la poblacion de AM hacer la distincion entre muerte y morir.
En este sentido Thomas (1976) afirma que para los AM el miedo a morir es mas intenso que el
miedo mismo a la muerte. Esto es asi, especialmente en lo que se refiere a la necesidad y el temor
a no morir en soledad, el ser abandonados sin cuidado, no ser atendidos a tiempo o ser encontrados
en estado de descomposicion. Es importante resaltar ademds el miedo a la “pérdida de control”
(Kalish, 1976), en donde se toman conductas o actitudes que aparentemente no tienen relacion
directa con la muerte, pero que puede hacer que el cuidado del AM signifique una fuerte y hasta
insoportable carga para sus cuidadores; o que bien obligue a ellos a darle al AM una forma de trato
que implicaria la pérdida de la dignidad como persona, como tener que tomar decisiones por el

AM sin consultar o actuando en contra de su voluntad.

Parece evidente que no existe 0 no se puede llegar a saber con exactitud la actitud genérica
de los AM frente a la muerte, pues esta concepcion abarca un conjunto de variaciones motivadas
por las caracteristicas propias de cada individuo, el entorno y los contextos culturales, puesto que
en cada sociedad, su esfera cultural tiene una manera idiosincratica de comprender y asimilar la
vida, la vejez y la muerte. Es por esto que resulta impreciso y hasta cierto punto inadecuado;

extrapolar los resultados de trabajos de investigacion en diferentes contextos, sin antes verificar
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hasta qué punto pueden ser concebidos y adaptados los constructos que en ellos se analizan; por

lo que se ve la necesidad de analizar esta informacion en cada nucleo socio cultural especifico.

Sin embargo, hay un nexo comin en la bibliografia sobre las actitudes del AM hacia la
muerte: la constatacion de que los AM tienen y disponen de los recursos personales y las
experiencias previas necesarias para poder afrontar su proceso de morir con éxito. Bajo este punto
seria necesario modificar los prejuicios que el ser humano, en cualquier etapa del ciclo vital, tiene
con respecto al envejecer y el morir, ya que se rechaza el proceso de envejecimiento, entendido
como algo a lo que se deberia huir y evitar. ES por eso que socialmente, tal como se aprenden
diferentes roles a lo largo del ciclo vital, se debe aprender a afrontar las situaciones que nos causan

mayor temor e impotencia, es alli donde la muerte ocupa un lugar primordial.

Participacion social y relacion con los demas

Desarrollo del proceso de identidad

En la sociedad, el afianzamiento de la identidad esta inherentemente asociada al hecho de
que las personas asuman las tareas adultas, puntualmente al ingreso al mundo del trabajo y los

roles que en este sistema va a desenvolver. Esta consolidacion da paso a la definicién de los limites

individuales y sociales, al sentido de pertenencia y de las responsabilidades adjudicadas.

“La identidad sirve para organizar la interpretacion de las experiencias asignandoles un

significado subjetivo que puede ser modificado por la propia experiencia”. (Morga, 1991).

En los AM desafortunadamente esta capacidad a partir de la consolidaciéon de la identidad,

es la que se ve afectada en mayor medida, pues culturalmente se concibe que el puesto laboral y
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las tareas propias de la adultez ya no deben ser ejercidas por los AM, perdiendo el principal
referente de identificacion. Es decir, en la practica, se otorga al AM un rol muy discutible: el
derecho a hacer nada. Bajo este punto de vista, la sociedad falla en cuanto a su capacidad para
definir y determinar los roles y actividades especificas para los AM que les permita ganar

reconocimiento social.

“La identidad social se levanta como una construccion representativa de si en relacion con
los otros y la sociedad”. (Moscovici, 1981). En este entorno que se conforma a través del
acatamiento de roles, la identidad social se ve alterada y resulta interferida como contrasta Montero
M., (1993), quién con respecto a la identidad social, dice que: “Proporciona un marco de referencia

dando a la definicion individual un sentido y proyeccion historico”.

Sigmund Freud refiriéndose a tareas prescritas para cada etapa de la vida menciona que:
para la infancia se basa en el estudio y las actividades ludicas, para el adulto en el ambiente laboral
y la familia y, para el adulto mayor précticamente se desconoce. Pues resulta evidente y alarmante
lo poco que se ha avanzado en estos temas con respecto a los roles de los AM desde principios de

siglo.

Redes de apoyo: Composicién y eje de la Calidad de Vida

Las relaciones sociales constituyen el centro de la actividad social del AM, se describen

como una red de contactos Yy relaciones sociales del individuo (Gémez y Cursio, 2000).

El apoyo social es el conjunto de ayudas emocionales, econdmicas y herramientas
proporcionadas al anciano por parte de otras personas para su beneficio (Gémez y Cursio 2000).

Es preciso diferenciarlo de las relaciones sociales, pues las relaciones pueden estar asociadas con
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efectos tanto positivos como negativos, por tanto las relaciones sociales, aunque existan, estas no

necesariamente garantizan el apoyo mencionado.

El apoyo que recibe el adulto mayor a través de la red social tiene dos componentes: redes
de apoyo primarias y las secundarias. Las primarias relacionadas con la familia, que constituye la

principal fuente de apoyo y la antepuesta por ellos siendo la elegida en primera instancia.

Las redes entre los adultos mayores y sus familias se basan principalmente en la unidad
familiar y la interdependencia. De acuerdo con Gémez y Cursio (2002), a pesar de los cambios
sociales propios de la edad, las redes familiares mantienen su estabilidad si estas son reciprocas,
pues con el aumento de la edad se incrementa la dependencia para con los familiares y  disminuye

el apoyo de las personas por fuera del circulo familiar.

Las redes secundarias incluyen los amigos, vecinos, parientes y grupos comunitarios. Los
vecinos son parte vital de apoyo afectivo del adulto mayor; usualmente proveen ayuda en
momentos de urgencias, siendo la colaboracion més bésica y de primera mano. Los amigos
comprenden apoyos de mayor intensidad, afinidad, compafiia y dotacion de ayuda en situaciones
cotidianas. Se caracterizan por ayudar a mantener una autoestima positiva y fomentan su

espiritualidad. (Botero Beatriz, 2007)

De igual manera, el AM tiene la posibilidad de pertenecer y participar en organizaciones
formales o clubes y grupos de adultos mayores que les permiten una mayor participacion social y
el establecimiento de relaciones sociales, brindandole un ambiente propicio para que el AM se
reconozca como tal, asuma roles, se organice y encuentre actividades que le ayuden a llevar su
vida, lo cual genera un modelo social sobre las relaciones entre los AM y sus actividades de interés

(Botero Beatriz, 2007).
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El AM vive en un entorno en el que existen aspectos positivos y negativos, que pueden
afectar directa o indirectamente su capacidad funcional, y que implica un factor de riesgo
importante para que el AM desarrolle enfermedades, sufra accidentes, pierda su autonomia e

inclusive muera. (Cardona D, Estrada A, Agudelo HB. 2002).

Segun Céspedes A. et al. (1987), existen deficiencias de tipo afectivo, por falta de
interaccion y contacto social e inactividad de importancia. Villalobos (2004) en un estudio
realizado en Costa Rica, reveld que los AM separados de su familia, (institucionalizados y no
institucionalizados) experimentan sentimientos de soledad mostrando apatia, poca participacion
en actividades, presentandose en ellos de manera mas prevalente aislamiento, sedentarismo y
dependencia. En contraste, los AM que vivian con su familia fueron mas activos y participativos

en diferentes tareas.

Bourdieu (2000), menciona al capital social como: “el conjunto de redes de apoyo que
dispone una persona como medio de incentivo para su trayectoria social, y del componente cultural
representado en el bagaje educativo y cultural de la persona”, por lo tanto, para los AM, este capital

social es la base para el bienestar (Cohen G. 2001).

Es importante tener en cuenta que desde la perspectiva del desarrollo humano, la CV se
traduce y se aplica para potenciar las capacidades de las personas para lograr practicas valiosas
como parte del diario vivir; contrario a una perspectiva de evaluacion de su utilidad y de los

ingresos que produzcan (Sen, A. 2001).

A nivel de politica internacional esta concepcion de desarrollo humano llevo a la
promulgacion de los principios de las Naciones Unidas sobre Desarrollo Humano en 1991, que

son: independencia, participacion, cuidado, autorrealizacion y dignidad. (Botero Beatriz, 2007).
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Entender de esa manera la libertad del ser humano, como eje fundamental de la calidad de vida
basada en la condicion del ser humano como ser social es, entonces, fin principal del desarrollo,

pero a su vez, el medio para alcanzarlo (Sen, A. 2001).

Adulto Mayor y Participacion

Opiniones, estudios y conclusiones de autores de la geriatria y psicogerontologia coinciden
en que la participacion en organizaciones comunitarias, le permiten al AM a usar y aprovechar
adecuadamente su tiempo libre, lo que contribuye al mismo tiempo a potenciar su CV. Ademés, la
actividad comunitaria resulta un eje importante en la determinacion de los roles que el AM debe
desemperiar; esta forma de integracion permite al AM contactarse con otros AM y compartir

desarrollando sus propias potencialidades a partir de este importante contacto.

Se ha descrito previamente que la CV de los AM esta relacionada directamente con los
recursos intelectuales, sociales, materiales y bioldgicos que se han recopilado y desarrollado a lo
largo del ciclo vital. La vejez actualmente responde en gran medida a la construccion social y por
ende los mitos creados alrededor del envejecimiento separan a los AM del resto de la sociedad, a

proposito del mito de la pasividad asociado con la edad.

En la actualidad las personas mayores a los 65 afios tienen afios y perspectivas por delante,
para los cuales la sociedad no esta preparada, para brindar los espacios adecuados que merecen los
AM. Es por eso que el trabajar en la manera de mejorar la CV en los AM, basados en programas
y politicas es una tarea ineludible de la sociedad, es decir que el AM se reconozca a si mismo como

tal, reconociendo a la vejez como una etapa igual de importante para el desarrollo del ser humano.
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La religion y el envejecimiento

La religiosidad se concibe como un paso de socializacion a través del que el creyente se
alimenta del saber que guiard sus conductas en la blsqueda de la experimentacion de lo divino. La
espiritualidad es un constructo que puede ser analizado por sus efectos en las respuestas de una
persona acerca de las condiciones de su existencia y en relacion con lo divino (Palomba Rosella,
2002). En psicologia varios autores usan el término “Conviccion Espiritual” para referirse a las
creencias y préacticas religiosas y espirituales, este asocia un criterio integral que abarca lo
emocional, aspectos cognitivos, conductuales y sociales. Ante las perdidas de seres cercanos y la
vivencia de la propia muerte en el imaginario del AM, las variables entre los estresores
mencionados y el envejecimiento se pueden agrupar en recursos de tipo interno, externo y de
afrontamiento (Palomba Rosella, 2002). Bajo este punto de vista, la conviccion espiritual se
entiende como un recurso interno, el soporte social religioso como recurso externo, y de acuerdo
con la importancia que estos tengan para el sujeto, el afrontamiento podrd ser a su vez de tipo

religioso.

Las preguntas clave que deben plantearse en este tema: ;Son los AM mas religiosos que
los jovenes? Y si, ¢Los seres humanos a medida que envejecen, se hacen mas religiosos? Estos
dos planteamientos estan interrelacionadas pero no son iguales, y han sido abordados de muchas

maneras, pero todavia en base a la literatura no se ha podido llegar a ninguna conclusion.

Un estudio ha planteado cinco dimensiones de religiosidad: practicas religiosas, creencias
religiosas, conocimiento religioso, experiencias religiosas, y consecuencias de la religion en la
vida personal y social (Glock y Stark, 1965). El estudio mencionado reveld que la asistencia a la

iglesia aumenta con la edad hasta los Gltimos afios, momento en el que empieza a disminuir
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gradualmente mas que por falta de interés o intencionalidad, por las limitaciones de movilidad. De
igual manera, los compromisos activos para con la iglesia disminuyen de manera directamente
proporcional con la edad. Por otro lado, el escuchar misa por la radio o television, rezar, leer la
biblia y meditar, aumentan con la edad (Moeberg, 1971), datos que coinciden con (Rivera-
Ledesma, A, 2005) en un estudio hecho en la poblacion de AM mexicanos en donde la religiosidad

en su poblacion es muy fuerte en la cultura.

Moeberg (1971), ademas evidencid que los AM mantienen mas creencias tradicionales
religiosas que las personas mas jovenes, lo que se evidencia en que la creencia de dios y en la
inmortalidad predomina en gran medida en los AM, menciona que: “Muchas personas mayores
experimentan los sentimientos religiosos, emociones, pensamientos, visiones Yy suefios,
compartiéndolos con sacerdotes, parientes o amigos” (pag 29). La evidencia en cuestién de
impresiones clinicas recogidas en varios articulos, sugieren que hay un incremento de estas

experiencias de religiosidad con la edad.

La relevancia de la religion y de la iglesia para los AM va més alla de un sistema de
creencias individuales. Cutler (1976) preguntd6 a una muestra de AM cuidadosamente
seleccionados, sobre la clase de grupos a los que asistian regularmente (como grupos de AM,
veteranos, grupos de lectura, etc.) y su satisfaccion vital con ellos. Encontré que ser miembros de
una iglesia estaba por encima de las diecisiete clases de grupos enumerados en el estudio y sobre
todo encontrd que el ser miembros de una iglesia era el Unico tipo de grupo relacionado con una

mejor percepcion global de CV.

Si bien no se ha podido determinar si el pertenecer a determinada iglesia esta directamente

relacionado con una mejor CV, o si los AM que tienen una mejor CV acuden a una iglesia o
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incluso, si las personas que son miembros de una de estas tienen mas posibilidades de exagerar su

satisfaccion de CV, pero la relacion entre estos dos factores resulta consistente.

Rivera-Ledesma (2005), enumera razones desde la psico-gerontologia por las que se puede

afirmar que la iglesia tiene ventajas sobre otras organizaciones al servicio de los AM:

Gran parte de los AM tiene una historia en la que la religién y su parroquia son importantes.

Estos espacios resultan familiares para ellos y se sienten comodos en esos espacios.

Las iglesias sirven a personas de diversos grupos de edades, diferente a varias instituciones

enfocadas en grupos de edad especificos.

El discutir problemas personales con un clérigo cumple la funcion de un asistente social o
psicoterapeuta que por su familiaridad con los miembros de la familia genera una importante

adherencia y confilanza con el mismo.

El contarle las preocupaciones o problemas a un miembro de la iglesia, se toma de una
manera hasta cierto punto informal en donde no se lleva un archivo oficial de la persona ni hay q

dar explicaciones a terceros acerca de esto.

En los Ultimos afios, las cuestiones esenciales sobre el significado de la vida y la muerte
(desde la optica de cada iglesia) se wvuelven méas relevantes y la idea del bienestar espiritual

adquiere un mayor significado.

Muchas personas mayores, en especial en nicleos socio culturales mas creyentes como la
sociedad ecuatoriana, se sobreponen a situaciones que generan alto estrés, por medio de la fe y la

creencia de un poder supremo.
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En conclusion respecto a la participacion social del AM, es necesario destacar ciertas
caracteristicas propias de los AM, en vias de un desarrollo adecuado de la CV de este grupo de
edad. Es verdad que vivenciar desde el pasado estd intimamente relacionado con cuadros
depresivos, que si bien este forma parte de los grandes sindromes geriatricos, no es mayor la
prevalencia de este padecimiento en los AM comparado con otros grupos etarios, en donde es mas
prevalente de los 30 a 54 afios (Rojas G, 1999); por ende esa vivencia en el pasado conlleva el
valor de rescate de la cultura y del saber. Esta capacidad amplia del AM, al igual que su capacidad
de brindar afecto, no han sido valoradas en la medida apropiada como cualidades inherentes al
desarrollo del AM, sino que esa falta de reconocimiento ha propiciado la desintegracion de este
grupo de edad. Como Antonucci y Jackson (1990) propusieron: “las conductas de apoyo social
proporcionan verdadero apoyo solo si influyen positivamente en la eficacia personal del receptor
de este apoyo en las conductas cotidianas”. La modificacion de la manera de percibir al AM como
persona con diversas capacidades influye positivamente en la autopercepcion, autoestima y la

funcion de identidad.

Vida en pareja

Matrimonios que fracasan

La relacion marital es la relaciébn mas importante en la vida del AM. La satisfaccion con el
matrimonio alcanza su menor nivel en la mediana edad para luego aumentar después en la vejez,

en donde la satisfaccion marital se percibe con mayor intensidad que en otros grupos de edad.

La relacion marital es muy dindmica y fluctuante en los Ultimos afios como el cualquier
otro periodo de la vida. Brotman (1981), describio cambios generados en la etapa previa a la

jubilacién 'y cuando la persona deja de trabajar. Cuando la pareja esta entre los 55 y 65 afios de
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edad la mayoria de los maridos y esposas todavia viven juntos y la mayoria de hombres asi como
aproximadamente la mitad de las mujeres siguen trabajando. Se observo que el 70% de las mujeres
estaban casadas a esa edad asi como el 87% de hombres. (Brotman, 1981). Los hijos en esta etapa
generalmente han abandonado el hogar, por lo que los ingresos tienen un importante aumento,
maridos y esposas experimentan una mayor intimidad y compafierismo, teniendo una

autopercepcion positiva de sus matrimonios.

Al analizar la década de los 65 a los 74 afios de edad, la tasa de fallecimientos masculinos
aumenta en importante medida, en esta etapa el 81% de los hombres estdn casados, en contraste
con el 49% de las mujeres. En este grupo el nimero de personas empleadas es minimo. En esta
etapa el rol de esposo varia de ser el suministrador, al de ayudante que pasa mucho mas tiempo en
casa y el rol de la mujer reclama que ella aporta mayor cantidad de amor y comprension que antes

(Schaie, K. W'y Willis, S. 2003).

En afios posteriores a la jubilacion, en edades entre los 70 y 75 afios o mas, el 69% de
hombres y solo el 22% de mujeres tiene todavia conyuge, siendo importante el porcentaje de
mujeres que se han vuelto a casar. ES esta etapa la salud lleva un papel preponderante en la relacion
marital, en donde las esposas se wvuelven mas dominantes que en cualquier otra edad,
indudablemente debido en gran parte a una mala condicion de salud del marido (Schaie, K. W y

Willis, S. 2003).

En una vision general, la percepcion del matrimonio en los Ultimos afios es positiva, aunque
se vea afectada en cierta medida en funcion del tiempo con problemas de salud lo cual implica
directamente la posibilidad de muerte de uno de los conyuges, normalmente el esposo. Sin

embargo existe el factor de que muchas personas se han casado a los 30, 40 o0 mas afios de edad.
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Dado que actualmente existe una gran proporcion de divorcios de personas jovenes y de mediana
edad, la imagen futura puede diferir debido al aumento de matrimonios de AM que habrian estado
casados anteriormente por periodos breves, lo que generaran relaciones de redes de apoyo diversas

asi como un importante porcentaje de AM sin un compariero o0 compafiera.

Nuevas nupcias

Si bien se hablé sobre una percepcién general favorable acerca del matrimonio en los AM,
las tasas de divorcios en el mundo y en el Ecuador siguen en constante crecimiento incluso en
grupos de edad mayores. En el Ecuador segun los datos del INEC para el afio 2011 el 6,2% de los
divorcios se dieron en personas mayores a los 65 afios (1527 personas registradas). La tasa de
divorcio para personas que llevan mas de 25 afios de matrimonio ha aumentado en consonancia

con el aumento general de la tasa de divorcios.

Estas proporciones de divorcios en las personas AM no es una medida aconsejable para el
ndmero de matrimonios infelices, pues por cada divorcio que se produce en el Ultimo periodo de
la vida, existen también una gran cantidad de matrimonios infelices, que a menudo son de larga

data.

En ocasiones un matrimonio que desde sus comienzos funciond bien, puede presentar
problemas en afios posteriores. Estas dificultades representan: “un intento de manipular y controlar
el ambiente social, con el objeto de disminuir los sentimientos de falta de ayuda y de miedo cuando

algunas necesidades esenciales no pueden ser satisfechas”. (Goldfarb, 1968).

Esto se contrasta con el hecho de que, en nuestro medio, las causas mas importantes del
divorcio en AM varian en funcion del género y el contexto social. Pues para muchos hombres se

vincula més al sexo y la compafiia, mientras que para la mayoria de las mujeres se relaciona con
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una etapa de tranquilidad tras sentir que han gastado su vida al servicio del marido que en muchos
casos tienen por detrds afios de maltrato. En contraste para ambos sexos, el sufrir una ruptura del
matrimonio genera una etapa de duelo que puede generar en depresion del AM lo que se traduce

en un deterioro importante de su CV.

Aunque el divorcio es todavia relativamente poco comdn en los AM en comparacion con
otros grupos de edad, es usual el que contraigan segundas nupcias. En el estudio de Brotman (1998)
con alrededor de 60 mil personas mayores a 65 afios el 5% de matrimonios se dio por primera vez,
mientras que el 75% de los matrimonios se dio entre viudos y viudas. Se observd ademas que
aproximadamente los dos tercios de las personas que se casaron era hombres, pues culturalmente
y dadas las condiciones en las que las mujeres tienden a vivir mas que los hombres, los hombres
son quienes tienden a contraer matrimonio por segunda vez que las mujeres en una relacion de 6:1

y en perspectiva general lo hacen con mujeres mas jovenes.

Un impedimento importante para las mujeres para volver a casarse es que se dan cuenta
que tienen més probabilidades de estar mas sanas que los hombres de su misma edad, aunque se
espera que si lo hacen, lo hagan con hombres de mayor edad. Esta situacion hace que puedan
evitarlo, porque no quieren perder sus afios futuros cuidando a un marido enfermo, con quien no
han vivido suficientes afios para generar lazos sentimentales intensos. Otro factor a menudo
determinante son los hijos adultos quienes no quieren que sus padres vuelvan a casarse, que por
intereses individuales o concepciones erroneas de segundas nupcias en el AM, no se comprenden

la importancia de un compafiero y de la vida sexual del AM.

Viudas y viudos
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Existe una relacion directamente proporcional y logica entre los afios de edad cumplidos y
el riesgo de muerte de uno de los esposos, siendo los hombres quienes tienen menor esperanza de
vida que las mujeres. Hay hasta seis veces mas viudas que viudos entre aquellas personas que
tienen entre 65 y 75 afios, y casi cinco veces entre los que tienen mas de 75 afios (Betty Manrique-
Espinoza, 2011). Las diferencias entre sexos se dan principalmente por tres factores: Las mujeres
se casan con hombres més viejos que ellas, las mujeres viven mas que los hombres y hay mas
viudos que viudas que se vuelven a casar (Masters, W.H y Johnson, V.E 1998). Estas razones se

aplican de igual manera para explicar los altos porcentajes de nupcias en los hombres.

Los roles familiares se ven afectados en gran medida con la muerte de algin miembro de
la familia, especialmente del conyuge. En consecuencia el AM que enviudase sufre ademas de la
afliccién de la pérdida, la privacion; es decir, soledad, falta de compafia, pérdida de satisfaccion
sexual, alguien con quien compartir el trabajo diario en el hogar, etc. Parkes (1972) menciona que:
“la evolucion cultural que ha posiilitado que el matrimonio sea una parte integral de nuestra
organizacion social ha hecho poco para asegurar que las funciones que esto supone se llevaran

adecuadamente después de su disolucion™.

Luego de la afliccion por la muerte de los esposos, las viudas mayores no parecen compartir
el aumento significativo en la incidencia de las enfermedades fisicas tanto como viudas menores.
Este hecho en cierta medida se puede explicar con el fendmeno denominado “ensayo de viudedad”
en el que la mujer anticipa lo que seria de su vida al momento de quedarse viuda de tal manera que
psicoldgicamente experimenta algunas dificultades emocionales de la viudez antes de que suceda.
Las mujeres mayores en muchos casos ya han vivido la pérdida de familiares y seres queridos y
son quienes han ensayado a profundidad lo que podria llegar a ser la viudez (Villar, F., Triadd, C.

2003). Este fendmeno se experimenta de igual manera en los hombres, pero en menor intensidad.
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La afliccion por la muerte de la pareja, hace que el conyuge sobreviviente cambie su manera
y concepcion de ver el mundo a su alrededor. Esta resulta en una dificil transicién pues es comin
que el AM que enviuda sienta que su pareja esta todavia a su lado y se convive con mayor cercania

la muerte (Masters, W.H y Johnson, V.E .1998).

Mientras que la viuda mayor tiene un amplio circulo de amistades en su condicion de
viudez con las que puede establecer amistad y relaciones de comparfierismo, el viudo mayor por
otro lado tiene relativamente pocos amigos hombres, aunque puede tener ciertos tipos
compensatorios dentro de sus redes de apoyo Y relaciones sociales (y a menudo sexuales) que se
pueden establecer con otras viudas. El duelo y la afliccion en el hombre pueden ser ain mas fuerte
que en la mujer, pues significa que este tendrd que desenvolverse en tareas del hogar para que
segun su experiencia previa y su autoconcepcion no estaban preparados. A esto se afiade que

pueden tener mayor dificultad para establecer relaciones sociales (Lépez Sanchez Félix, 2005).

Si bien la evidencia demuestra que los hombres son mas propensos a superar con mayor
dificultad la pérdida del conyuge, lo cierto es que para ambos sexos la pérdida del compafiero —

adn si no fue una relacién ideal- genera privacion en cualquiera de ellos.

Adquellos que nunca se casaron

Aunque las personas que nunca se casaron admiten soledad en sus vidas, esta soledad ha
significado el tema central de sus dias; sin embargo no parecen que estén mas solas o infelices que
cuando eran jovenes, o que otras personas de su edad. De hecho, el no tener que enfrentarse a
dolorosas pérdidas que sufren las personas casadas cuando enviudan, supone una importante
ventaja emocional (Villar, F., Triadd, C. 2003). Muchos por supuesto no estan solos en el sentido

literal de la palabra, pues viven con algin familiar y tienen circulos sociales mas amplios. Shanas
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(1979), observo en su estudio que las personas jovenes que no se han casado nunca (menores de
50 afios) ven su vida mas excitante que los casados, percepcién que se ve levemente disminuida
con el incremento de la edad. Concluye ademas que con el cambio generacional las personas
actualmente jovenes que tienen una mayor educacion podrian llegar a solteros en la vejez con

diferente percepcion.

Sexualidad en los Adultos Mayores

El estudio de la vejez, asi como temas especificos a esta como la sexualidad en los AM,
cada vez conlleva una mayor importancia por multiples razones como el hecho de que la poblacion
mundial de adultos mayores (en occidente) tiene un aumento sostenido, que avanza
proporcionalmente tanto por el incremento de la esperanza de vida que se contrasta con la
disminucién de la natalidad. Se ha discutido previamente sobre las carencias que socialmente
experimentan los AM desde la percepcion cultural y las politicas de proteccion a esta poblacion

vulnerable, pues no deja de afectar a la esfera emocional y afectiva en los AM.

Los problemas de soledad y de relaciones familiares y sociales ocupan un lugar
predominante como los AM reconocen. Los AM tienen las mismas necesidades afectivas
interpersonales que las personas de otros grupos de edad, pero generalmente las tienen menos

cubiertas, como Hanson y Carpenter (1995) lo describen:

- Apego: vinculo afectivo estrecho incondicional que genera seguridad.

- Integracion: pertenencia a un grupo con el cual se mantienen determinadas

actividades.

- Autoestima: sentimiento de que uno es valorado por sus caracteristicas personales.
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- Alianza fiable: seguridad en que el otro ayudara cuando se le necesite.

- Guia informativa: el otro en cuanto que ofrece consejos e informacion.

- Oportunidad de dar apoyo: Sentimiento de que el otro nos necesita para sentirse

bien.

Estas necesidades personales se ven con frecuencia afectadas en la poblacion de AM por
pérdida de la figura de apego (pareja, familiares y amigos intimos) y también la ruptura con las
relaciones sociales como lo supone la jubilacion o las dificultades fisicas que pueda presentar el
AM para contactar con otras personas o circulos sociales que provocan una situacion de soledad

emocional y social.

La desvinculacién personal y social, asi como la negacién de la sexualidad en la vejez
generan graves complicaciones a las personas mayores para satisfacer sus necesidades, por lo que
el intentar mantener y crear nuevos vinculos afectivos estables y seguros en esta poblacion y
conseguir que los AM se mantengan dentro de la vida de familia, mantengan amistades y se
integren en actividades sociales, debe ser uno de los objetivos elementales de la educacion general

y sexual en particular.

El favorecer la calidad de vida de los AM depende de varios factores que varian de persona
a persona. ldentificar el bienestar de las personas, puntualmente de los AM, con la actividad sexual
coital es una simplificacion que resulta poco aceptable, pues el ideal resulta en intervenir en la
vejez desde un punto de vista biografico bajo el marco del respeto a la historia, vivencias,
experiencias, valores y decisiones de los AM, planteando posibilidades mas no imponiendo

exigencias en estos temas; pues la calidad de vida vista desde términos cualitativos de los objetivos



-51-

sanitarios globales, el cuidado de la sexualidad y la vida afectiva de los AM se convierte en un

objetivo fundamental.

Cambios en la respuesta sexual en los Adultos Mayores

Tanto hombres como mujeres experimentan cambios morfo funcionales a nivel enddcrino
metabolico y morfoldgicos, los cuales en si mismos no justifican una brusca interrupcion de la
actividad sexual, sino que la adaptacion a estos cambios puede traducirse en un enriquecimiento
de la vivencia sexual de la pareja, libres de miedos al embarazo y del deseo menos controlado a la
eyaculacion. (Lopez Sanchez Félix, 2005). Bajo esta tonica, si se tiene en cuenta no solamente los
componentes fisioldgicos del deseo (relacionado con la testosterona), la excitacion, el orgasmo y
su resolucion, y se da importancia al interés y deseo de tener cercania con el ser querido donde
importa ser abrazados, acariciados, sentir el placer del contacto corporal y la resolucién de la
actividad sexual en si misma, seguramente se dejara de ver culturalmente a la vejez como un
periodo de nulidad sexual. En la tabla 2 se muestran los principales cambios que experimenta el
AM en su sexualidad.

Tabla 2

Sexualidad en la vejez. Diferencias hombre/mujer.

Deseo Excitacion Orgasmo Resolucion
Hombre Puede ser menor, por ~ Necesita mas estimulos. Menos volumen de Se alaraa claramente
razones psicosociales  Es més lenta. evaculacion. el tiempoentre unay
u hormonales. Los cambios son menos vigorosos. M enos contracciones, otra ereccion.
Puede haber dificultades en la menos vigor en
ereccion. contracciones.
Mujer Suele ser menor, por Necesita mas estimulos. M enos contracciones. No hay una clara

razones psicosociales
u hormonales.

Es mas lenta.

Los cambios son menos vigorosos.

Puede haber dispareunia.

M enor vigor en
contracciones.

M antiene capacidad
multiorgasmica.

afectacion.

Ninguna dificultad fisiolégica impide el placer sexual pleno. El placer subjetivo de la respuestaorgasmica no tiene por qué

disminuir.

La resnuestasexual estd afectada por factores afectivos y cognitivos: fantasias, valoracion de la relacion, grado de intimidad,
pasion sexual, etc.
Hay una gran variabilidad de unos AM a otros.

FUENTE: Lopez FELIX (2005). SEXUALIDAD EN LA VEJEZ. EDICIONES PIRAMIDE. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
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Factores que condicionan la actividad sexual en la vejez / Ventajas de la vejez

Los factores que condicionan la sexualidad en los AM son varios. Se han expuesto varias
situaciones socioculturales que afectan directa o indirectamente este ambito: el entendimiento de
los cambios en la vejez vista desde el deterioro, la imposicion social de la sexualidad como una
practica exclusiva de la juventud, cambios fisiologicos y psicologicos del envejecimiento. Se
exponen a continuacion otros factores relevantes que influyen en los AM segin estén presentes o
no y segun la intensidad; en este sentido se pueden agrupar factores psicosociales y factores

relacionados con la salud.

Influencia del historial de salud

La condicion fisica y problemas especificos de la salud favorecen o limitan la actividad
sexual y su interés en ella en los AM. Su intensidad psicoldgica puede cambiar, las posibilidades
de coito, asi como los métodos de la expresion sexual también, pero la actividad sexual cursa a lo

largo de todo el ciclo de la vida.

No cabe duda que la frecuencia y oportunidades de mantener relaciones sexuales disminuye
en los dktimos afios de la vida; aunque las limitaciones de salud pueden explicar muchos de estos
cambios, no se puede justificarlos en su totalidad, ya que al parecer los AM sanos parecen ser
menos activos sexualmente que los adultos jovenes. Se afirma que varios problemas de salud
frecuentes en los AM (como los infartos, diabetes, hipertension, etc.) no deberian limitar la
actividad sexual tanto como suele hacerlo. En este contexto el explicar y clarificar la real
implicacion de la condicion de enfermedad en la sexualidad, puede ser un alivio importante y por

tanto terapéutico para el paciente en cuestion y la pareja que a su momento puede eludir la
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actividad sexual por conceptos erréneos acerca de los riesgos potenciales a la salud que conlleva

esta practica.

En nuestra sociedad es frecuente que, incluso entre profesionales de la salud, encontrar el
mito de que la actividad sexual en la vejez sobre todo en exceso puede ser perjudicial para la salud,
lo cual obviando especificos padecimientos, no tiene validez cientifica. Por otra parte se ha
observado que la propia relacion de contacto interpersonal y el placer experimentado facilitan la
accion del sistema inmunitario, ademas en la mujer la actividad sexual facilita el trofismo de la
vagina reduciendo asi la sintomatologia de la vulvovaginitis atrofica y en el hombre al actividad
sexual descongestiona la préstata, aliviando asi los sintomas de prostatismo que se presentan con
frecuencia con la edad. Se ha visto que ademas en ambos sexos producto del pacer se liberan
endorfinas, sustancia que de manera beneficiosa puede facilitar el suefio nocturno, que con

frecuencia es probleméatico en la vejez (Masters, W.H, 1999).

La ansiedad y depresion son dos procesos prevalentes en los AM, en donde los problemas
de soledad, pérdida de amistades y de la pareja, dificultades econdmicas, etc., son muy frecuentes.
La disminucidn del interés por la vida del AM se asocia en gran medida con la pérdida de interés
por la actividad sexual, pues este cuadro se constituye como la manifestacion fundamental del
deterioro de la sexualidad en el AM (Lépez Sanchez Félix, 2005). Se ha visto que ciertos
antidepresivos pueden inducir a una mejoria de este tipo de cuadros aunque de cierta manera
también pueden afectar la actividad sobre todo en hombres; en estos casos es importante evaluar

cada caso particular en pro de una mejor calidad de vida.

Las enfermedades cardiovasculares son muy frecuentes en la vejez, en especial la

cardiopatia isquémica. La mayor parte de pacientes que han sufrido un evento de este tipo estan
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en condiciones de llevar una vida sexual normal en donde conviene llevar medidas como una
actividad sexual tranquila y evitarla en situaciones de agotamiento o luego de ingerir alimentos.
La existencia de factores de riesgo cardiovasculares como la diabetes mellitus, hipertension
arterial o hipercolesterolemia no justifica la restriccion de la actividad sexual (Lopez Sanchez Félix

(2005),

Personas con antecedentes de enfermedades oncoldgicas pueden llevar una vida sexual sin
complicaciones, en casos de enfermedad avanzada; donde intervenciones quirrgicas agresivas
pueden afectar los mecanismos neuroldgicos de la respuesta sexual, independientemente de la
actividad coital, la comunicacion interpersonal en la intimidad y otros tipos de actividad sexual no

coital son de gran importancia.

En AM hombres un tema muy importante por su frecuencia es la prostatectomia. La
prostatectomia efectuada mediante reseccion transuretral presenta como Unica alteracion la
aparicion de un orgasmo sin eyaculacion, pues el contenido se dirige de manera retrograda. En
cambio la prostatectomia que se efectla con la extraccion total de la glandula estd asociada a un

grado variable (10 a 50%) a dificultades en la ereccion (Martin, C.M. 1998).

Aproximadamente dos de cada tres AM toma algin medicamento y dentro de los farmacos
mas frecuentes para esta poblacion estan los antihipertensivos y antidepresivos, estos son los que
en mayor medida causan deterioro de la sexualidad, por lo que es importante inferir al paciente

acerca de esta condicion, que muchas veces al ser consultados lo pueden negar por verglenza.

Se han sefialado factores sociales en los que la sexualidad en el AM es vista como un tabd,
el analizar cambios morfofuncionales propios del envejecimiento como factores en la disminucion

de la actividad sexual en AM es importante, se resalta (para todos los grupos de edad) que la
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sexualidad no debe estar sujeta a cuotas de rendimiento (Mulligan, T. y Katz, P.G 2002). Asi, el
conocer los cambios fisiologicos propios del hombre AM puede servir para aceptar y adaptarse a
las situaciones puntuales de la dificultad eréctil, que con frecuencia se viven como tragedias

personales que conducen a cuadros de ansiedad y por ende la decision de evitar la actividad sexual.

Es de vital importancia reconstruir la imagen corporal propia aceptando los cambios
relacionados con la edad, entendiendo que un cuerpo envejecido puede dar y recibir placer. En el
caso de las mujeres es un aspecto a resaltar, el hecho de que ellas toman menos la iniciativa 0 son
menos activas al respecto; en definitiva, las mujeres (desde el contexto generacional) viven una
sexualidad que frecuentemente depende de los deseos del hombre mas que de ellas mismas. Es por
eso que cuando Marqués, J.V (1999) preguntd a las mujeres AM las razones por las que no tienen
vida sexual, ellas en su mayoria lo atribuyen a causas que no dependen de ellas, lo que muestra
gue aunque los cambios generacionales van cambiando en este aspecto, este sigue siendo un

problema presente.

Calidad de vida relacionada con la salud.

El concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) llegd al campo de la
salud con el punto de vista de que el bienestar de los pacientes es un punto importante de ser

considerado tanto en su tratamiento como en el sustento de su vida (Mceberg GA. 1993).

Desde su incorporacién como una medida del estado de salud de las personas, en el campo
de la salud ha sido uno de los conceptos que méas se ha usado de manera indistinta al de calidad de
vida, pues muy pocos autores hacen alguna diferenciacion con el término calidad de vida en
general (CV). Comlnmente la calidad de vida relacionada con la salud es usada sin distincion

como estado de salud, funcionalidad o calidad de vida. (Nanda U, Andresen E. 1998).
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Autores que realizan distincion entre los conceptos de Calidad de Vida y Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, enfocan sus conceptos en aspectos especfficos, por ejemplo, Shumaker

SA, Naughton MJ, (1995) lo definen como la:

“Evaluacion Subjetiva de la influencia del estado de salud
actual, el cuidado de la salud y las actividades promotoras de la
salud, en la habilidad para alcanzar y mantener un nivel de
funcionamiento general que permita seguir las metas valoradas de la

vida y que esto se refleje en su bienestar general”. (Pag. 3-10).

Bajo esta tdnica, uno de los ejes mas importantes de esta distincion son los términos de

“evaluacion subjetiva”, que O’Boyle C (1994) define como:

“Expresion de un modelo conceptual que intenta representar la
perspectiva del paciente en términos cuantificables, la cual depende
de su experiencia pasada, su estilo de vida presente, sus esperanzas

y ambiciones para el futuro.” (3: 3-23)

Estos conceptos si bien pretenden expresar puntualmente un concepto especifico para

CVRS, no deja de abarcar lo que conceptualmente sea 0 no desde el campo de la salud se entiende

y se estudia como calidad de vida (con sus ventajas y limitaciones descritas).

Sobre estos conceptos (CV y CVRS) se concluye que la percepcion del paciente sobre su
nivel de bienestar, permite comprender desde la perspectiva de los propios sujetos la evaluacion
sobre su propio estado de salud, permitiendo su emergente utilizacion, profundizar en el vasto

campo de la dimension subjetiva de la salud humana.
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Dependencia

La dependencia es la “subordinacion a un poder mayor” o “la situacion de una
persona que no puede valerse por si misma”. (Gutiérrez Luis, Garcia Maria, Jiménez Javier.

2014).

Implica ademés la pérdida de la autonomia y deja el cuidado propio a otras personas o
instituciones. Aungue la condicién de dependencia puede darse en cualquier etapa de la vida, hay
factores que hacen a los AM mas susceptibles, pues la vejez viene acompafiada de condiciones
que deterioran la salud y que pueden en algunos casos llevar con rapidez a la muerte. Los AM se
enfrentan a la multi-morbilidad, la cronicidad de estas, discapacidad temporal y permanente,
fragilidad, pérdida de las capacidades funcionales fisicas y psicoldgicas, todas ellas vinculadas,

de menor o mayor medida, a la dependencia. (Gutiérrez Luis, Garcia Maria, Jiménez Javier. 2014).

Algunos autores coinciden en que la dependencia responde a un constructo social que es
un reflejo de intereses politicos, econdmicos y culturales alrededor de los AM, que va mas alla del

envejecimiento biolégico o cronolégico. (Moreno A. 2013)

La dependencia se concibe desde diferentes ambitos, segun el motivo que la genere,
y abarca desde el nivel emocional y afectivo, hasta el econémico y fisico. La presencia de un tipo
de dependencia puede generar, a su vez, en otra u otras dependencias, ya que algunas de éstas
convergen de manera temporal o permanente, de modo que afectan diversos aspectos de la vida

del AM. (Gutiérrez-Robledo LM, Kershenobich SD. 2012).

Al momento, no se cuenta con un marco Unico sobre el concepto y las muktiples variables
relacionadas con la dependencia de los adultos mayores. De manera que este concepto se emplea

para describir discapacidad, fragilidad o disminucion de la capacidad para llevar a cabo actividades
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de la vida diaria de manera autbnoma, como Vvestirse, alimentarse, bafarse, caminar, etc.

(Gutiérrez Luis, Garcia Maria, Jiménez Javier. 2014).

Una de Ilas definiciones mas utilizadas es la del Consejo de Europa, que la reconoce

como.

[...] un estado en que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta 0 a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual tienen la necesidad de asistencia y/o ayudas importantes
a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria. La dependencia
puede afectar a cualquier sector de la poblacion y no solo a las
personas mayores. Si bien es cierto que la dependencia tiende a
aumentar con la edad, y que la vejez se caracteriza por aparecer
frecuentemente asociada con multiples problemas de salud, la edad
no es el Unico criterio acerca de este estado. (Manrique-Espinoza B,

2014).

Esta postura resulta ser una referencia Util como un punto de partida, susceptible de
cambios y mejoras, pues cada pais debe establecer los criterios que delimiten la dependencia. En
este esfuerzo, una de las tareas importantes del Ecuador es consensuar una definicion que exprese
las necesidades y particularidades de sus AM y de su sociedad pluricultural en conjunto. Esto
estimularé el disefio de politicas publicas que integren la heterogeneidad de los AM en su contexto

sociocultural. (Gutiérrez Luis, Garcia Maria, Jiménez Javier. 2014).
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Tipos de dependencia

Una persona es identificada como dependiente en tanto demande el apoyo y la atencion

dentro del seno de la familia, la comunidad o las instituciones.

Se distinguen 4 tipos diferentes:

Dependencia econdmica, ocurre cuando la persona mayor depende de una combinacion
entre la paga de la jubilacion y de la seguridad social, de la asistencia social o de regalos de la

familia.

Dependencia fisica, que surge cuando el funcionamiento bioldgico de la persona determina

y no permite la actuacion y realizacion de las tareas necesarias, tales como caminar, ir de compras,

visitar a otras personas o cocinar.

Dependencia mental paralela a la dependencia fisica; tiene lugar cuando el deterioro o el
cambio en el sistema nervioso central produce marcados defectos en la memoria, la orientacion,

comprension o el juicio.

Dependencia social que surge cuando se produce una pérdida de personas significativas
para la vida del AM. Esto produce conciencia reducida de la sociedad, un poder individual

reducido y limitaciones en los roles sociales. (Kalish Richard A. 1996).

Aungue los AM frecuentemente dan por ellos mismos o dentro de su nicleo familiar una
solucién a sus necesidades de dependencia, la sociedad es llamada para que les ayude en una o
mas de esas necesidades (Kalish Richard A. 1996). Dado que el apoyo para un tipo de dependencia

tiende a apaciguar los problemas, esta ayuda puede tener un efecto saludable. Por ejemplo,
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ayudando a una persona en sus necesidades fisicas, se puede lograr que se sienta menos ansiosa y
que interactie con los deméas y que se enfrente con las necesidades de dependencia social.

(Castellon, Alberto. 2001).

Muchos AM no estan de acuerdo con su propia dependencia. Les gustaria mucho mas poder
mantener el control sobre el ambiente en lugar de necesitar de los demas para ello. Irénicamente,
su resentimiento por esta situacién puede causarles preocupaciones, quejas y asi, por miedo a
perder sus relaciones necesarias con los demas, llegar a ser mas dependientes (Kalish Richard A.

1996).

No todas las culturas ponen tanto énfasis en la independencia, aunque este valor se
encuentra, Vvariando de intensidad, en la mayoria de culturas occidentales. Los igbos de Africa,
por ejemplo, son muy diferentes: la vejez en este pueblo no es productiva en sus afios avanzados,
pero los AM pueden demandar cuidados como manera de reconocimiento publico sin sentir con
ello que se les esté haciendo un regalo, favor o que se esté afectando su ego, etc. La persona que
no ofrezca tales cuidados es puesta en ridiculo y de varias maneras marginada en el contexto

cultural. (Kalish Richard A. 1996).
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Privacion Sensorial en el Adulto Mayor

Sindrome de Privacion Sensorial en el Adulto Mayor

Se entiende por Sindrome de Privacion Sensorial en el Adulto Mayor (SPS) a:

“la  afeccion total o parcial de la funcion wvisual, auditiva,
gustativa u olfatoria, que ademas de limitar uno o mas sentidos,
genera disfuncién en la esfera biologica, psicoldgica y social, con
repercusion directa en la independencia y la calidad de vida” (Osorio

P, Torrejon M, Vogel N. 2008).

El SPS es un problema comin en el envejecimiento y un problema en constante
crecimiento  debido al envejecimiento poblacional en el mundo. La multipatologia en los adultos
mayores, sumado a problemas psico-sociales y la polifarmacia, el SPS es subestimado 0 no es visto
como un contexto que afecta diversas esferas de la vida los AM. Sin embargo, en varias
situaciones el déficit auditivo, visual, del olfato y del gusto se correlacionan directa e
indirectamente con otros sindromes geriatricos, por lo que su identificacion se complica, lo que
deriva en el sub diagnéstico y por tanto, retraso en el tratamiento, afectando la integridad y
calidad de vida del AM y condicionando diferentes grados de dependencia funcional (Urzia A,
Jarne A. 2008). Es por eso que la comprension, asi como la blsqueda intencionada de los
problemas mediante tamizajes oportunos evita el progreso de dichas condiciones fisicas asi como

favorece una mejor calidad de vida en los AM.
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Déficit auditivo como sindrome de privacion sensorial

El déficit auditivo es una de las condiciones cronicas mas comunes en los AM, su
prevalencia se estima en 90% en personas de 80 0 mas afios (Varela, L, Chavez H, 2005). Los factores
que se asocian a la pérdida de la agudeza auditiva son: sexo masculino, edad avanzada,
hipertension  arterial, diabetes mellitus, enfermedad cerebro-vascular, tabaquismo, exposicion a

ruido ocupacional, cirugia auditiva previa, exposicion a ototoxicos.

El principal problema que experimentan los AM con el déficit auditivo se presenta en la
comunicacién. Suele percibirse como un estigma social o asumirse como parte normal del
envejecimiento, lo que conlleva a no buscar atencidon médica oportuna, que genera discapacidad
y limitacion funcional en las esferas socio-familiar, psicologica y cognoscitiva, por ejemplo,
favorece la apariciobn de depresion, ansiedad y limita las relaciones sociales llevando al
aislamiento, el déficit auditivo se asocia ademéas a una mayor incidencia de deterioro cognoscitivo
y viceversa: la demencia y el deterioro cognoscitivo moderado afectan las funciones centrales

de audicion provocando mayor déficit auditivo (Varela L. 2003).

Se ha confirmado que existe una asociacion entre déficit auditivo y riesgo de morbi-
mortalidad, incluyendo la dependencia en actividades de la vida diaria o muerte. Puesto que el
déficit auditivo esta ligado al deterioro de otras esferas y concomitantemente al detrimento de la
CV, el control de patologias crdnicas asi como la suspension de habitos perniciosos descritos como
factores de riesgo asociados, es parte de las conductas con las que se debe comenzar. También, el
uso de dispositivos auditivos mejora la percepcion de la calidad de vida, reducen las consecuencias
emocionales y sociales, siendo una estrategia costo-efectiva al reducir en 60% los costos en la

atencion generados por el déficit auditivo en el adulto mayor (Varela L. 2003).
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Déficit visual como sindrome de privacion sensorial

El déficit visual asociado a padecimientos relacionados con el envejecimiento es una de las
condiciones mas comunes entre los AM y un problema de salud publica. El factor de riesgo mas
importante para el déficit visual es la edad. La prevalencia se duplica al comparar el grupo de 70-
79 afios contra el grupo de 80 y més afios, el sexo femenino tiene mayor riesgo (Lopez-Mompo

C, Lopez-Pavon 1, 2011).

Es muy importante tomar en cuenta las complicaciones y consecuencias que estan
asociadas al déficit visual, como son: dependencia  funcional, depresidn, aislamiento social,
incremento de riesgo de lesiones, riesgo de caidas, incremento en la morbilidad, discapacidad,
inicia 0 perpetda el deterioro psico-social, dificutad para rehabilitacion y aumenta los costos en

salud (Jackson ML, etal. 2009).

Se recomienda que los ambientes dentro de los que se desenvuelven los AM con déficit
visual deben favorecer la vision manteniendo una iluminacién adecuada especialmente en la
rechmara y cuarto de bafio, usar contraste de colores, pasamanos y barandales en gradas y
corredores para prevenir caidas, adaptar textos en letras grandes, propiciar la adaptacion y
aceptacion del AM a esta condicién. Es importante que la rehabilitacion del déficit visual sea
efectiva, segura y multidisciplinaria que incluya optometristas y oftalmblogos en los casos
pertinentes (como en casos de catarata). Es importante si se da el caso, en problemas de refraccion,
que la utilizacion de lentes sea oportuna, pues se traduce en una mejoria importante de la CV en

el AM (Lopez-Mompo C, Lopez-Pavon 1. 2011).
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Cuestionario para Calidad de Vida en Adultos Mayores WHOQoL-Old.

El proyecto WHOQoL-OLD (World Health Organization Quality of Life- Old) inicio en
1999, como una cooperacion cientifica de varios centros, el objetivo principal fue desarrollar y
evaluar una medida genérica de calidad de vida en adultos mayores para uso internacional y
transcultural. Asi se construyd el cuestionario WHOQOL-OLD, cuyo origen se remonta a los
cuestionarios de calidad de vida de la OMS; WHOQoL-100 o el WHOQoL-Bref que fueron
utilizados para medir la CV en la poblacion adulta en general, de los cuales se pensaba que su uso

era adecuado también en la poblacién de adultos mayores (WHOQoL Group, 2006).

Estimando la posibilidad de que ciertas dimensiones son valoradas de una perspectiva
propia en los distintos grupos etarios, se realizaron una serie de estudios pilotos en diversas
regiones como Inglaterra, Espafia, Francia, Japon, Brasil y otros que dieron como resultado la
culminacion de este instrumento transcultural. (Power M, Quinn K, Schmidt S, 2005). Este
cuestionario esta conformado por un total de 24 items en escala Likert de 5 opciones, asignados a
6 dimensiones: “Capacidades sensoriales”, “Autonomia”, “Actividades pasadas, presentes y

futuras”, “Participacion Social’, “Muerte y morir” y “La ntimidad”.

Cada una de las dimensiones tiene 4 elementos, por lo tanto, para todas las dimensiones el
rango de puntuacion posible esta comprendido entre 4 a 20 puntos, siempre que todos los
elementos de las dimensiones estén completos. Todos los elementos del instrumento pueden
combinarse para producir una puntuacion general para la calidad de vida en los adultos mayores

(WHOQoL Group, 2006).
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De acuerdo al manual de desarrollo de instrumento WHOQoL-OLD las dimensiones
propuestas se relacionan con los siguientes conceptos: La dimension ‘capacidades sensoriales"
evalla el funcionamiento sensorial y el impacto de la pérdida de los sentidos y habilidades en la
calidad de vida. La dimension "Autonomia” se refiere a la independencia en la vejez y por lo tanto
describe la capacidad de poder vivir de forma auténoma y tomar decisiones propias. La dimension
"Actividades pasadas, presentes y futuras" describe la satisfaccion sobre los logros en la vida y en
la esperanza de continuar realizando u obteniendo cosas con interés, la dimension “participacion
social* delinea la participacion en actividades de la vida diaria, especialmente en la comunidad.
La dimension " Muerte y morir" esta relacionada con inquietudes, preocupaciones y temores acerca
de la muerte y el morir, mientras que la dimension " intimidad " evalla el poder tener relaciones

personales e intimas (WHOQoL Group, 2006).
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CAPITULO Il

PROBLEMA DE INVESTIGACION, OBJETIVOS, HIPOTESIS

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El personal médico o relacionado con la atencion en salud, usualmente toma parametros
sociodemogréficos, o de morbilidad para relacionarlos con la calidad de vida de los pacientes, el
usar Unicamente medidas objetivas para valorar este precepto, seria incorrecto; ya que partiendo
desde el concepto realizado en consenso por la OMS sabemos que calidad de vida es: “la
percepcion personal de un individuo de su situacion en la vida...”, por lo que es necesario usar
evaluaciones subjetivas pero recogidas desde el paciente para cumplir con una valoracion integral,
e identificar las principales probleméaticas en este grupo poblacional, para implementar politicas

publicas, ajustes y mejoras en el modelo de atencion en salud en las instituciones.

1.1 Pregunta de Investigacion

¢Cual es la calidad de vida percibida en adultos mayores que acuden a consulta externa del

hospital de Atencion Integral del Adulto mayor?

2. HIPOTESIS

Los adultos mayores que asisten al HAIAM tienen una mejor percepcion de calidad de vida
en las esferas de participacion social y actividades pasadas, presentes y futuras y menor percepcion

de CV en las esferas de habilidad sensorial, intimidad y autonomia.
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la calidad de vida percibida en los pacientes adultos mayores que

asisten a la consulta externa del HAIAM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y de morbilidad de los pacientes

adultos mayores que asisten a la consulta externa del HAIAM.

e Establecer las esferas mas afectadas de la calidad de vida de los pacientes adultos

mayores que asisten a la consulta externa del HAIAM.

e Determinar las relaciones entre las caracteristicas sociodemograficas y calidad de

vida.
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CAPITULO IV
MATERIALES Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal.

2. AREA DE ESTUDIO

2.1. Universo:

Hombres y mujeres adultos mayores ambulatorios de la consulta externa del Hospital de

Atencion Integral al Adulto Mayor de la ciudad de Quito en el mes de julio del 2016.

2.2. Muestra:

El calculd de la muestra se realizd en base a la formula de estudios descriptivos:

[p(1-p)]
(e)?

n = (de)? x

Descripcion de la formula:

n = tamafio de la muestra requerido

de = nivel de fiabilidad de 95 % (valor estandar de 1.96)

p = prevalencia estimada de la variable considerada
Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, para el afio 2010 el
81% de adultos mayores se mostraron satisfechos con su vida.

e= margen de error de 5 % (valor estandar de 0.05)

Desarrollo de la formula:

[0,81(1—0,81)]

= (1,96)% x
n = (1,96) (0,05)2

n=237
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2.3. Criterios de inclusion y exclusion

2.3.1.

2.3.2.

Criterios de inclusion

Pacientes masculinos y femeninos ambulatorios mayores de 65 afios de la consulta

externa del Hospital De Atencion Integral al Adulto Mayor de la ciudad de Quito.

Criterios de exclusion

Adultos mayores con trastornos cognitivos Severos.

Adultos mayores con discapacidad auditiva severa.

Adultos mayores institucionalizados.

Adultos mayores que no otorguen su consentimiento para el estudio.



3. OPERALIZACION DE VARIABLES

3.1. Variables sociodemogréaficas

Tabla 3

Variables sociodemograficas
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Tipo de
Variable Definicion conceptual variable/ Escala Indicador
Categoria
Promedio
Vocablo que hace mencién Cuantitativa/ 1. = 65-74 Desviacion
Edad al tiempo que ha transcurrido desde el Discreta 2. = 75-89 estandar.
nacimiento de unser vivo. 3. =90-99 Minimo
Maximo
Cualitativa
Sexo Condicion organica, masculina o feme Dicotémica/ 1. = Hombre Porcentaje
nina, de los animales y las plantas Nominal 2. = Mujer Proporcion
1. = Soltero/a
S Lo 2. = Casado/a
. Condicion C'V.'I de un individuo en Cualitativa/ 3. = Unién libre .
Estado civil  cuantoa la existencia o node una . _ Porcentaje
relacion de pareja. Nominal 4 = Sgparagio/ a
5. = Divorciado/a
6. = Viudo/a
El nivel de instruccion de unapersona Porcentaje
es el grado més elevado de estudios 1. = Ninguna Promedio
Nivel de realizados o en curso, sin teneren Cualitativa/ 2. = Primaria Desviacion
instruccion cuentasise hanterminado o estan Nominal 3. = Secundaria estandar
provisional o definitivamente 4. = Superior Minimo
incompletos. Méaximo
1. = Solo/a
2. = Con pareja
. . Es la accion de convivir (vivir en Cualitativa/ 3. = Con hijos .
Convivencia o - _ . " Porcentaje
compafiia de otro u otros). Nominal 4. = Pareja e hijos
5. = Con otro familiar
6. = Cuidador
Se puede definir como la parte de 1. = Blanco
la imagen de sique nace de 2. = Mestizo
Identidad la consciencia de ser miembro de Cualitativa/ 3. = Indigena . .,
étnica un particul - idaal val Nominal 4. = Afroecugtorlano Proporcion
particular grupo étnico, unida al va 5. = Montubio
or y al significado emotivo atribuido a 6. = Mulato
esa pertenencia. (Tajfel, 1982) 7. = Otro

Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.



3.2. Variables de morbilidad

Tabla 4

Variables de morbilidad
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Tipo de variable/

Definicion conceptual Variable . Escala Indicador
Categoria
Cardiologicas
Tiroideos
Reumatoldgicas
Respiratorias
Hipertension arterial
Enfermedad Diabetes mellitus
Visuales Cualitativa, 1=9|
Alteracién leve o grave del Auditivas dicotomica/ 5 = NO Proporcién
funcionamiento normal de un Osteoarticulares Nominal -
organismo o de algunade sus Urogenitales
partes debida a una causainterna .
0 externa Gastroenterologicas
Hematoldgicas
Oncoldgicas
Neurologicas
Otras
Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
3.3. Variables de satisfaccion.
Tabla s
Variables de satisfaccidn.
Tipo de
Variable Definicion conceptual variable/ Escala Indicador
Categoria
Satisfaccién con L. = Insatisfecho
- Sentimiento de bienestaro placer Cualitativa/ 2. = Medianamente Proporcién
la Calidad de -, ) . . .
- en relacion a la calidad de vida. Ordinal satisfecho
vida .
3. = Satisfecho
Satisfaccidn con L. = Insatisfecho
Sentimiento de bienestaro placer Cualitativa/ 2. = Medianamente Proporcién
el estado de -, . .
Salud en relacion al estado de salud. Ordinal satisfecho

3. = Satisfecho

Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.



Tabla 6

3.4. Variables de Calidad de vida

Variables de Calidad de vida.
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Tipo de
Variable Definiciéon conceptual variable/ Escala Indicador
Categoria
Percepcién individual de la posicion ; f g}%wa
Calidad de vida en la vida en el contexto de la cultura _— N
. Cualitativa/ Medianamente -
y sistema de valores en el cual se Ordinal Buena Proporcidn
WHOQOL-OLD vive y su relacién con las metas, 3 =73-120
expectativas, estandares e intereses. -
Buena
Habilidad Cgpac!dqd sensorlal_que afecta la Cualitativa/ 1 i BAJO 5
: vida diaria y el funcionamiento . 2. =MEDIO Proporcion
sensorial Ordinal
general. 3. =ALTO
Facultad de la personao la entidad
que puede obrar segln su criterio,
con independenciade la opinién o el
deseo de otros. Capacidad para tomar Cualitativa/ 1. =BAJO PronOICItN
Autonomia decisiones propias, sentirse en Ordinal 2. = MEDIO P
1) control del propio futuro y de hacer 3. =ALTO
" las cosas que se quiere, consiente de
las consecuencias de los actos y
z decisiones.
(@) ivi . .,
A;st;\g::des Grado de satisfaccién con los logros Cualitativa/ 1. =BAJO
- P ' pasados y futuros y conel - 2. = MEDIO Proporcidén
presentesy o . Ordinal _
%) reconocimiento de lo realizado. 3. =ALTO
futuras
z Proceso en que los miembros de la
W Pparticipacion comumdad, individual o . Cualitativa/ L f BAJO o
social C(_)Iectlvamente, asumen diferentes Ordinal 2. = MEDIO Proporcién
= niveles de compromisos y 3. =ALTO
- responsabilidades.
) Efecto terminal que resultade la _
U fr: I 1. =BAJO
Muerte y el morir extincion del proceso homeostatico Cualitativa/ 5 = MEDIO Proporcién
enun servivo; y conello el fin dela  Ordinal o
. 3. =ALTO
vida.
Es la preservacién del sujetoy sus
actos del resto de seres humanos,
pero también se refiere a la
caracteristica de un lugar que invita a o 1. =BAJO
. Cualitativa/ _ -
Intimidad este estado del ser humano. La Ordinal 2. =MEDIO Proporcidn
intimidad puede ser entendidacomo 3. =ALTO

un aspecto de la seguridad. También
aplica a todo lo referente a
la sexualidad.

Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
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4. PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION

4.1. Fuente de obtencion de datos

La recoleccion de datos se realizd mediante la aplicacién de encuestas (Apéndice 1), sobre
datos sociodemograficos determinados en la operacionalizacién de variables, ademas de la

aplicacién del cuestionario WHOQoL- OLD (Apéndice 4).

4.1.1. Prueba piloto.

Mediante muestreo aleatorio simple, se realizd la seleccion de 12 adultos mayores, que
cumplieron criterios de inclusion, a quienes se les solicitd su participacion en la prueba piloto, se
entregd el consentimiento informado (Apéndice 1), la version en espafiol oficial del cuestionario

WHOQoL-OLD vy el cuestionario de datos sociodemograficos (Apéndice 2).

Posteriormente mediante entrevistas abiertas, se solicitd informacion respecto al
entendimiento de las preguntas y recomendaciones en la formulacién de las mismas, se tomaron

apuntes siguiendo la guia de entrevista para pacientes (Apéndice 3).

4.1.2. Adecuacién del Instrumento

Se tomaron en cuenta las recomendaciones de los pacientes, se solicitd ademas a una
redactora la correccion de estilo y adaptacion al espafiol hablado en Ecuador y se redisefiaron las
preguntas del instrumento para un mejor entendimiento por nuestra poblacién, respetando el

concepto y objetivo de las mismas.

4.1.3. Ejecucion de instrumentos

El cuestionario se ejecutd directamente por los investigadores en un area tranquila y

cémoda para el paciente.
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Los investigadores se capacitaron para la realizacion del mismo mediante la lectura

exhaustiva del manual de uso e interpretacion del instrumento WHOQoL-OLD.

5. ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados se organizaron en una matriz en el programa Excel 2013,
posteriormente se trasladaron al programa estadistico SPSS v23.0 con licencia de la PUCE. Se

realizb el andlisis estadistico descriptivo.

Para el andlisis univarial, en las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tenencia
central (media) y medidas de dispersién (desviacidn estandar), en las variables cualitativas se

describio las frecuencias absolutas y relativas.

Para el analisis bivarial, se utilizaron métodos de estadistica inferencial especifica
determinadas en base a: la “Guia Practica del Curso de Bioestadistica Aplicada a las Ciencias de

la Salud” del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria de Espafia.

5.1. Resumen de metodologia utilizada en el analisis y correlaciones de las variables.

Entender el analisis estadistico de las variables es algo complejo cuando no se forma parte
de la investigacion, en este estudio se utilizaron 30 variables y se realizaron correlaciones con mas
de una técnica estadistica, por esto se decidid crear un cuadro simplificando todos los procesos
ejecutados para que el lector pueda comprender de mejor manera la metodologia utilizada y

posteriormente los resultados obtenidos. A continuacién se presenta la tabla.



Tabla 7.

Resumen de metodologia utilizada en el analisis y correlaciones de las variables.
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PRIMERA
VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

SEGUNDA
VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

TECNICA
ESTADISTICA

Cualitativa
ordinal

C. SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

Cuantitativa discreta

Correlacion de
Sperman

Estado civil

Convivencia

Nivel de instruccién

Cualitativa nominal >
2 categorias

Chi cuadrado

Sexo

Cualitativa nominal
dicotomica

Chi cuadrado
Testexacto de
Fisher

Calidad
de vida
WHOQoL-

OLD o
Cualitativa

ordinal

ENFERMEDADES

Cardioldgicas

Tiroideas

Reumatol6gicas

Respiratorios

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Visuales

Auditivos

Osteoarticulares

Urogenitales

Gastroenterolégicas

Hematoldgicos

Oncoldgicos

Neurolégicos

Otras

Cualitativa nominal
dicotomica

Chi cuadrado

Cualitativa
ordinal

DIMENSIONES

Habilidad sensorial

Autonomia

Actividades pasadas,

presentes y futuras

Participacién social

Muerte y el morir

Intimidad

Cualitativa ordinal

Kruskal Wallis

Satisfaccién con

la calidad de vida Cualitativa ordinal

Calidad de vida
WHOQoL-OLD

Cualitativa ordinal

Kruskal Wallis

Satisfaccion con

la Salud Cualitativa ordinal

Calidad de vida
WHOQoL-OLD

Cualitativa ordinal

Kruskal Wallis

Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
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6. ASPECTOS BIOETICOS

Considerando las normativas y declaraciones bioéticas que rigen a la comunidad cientifica
aplicada a los seres humanos, se solicitd la firma del consentimiento informado, se explicoO de
manera puntual su contenido, se asignd un codigo numérico a cada paciente para asegurar la
confidencialidad y anonimato de las identidades, se garantizd el derecho a retirarse del estudio en
cualquier momento, si fuera la voluntad de los participantes. Los cuestionarios se ejecutaron
directamente por los investigadores en areas tranquilas y comodas para el paciente. Se explico
detalladamente cada pregunta, asegurandose que el paciente haya comprendido el objetivo de la
misma. Se evitd el uso de lenguaje técnico o de dificil comprension para el paciente. La duracion

aproximada fue de 20 minutos en cada paciente.

No existieron riesgos identificados para el paciente o los investigadores en la ejecucion del
presente estudio. Se respetd y no se insistid en la respuesta cuando el paciente en algin momento
del estudio se sinti6 incomodo con las preguntas realizadas. Ningun paciente se retird del estudio.
Las respuestas de cada paciente fueron manejadas con total confidencialidad y fueron utilizadas

Unicamente para el analisis estadistico del presente estudio.

Se contd con la autorizacién del comité de bioética de la Pontificia Universidad Catolica

del Ecuador, y del comité de bioética del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor de Quito.

La informacion obtenida a través de esta investigacion llegard a manos de las diferentes
autoridades concernientes, en espera de que el resultado se traduzca en medidas de salud publica
en beneficio de la comunidad, y de los sectores mas wulnerables. La investigacion no presento

conflicto de intereses.
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CAPITULO V

RESULTADQOS

Se estudiaron 249 pacientes del Hospital de atencion integral del adulto mayor. Los
pacientes encuestados respondieron dos cuestionarios: el cuestionario de datos sociodemogréficos
y el cuestionario de calidad de vida en adultos mayores de la Organizacién Mundial de la Salud en

su version en espafiol y adaptado al castellano hablado en Ecuador.

1. ANALISIS UNIVARIAL.

1.1 Variables sociodemogréaficas

Sexo

Del total de pacientes estudiados, 162 pacientes (65%) fueron mujeres y 87 pacientes

(35%) fueron hombres.

= Hombre

= Mujer

Grafico 2. Frecuencia relativa de distribucion por sexo de 249 pacientes entrevistados de Consulta Externa del HAIAM.
Julio 2016
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Edad

La media de edad de los pacientes estudiados fue de 76,08 = 7,1 afios, con un rango
comprendido entre 65 y 99 afios. Un 41,8 % de pacientes fueron del grupo de tercera edad o
“senectud gradual”, un 53,4% de cuarta edad o “vejez declarada” y un 4,8% perteneciente al grupo

de “longevos”.

207 Media = 75,08
Desviacion tipica = 7,104
9

534 %

Frecuencia

EDAD

Gréfico 3. Histograma de distribucion por edad de 249 pacientes entrevistados del servicio de Consulta Externa del
HAIAM. Julio 2016.
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Estado civil

Del total de pacientes estudiados el estado civil de: 115 pacientes (46%) fue casados, 63
pacientes (25%) fue viudos, 23 pacientes (9%) eran divorciados, 21 pacientes (8%) eran solteros,

16 pacientes (7%) eran separados y 11 pacientes (4%) estaban en union libre.

Soltero
9%

Soltero
Casado

= Union Libre

m Separado
= Divorciado
Casado )
46% = Viudo

ion Libre
4%

Grafico 4. Frecuencia relativa de distribucion seguiin estado civil de 249 pacientes entrevistados de Consulta Externa del
HAIAM. Julio 2016



Convivencia

Del total de pacientes estudiados, 67 pacientes (27%) vivian con su pareja, 67 pacientes

(27%) con sus hijos, 56 pacientes (22%) con su pareja e hijos, 50 pacientes ( 20%) vivian solos y

9 (4%) con algin otro familiar como hermanos, sobrinos, etc.

otro familiar
4%

con pareja
27%

Solo con pareja M con hijos M pareja ehijos M otro familiar

Gréfico 5. Frecuencia relativa de distribucion segiin convivencia de 249 pacientes entrevistados de Consulta Externa del

HAIAM. Julio 2016
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Nivel de instruccidén

Del total de pacientes estudiados, 46 pacientes (18,5%) no tenian ninguna instruccion, 136
pacientes (54,6%) tenian instruccién primaria, 51 pacientes (20,5%) tenian instruccién secundaria

y 16 pacientes (6,4%) tenian instruccién superior.

| 54,60%

60,00%
50,00%

40,00% .
Superior

30,00%

18,50% [ Secundaria

20,00%
Primaria

10,00%
Ninguna

0,00%

Ninguna Primaria Secundaria Superior

Gréfico 6. Frecuencia relativa de distribucion segin nivel de instruccion de 249 pacientes entrevistados de Consulta Exterma
del HAIAM. Julio 2016
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Identificacidn étnica

Del total de pacientes estudiados, 200 pacientes (80%) se consideraron mestizos, 27
pacientes (11%) blancos, 15 pacientes (6%) indigenas, 7 pacientes (3%) se consideraron dentro de

otros grupos étnicos como afros ecuatorianos, montubios y mulatos.

Indigena; 15_- -~ M ulato-
-7 M ontubio; 4

-
-

-

Otros; 7

~
~

Afroecuatoriano; 3

B Mestizos @EBlanco @Indigena [ Afroecuatoriano Mulato-Montubio

Gréfico 7. Frecuencia relativa de distribucion segin identificacion étnica de 249 pacientes entrevistados de Consulta
Externa del HAIAM. Julio 2016
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1.2 Variables de morbilidad

Enfermedades reportadas por pacientes.

Las enfermedades mayormente reportadas por los adultos mayores entrevistados del
HAIAM fueron: Hipertension Arterial (49.8%), alteraciones osteoarticulares (41%), alteraciones

visuales (27.7%) y auditivas (26.9%).
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Gréfico 8. Distribucion de enfermedades reportadas en 249 pacientes entrevistados de Consulta Externadel HAIAM. Julio
2016.



Tabla 8.

Frecuencias absolutas y relativas de enfermedades reportadas.
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Sl NO
Alteraciones

FA SI FR (%) FA NO FR (%)
Cardiologicas 15 6,0 234 94,0
Tiroideas 38 15,3 211 84,7
Reumatoldgicas 39 157 210 84,3
Respiratorias 9 36 240 96,4
Hipertension
Arterial 124 49,8 125 50,2
Diabetes Mellitus 42 16,9 207 831
Visuales 70 27,7 179 72,3
Auditivas 67 26,9 182 731
Osteoarticulares 102 41,0 147 59,0
Urogenitales 30 12,0 219 88,0
Gastroenterologicas 21 84 228 91,6
Hematoldgicas 6 24 243 97,6
Oncolégicas 2 08 247 99,2
Neuroldgicas 35 141 214 65,0
Otras enfermedades 37 149 212 63,0

Fuente: Cuestionarioaplicadoa 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
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1.3 Variables de Calidad de Vida en adultos mayores.

La recoleccion de datos se realizd en base al cuestionario de calidad de vida en adultos

mayores de la OMS. (WHOQoL-OLD)

Puntaje global de Calidad de Vida

La puntuacion en el cuestionario WHOQoL-OLD se encuentra entre 24 y 120. Valores
menores se relacionan con menor calidad de vida y valores mayores se relacionan con mayor
calidad de vida. La puntuacién media en la poblacion estudiada fue de 85,5 + 12,5 puntos. La

puntuacion minima fue de 53 puntos y la maxima de 115 puntos.

207

Media =855
Desviacion tipica =12 55
M =249

MALA MEDIANAMENTE BUENA
0-48 49 -72

Frecuencia

8O 100
CALIDADDEVIDAGLOBAL

Grafico 9. Histograma de puntuaciones obtenidas en el cuestionario WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de
Consuta Externa del HAIAM. Julio 2016
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La puntuacién en calidad de vida se organizd en rangos y se definieron tres categorias.
(Tabla 9). EI 85% de los pacientes entrevistados perciben su calidad de vida como buena y el 15%

la perciben como medianamente buena, ningin paciente percibe su calidad de vida como mala.

Tabla 9.

Frecuencias absolutas y relativas de Calidad de Vida segin WHOQoL - OLD.

Categoria WHOQoL-OLD FA FR (%)
Mala (24-48) 0 0,0
Medianamente buena (49-72) 37 14,9
Buena (73-120) 212 85,1
Total 249 100,0

Fuente: Cuestionarioaplicado a 249 pacientes de ConsultaExterna del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
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Dimensiones de Calidad de Vida WHOQoL-OLD
Cada dimension del cuestionario WHOQoL-OLD puede tener una puntuacién entre 4 a 20
puntos. La puntuacion media de las dimensiones en la poblacion estudiada fue de 14,24 puntos.

La puntuacion media mas baja fue de 13.11 para la dimension de intimidad y la puntuacion media

méas alta fue de 14.87 para la dimension de muerte y morir.
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Gréfico 10. Puntuacion mediaobtenida en dimensiones consideras en WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de
Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016

Distribucion de puntajes de las dimensiones respecto a categorias de calidad de vida.

Tabla 10.

Frecuencias absolutas de puntuacidn en las dimensiones de calidad de vida de WHOQoL-OLD.

Dimensiones WHOQoL-OLD Bajo Medio Alto TOTAL
MUERTE 17 49 183 249
INTIMIDAD 40 67 142 249
PARTICIPACION SOCIAL 10 47 192 249
ACTIVIDADES PASADAS, PRESENTES Y FUTURAS 0 50 190 249
HABILIDADES SENSORIALES 23 51 175 249
AUTONOMIA 15 45 190 249

Fuente: Cuestionario WHOQoL-OLD aplicado a 249 pacientesde Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: HerreraCarolina,
Mora Jorge.
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Mas del 70% de pacientes presentd puntuaciones altas en las todas dimensiones de calidad
de vida del cuestionario WHOQoL-OLD, excepto la dimension de intimidad en donde el 57%
presentd puntuacion alta, el 27% puntuacién media y el 16% mostro una puntuacion baja, en el
resto de dimensiones menos del 10% de pacientes presentaron puntuaciones bajas. No se registro
puntuacion baja en la dimension de actividades pasadas, presentes y futuras. La dimensién de
participacion social mostrdé mayor porcentaje (77%) de puntuacion alta, respecto a las demas

dimensiones.

= Baja H Media B Alta

AUTONOMIA 6.0

HABILIDADES SENSORIALES | 9:24

ACTIVIDADES PASADAS, PRESENTES Y q,
FUTURAS

PARTICIPACION SOCIAL 40

INTIMIDAD .. 16,06

MUERTE 88

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfico 11. Distribucion porcentual de puntuacion de las dimensiones de calidad de vida de WHOQoL-OLD en 249
pacientes entrevistados de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016
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1.4 Variables de Nivel de Satisfacciéon

Satisfaccion con el estado de salud.

Del total de pacientes entrevistados; 58 pacientes (23,3%) se sentia insatisfecho respecto a
su estado general de salud, 55 pacientes (22,1%) se sintieron medianamente satisfechos y 136

pacientes (54,6%) se sintieron satisfechos.

Insatisfecho
23%

Medianame nte
satisfecho
22%

Gréfico 12. Nivel de satisfaccion respecto al estado de salud general de 249 pacientes entrevistados de Consulta Externa del
HAIAM. Julio 2016

Satisfaccion con la calidad de vida
Del total de pacientes entrevistados; 18 pacientes (7,2%) se sintieron insatisfechos respecto

a su calidad de vida, 31 pacientes (12,4%) se sintieron medianamente satisfechos y 200 pacientes

(80,3%) se sintieron satisfechos.

Insatisfecho Medi
7% edianamente

satisfecho
13%

Satisfecho
80%

Grafico 13. Nivel de satisfaccion respecto a calidad de vida percibida de 249 pacientes entrevistados de Consulta Externa
del HAIAM. Julio 2016
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2. ANALISIS BIVARIAL

Es importante mencionar que las medidas de asociacion usadas en el anlisis bivarial como
chi-cuadrado y la prueba de Kruskal-Wallis, determinan asociacion o independencia de dos

variables cualitativas, sin informar el sentido ni la magnitud de dicha asociacion.

PUNTAJE GLOBAL CALIDAD DE VIDA VS EDAD

Se observa que existe una correlacion inversa débil (r= - 0,241) y estadisticamente
significativa (p <0,01) entre la edad y el puntaje global de calidad de vida. Es decir a mayor edad

menor calidad de vida.

Tabla 11.

Analisis bivarial. Calidad de vida global vs Edad

Rho de Spearman -0,241

EDAD
p- valor 0,000

Fuente: Cuestionario WHOQoL-OLD aplicado a 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: HerreraCarolina,
Mora Jorge.
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Grafico 14. Gréfico de dispersion de la correlacién entre edady calidad de vida en 249 pacientes entrevistados de Consulta
Externa del HAIAM. Julio 2016.

Nota: Se observa una relacion inversamente proporcional.
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CALIDAD DE VIDA VS ESTADO CIVIL
Existe una asociacion estadisticamente significativa (p<0,01) entre calidad de vida y estado
civil.

Tabla 12.
Analisis bivarial. Estado civil vs Calidad de vida

Valor p-valor
Chi-cuadrado de Pearson 14,889 0,011

Fuente: Cuestionarioaplicadoa 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.

Segun la distribucion se observa que mas del 90% de pacientes de los grupos de estado
civil soltero, casado y en unidn libre presentan buena calidad de vida, y més del 15 % de pacientes

de los grupos de estado civil separado, divorciado y viudo presenta calidad de vida medianamente

buena.
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% SOLTERO CASADO UNION LIBRE SEPARADO  DIVORCIADO VIUDO
W BUENA 19 105 11 11 19 47
B MEDIANAMENTE BUENA 2 10 0 5 4 16

Gréfico 15. Distribucion Estado civil y Calidad de Vida segin WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de Consulta
Externa del HAIAM. Julio 2016.
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CALIDAD DE VIDA VS CONVIVENCIA

Existe una relacion estatistamente significativa (p<0,01) entre calidad de vida y

convivencia.

Tabla 13.
Andlisis bivarial. Convivencia vs Calidad de vida

Valor p-valor
Chi-cuadrado de Pearson 15,543 0,004

Fuente: Cuestionarioaplicadoa 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.

Segun la distribucion se observa que mas del 90% de pacientes de los grupos de
convivencia con pareja y pareja e hijos presentan buena calidad de vida, y mas 10% de los

pacientes de los grupos de convivencia con hijos, con otro familiar o solo muestran calidad de vida

medianamente buena.

100%
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PAREJA E OTRO
CON PAREJA HLIOS FAMILIAR SOLO CON HlOS
W BUENA 63 51 8 42 48
B MEDIANAMENTE BUENA 4 5 1 8 19

Gréfico 16. Distribucién convivencia y Calidad de Vida segin WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de Consulta
Externa del HAIAM. Julio 2016.
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CALIDAD DE VIDA VS INSTRUCCION
No se observa una relacion estadisticamente significativa (p>0,05) entre el nivel de

instruccion y calidad de vida.

Tabla 14.
Andlisis bivarial. Instruccién vs Calidad de vida

Valor p- valor

6,578 0,087

Chi-cuadrado de Pearson
a. 1 casillas (12,5%) tienen unafrecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperadaes 2,38.
Fuente: Cuestionarioaplicado a 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.

B Medianmente buena M Buena

Ninguna Primaria Secundaria Superior

Gréfico 17. Distribucion instruccion y Calidad de Vidasegan WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de Consulta
Externa del HAIAM. Julio 2016.
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CALIDAD DE VIDA VS SEXO

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre sexo y la calidad

de vida.

Tabla 15.
Analisis bivarial. Sexo vs Calidad de vida

Valor p-valor
Chi-cuadrado de Pearson 0,001 0,978
Estadistico exacto de Fisher 1,000

Fuente: Cuestionarioaplicado a 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.

B Medianamente buena ™ Buena

13

HOMBRE MUIJER

Gréfico 18. Distribucidon sexoy Calidad de Vida segin WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de Consulta Externa
del HAIAM. Julio 2016.



De los pacientes que reportaron enfermedad en los niveles descritos, se describe

CALIDAD DE VIDA VS ENFERMEDADES

puntuaciones de calidad méas altas en presencia de alteraciones tiroideas,

gastroenterologicas, y otras enfermedades, se describe ademas puntuaciones mas bajas en

presencia de alteraciones auditivas, reumatoldgicas, visuales, neumoldgicas, neurol6gicas,

describen diferencias en calidad de vida medianamente buena o buena en alteraciones cardiacas,

hematologicas, osteoarticulares, Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus tipo 2.

OTRAS ENFERMEDADES
NEUROLOGICAS
ONCOLOGICAS
HEMATOLOGICAS
GASTROENTEROLOGICAS
UROGENITALES
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Gréfico 19. Distribucion relacidn calidad de vida y enfermedades reportadas de 249 pacientes entrevistados de Consulta

Externa del HAIAM. Julio 2016.
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De lo referido anteriormente se encontraron relaciones estadisticamente significativas
(p<0,01) entre la menor calidad de vida y alteraciones auditivas y (p<0,05) entre mayor calidad y
presencia de otras enfermedades. (Tabla 14). Las correlaciones encontradas entre los demas grupos

de enfermedades y calidad de vida no fueron estadisticamente significativas (p=0,05).

Tabla 16.

Analisis bivarial. Enfermedad vs Calidad de vida

Chi- Test CONCLUSION
cuadrado de  exacto de
Pearson Fisher
Cardiologicas Valor 0,029% No existe relacion estadisticamente sionificativa
(p>0.05) entre calidad de vida y alteraciones
P-valor 0,864 1,000 Cardiok’)gicas.
Tiroideas Valor 1,7192 No existe relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,190 0,225 (p=0,05) entre calidad de vida y alteraciones tiroideas.
Reumatologicas Valor 4,249% No existe relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,039 0,050 (p>0.05) entre calidad de vida y alteraciones
reumatoldgicas.
Respiratorias Valor 0,400% No existe relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,527 0,626 (p>0.05) entre calidad de vida y alteraciones
respiratorias.
Hipertension Valor 0,258° No existe relacion estadisticamente sionificativa
Arterial (p>0,05) entre calidad de vida e hipertension arterial.
P-valor 0,611 0,722
Diabetes Mellitus  Valor 0,013% No existe relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,909 1,000 (p>0,05) entre calidad de vida y diabetes mellitus.
Visuales Valor 1,0612 No existe relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,303 0,324 (p=0,05) entre calidad de vida y diabetes mellitus.
Auditivas Valor 27,463% Existe una relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,000 0,000 ( DS_O:OI) entre la calidad de vida y las alteraciones
auditivas.
Osteoarticulares  Valor 1,061% No existe relacion estadisticamente sianificativa
P-valor 0,303 0,366 (p>0.,05) entre calidad de vida y alteraciones
osteoarticulares.
Urogenitales Valor 1,810% No existe relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,179 0,273 (p>0.05) entre calidad de vida y alteraciones
urogenitales.
Gastroenterologic  Valor 4,0032 No existe relacion estadisticamente sianificativa
as P-valor 0,045 0,051 (p>0,05) entre calidad de vida y alteraciones
gastroenteroldgicas.
Hematologicas Valor 0,016% No existe relacion estadisticamente sionificativa
P-valor 0,900 1,000 (p>0.,05) entre calidad de vida y alteraciones
hematoldgicas.
Oncologicas Valor 0,352% No existe relacion estadisticamente sianificativa
P-valor 0,553 1,000 (p>0.05) entre calidad de vida y alteraciones
oncoldgicas
Neurologicas Valor 2,059% No existe relacion estadisticamente sianificativa
P-valor 0,151 0,196 (p>0,05) entre calidad de vida y alteraciones
neurologicas.
Otras Valor 5,076% Existe relacion estadisticamente significativa (p<0,05)
enfermedades P-valor 0,024 0,023 entre calidad de vida y otras enfermedades.

Fuente: Cuestionarioaplicadoa 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
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CALIDAD DE VIDA VS DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA WHOQoL-OLD

Existe una relacion estatistamente significativa (p<0,01), entre la percepcion de calidad de

vida segun el cuestionario WHOQoL-OLD vy las 6 dimensiones del cuestionario WHOQoL-OLD.

Tabla 17.

Analisis bivarial. Calidad de vida vs Dimensiones de calidad de vida. 2°

AUTONOMIA  HABILIDADES _ ACTIVIDADES  PARTICIPACION INTIMIDAD MUERTE
SENSORIALES  PASADAS, SOCIAL
PRESENTESY
FUT URAS
Chi-cuadrado 46,925 39,965 30,621 42272 31,305 27,826
p- valor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: CV WHOQoL-OLD

Fuente: Cuestionario WHOQoL-OLD aplicado a 249 pacientesde Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: HerreraCarolina,

Mora Jorge.
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Grafico 20. Relacion dimensiones y calidad de vidaen 249 pacientes entrevistados de Consulta Externa del HAIAM.

Julio 2016
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DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA VS EDAD

Se observa que existe una correlacion inversa muy débil (r < 0,25) y estadisticamente
significativa (p <0,05) entre la edad y las dimensiones de intimidad, participacion social,
actividades pasadas, presentes y futuras, habilidades sensoriales y autonomia. Es decir a mayor
edad menor calidad de vida en las dimensiones mencionadas. La dimension de muerte muestra una
asociacion nula y estadisticamente no significativa (p=>0,05).

Tabla 18.

Analisis bivarial. Dimensiones de calidad de vida. vs edad

ACTIVIDADES
PARTICIPACION PASADAS, HABILIDADES .
MUERTE  INTIMIDAD SOCIAL PRESENTES Y SENSORIALES AUTONOMIA
FUTURAS
EDAD  Spearman 0,014 -0,174 -0,150 -0,102 -0,188 -0,143
p- valor 0,415 0,003 0,009 0,053 0,001 0,012

Nota: ** Correlacion significativa a nivel de 0,01

Fuente: Cuestionario WHOQoL-OLD aplicado a 249 pacientesde Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: HerreraCarolina,
Mora Jorge.
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SATISFACCION CON LA CALIDAD DE VIDA VS CALIDAD DE VIDA

Se observa que existe una relacion estadisticamente significativa (p<0,01) entre la calidad

de vida y satisfaccién con la calidad de vida.

Tabla 19.

Analisis bivarial. Satisfaccion con la calidad de vida vs Calidad de vida segtin WHOQoL-OLD. &P

Chi-cuadrado 28,190

P —valor 0,000

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: SATISFACCION CON CALIDAD DE VIDA

Fuente: Cuestionario WHOQoL-OLD aplicado a 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: HerreraCarolina,
Mora Jorge.

Distribucion nivel de satisfaccion con la calidad de vida y calidad de vida.
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Gréfico 21. Satisfaccion con la calidad de vida y Calidad de vida segin WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de
Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.



SATISFACCION CON EL ESTADO DE SALUD VS CALIDAD DE VIDA
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Se observa que existe una relacion estadisticamente significativa (p<0,01) entre la calidad

de vida y satisfaccion con la salud.

Tabla 20.

Analisis bivarial. Satisfaccion con la salud vs Calidad de vida segin WHOQoL-OLD. P

Chi-cuadrado 36,599
p- valor 0,000

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: SATISFACCION CON EL ESTADO DE SALUD

Fuente: Cuestionario WHOQoL-OLD aplicado a 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: HerreraCarolina,

Mora Jorge.

Distribucion nivel de satisfaccion con el estado de salud vy calidad de vida.
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Gréfico 22. Satisfaccion con lasalud y Calidad de vida segin WHOQoL-OLD en 249 pacientes entrevistados de Consulta

Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: Herrera Carolina, Mora Jorge.
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3. ANALISIS DE FIABILIDAD

Se realizaron adaptaciones en el lenguaje al cuestionario usado en esta investigacion, por
lo que se buscd conocer las propiedades psicométricas de dicho instrumento en la poblacion

especifica en la que se desarroll6 el estudio.

Establecer la consistencia interna de una escala es una aproximacion a la validacion del
constructo y consiste en la cuantificacion de la correlacion que existe entre los items que la
componen. Valores de alfa de Cronbach entre 0,70 y 0,90 indican una buena consistencia interna,
valores mas cercanos a 1 indican mejor fiabilidad.

Tabla 21.

Analisis de fiabilidad

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach 0,722

Fuente: Cuestionario WHOQoL-OLD aplicado a 249 pacientes de Consulta Externa del HAIAM. Julio 2016. Elaborado por: HerreraCarolina,
Mora Jorge.

El coeficiente alfa de Cronbach fue 0,72 lo que indica que el test utilizado es de adecuada

fiabilidad estadistica.
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CAPITULO VI

DISCUSION

La evaluacion de calidad de vida en el adulto mayor ha tomado mas campo a nivel
investigativo en los Ultimos afios, principalmente en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, esto podria deberse a que el incremento de la esperanza de vida ha conducido a un
envejecimiento poblacional, con el crecimiento del ndmero de adultos mayores, se wuelve
necesario promover politicas de salud y de bienestar general que garanticen una calidad de vida

buena y digna para este grupo poblacional.

El concepto de calidad de vida esta determinado por varios factores y abarca multiples
esferas lo que lo vuelve complejo y de gran debate en el mundo, se pueden tomar diversos factores
objetivos y relacionarlos con calidad de vida, pero la expresion esencial de este constructo se

aprecia en el orden subjetivo, es decir lo percibido por el individuo.

Con estos antecedentes se estudid la calidad de vida relacionada con el envejecimiento de
249 adultos mayores pacientes de consulta externa del Hospital de Atencion Integral del Adulto
Mayor, utilizando el instrumento WHOQoOL-OLD de la OMS, la muestra fue seleccionada
aleatoriamente, y presentd las siguientes caracteristicas sociodemogréaficas: la media de edad fue
de 76,08 + 7,1 afios, (min: 65 afios; max. 99 afios). Prevalecio el grupo de edad de 75-89 afios con
un 53,4%, el sexo femenino (65%), casados (46%), que conviven con sus parejas (27%) o hijos
(27%), con instruccion primaria (54,6%), mestizos (80%). Las enfermedades mayormente
reportadas fueron: Hipertension Arterial (49.8%), alteraciones osteoarticulares (41%), alteraciones

visuales (27.7%) y auditivas (26.9%).
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Las caracteristicas sociodemograficas se relacionan con investigaciones previas realizadas
en adultos mayores, donde ha predominado también el sexo femenino (Dos Santos T. D. M., et al.,
2013) (Cardona D, Estrada A, Agudelo HB., 2002), en varias investigaciones con enfoque en el
adulto mayor se evidencia una prevalencia mayor de género femenino, Pérez., (2006) al hablar de

longevidad; menciona la feminizacion de la vejez.

Como se menciond el instrumento utilizado en la presente investigacion fue el WHOQoL-
OLD que consta de 24 preguntas y evalia 6 dominios, se afiadio 2 preguntas; de satisfaccion frente
a la calidad de vida y satisfaccion frente al estado de salud, se buscé conocer las propiedades
psicométricas del instrumento luego de la adaptacion al castellano hablado en Ecuador y el
aumento de los 2 reactivos mencionados, para esto se evalud la consistencia interna de instrumento
con la técnica estadistica alfa de Cronbach, cuyo resultado fue un coeficiente oo de Cronbach de
0,72; lo que indica que el test utilizado es de adecuada fiabilidad estadistica, estudios de validacion
del instrumento muestran los siguiente hallazgos: en la poblacion espafiola; Lucas-Carrasco, R.,
Laidlaw, K. y Power, M. 2011, obtuvieron un oo de Cronbach 0,8019, en la poblacion chilena;
UrzGa A, 2012 y Cuadra-Peralta A., Medina C.E.F., Salazar G.K.J. 2016, obtuvieron un o de
Cronbach de 0,837 y 0,823 respectivamente, en la poblacion mexicana; Acosta-Quiroz et al 2013,
y Herndndez-Navor, J.C., et al 2015, obtuviecron un o de Cronbach de 0,84 y 0,862
respectivamente. Los valores del coeficiente o de Cronbach en los estudios mencionados es
aceptable y de adecuada fiabilidad estadistica, pero mayores al valor que se obtuvo en el presente
estudio, esto puede deberse a que en estos estudios de validacion la muestra fue mas grande, o al
uso de més reactivos en nuestro instrumento, Herndndez-Navor, J.C., et al. 2015 menciona que:

“el instrumento se comporta de manera mas confiable con menos elementos”.
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Al analizar el instrumento WHOQoL-OLD se encontrdé una puntuacion media de 85,5 +

12,5 puntos sobre 120 puntos. (Min: 53 puntos; max.: 115 puntos).

En Medellin, Cardona D, Estrada A, Agudelo H. B., 2002, en su evaluacién de calidad de
vida (WHOQoL-OLD) en adultos mayores institucionalizados encontraron una puntuacion media
de 57,1 £ 12,6 (min: 21,9; max.: 87,5), en contraste con los resultados del presente estudio, en
donde se excluyeron pacientes institucionalizados; se obtuvieron mayores puntuaciones de calidad

de vida.

La puntuacién en calidad de vida segin el WHOQoL-OLD se organizd en rangos y se
definieron tres categorias. El 85% de los pacientes entrevistados percibieron su calidad de vida
como buena y el 15% como medianamente buena, ningln paciente percibié su calidad de vida
como mala, sin embargo respecto al nivel de satisfaccion con su calidad de vida el 80,3% se
sintieron satisfechos, el 12,4% medianamente satisfechos y el 7,2% se sintieron; los resultados de
este estudio no se relacionan con otros estudios como: en un estudio desarrollado en Chile en
adultos mayores pobres de viviendas béasicas (Torres H.M., et al, 2008) se encontré que la
satisfaccion con la calidad de vida mediante el uso de WHOQoL-Bref fue: media 74,8%; alta 20%
y baja 5,2%, en otro estudio sobre calidad de vida en adultos mayores en Cuba (Duefias Gonzélez,
et al,. 2009), hubo predominio de calidad de vida baja 43,3 %, seguida por la calidad de vida media
con un 36,4%, mientras que solo un 20,2 % de las unidades de andlisis del estudio present6 calidad
de vida alta, en otro estudio desarrollado en Brasil los adultos mayores evaluaron su calidad de
vida como buena en un 57,1% (Tavares. D.M.S., et al., 2013), en Cuenca-Ecuador en un estudio
de calidad de vida en adultos mayores de zonas rurales (Sigienza-Pacheco M., Siglienza-Pereira
C., Sinche N, 2013), un 25 % de la poblacion estudiada presento una calidad de vida mala. La

discrepancia de los resultados, mejor puntuacion en calidad de vida en el presente estudio, frente
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a otros estudios puede deberse principalmente a las caracteristicas sociodemograficas y

socioecondmicas de la poblacion.

Respecto a las dimensiones de calidad de vida evaluadas por el WHOQoL-OLD, se obtuvo
puntuaciones altas en mas del 75% de los pacientes en las todas las dimensiones, excepto en la
dimension de intimidad; donde el 57% de los pacientes presentaron una puntuacion alta, y en la
dimensién de habilidades sensoriales donde un 70% de pacientes mostraron una puntuacion alta.
En orden las dimensiones mejor percibidas fueron: participacion social, autonomia, actividades
pasadas, presentes y futuras, conformidad con la muerte seguida de la dimension de habilidades
sensoriales y finalmente la dimension de intimidad. Los resultados descritos se relacionan
parcialmente con la hipdtesis propuesta, ya que la dimension de autonomia no se encuentra dentro

de las peores puntuadas.

En concordancia con otros estudios se obtuvieron las puntuaciones mas bajas en la
dimension de intimidad o rol emocional. (Ramirez-Veélez R, et al, 2008; Cardona D, Estrada A,
Agudelo H. B., 2002), Tavares DMS, et al, 2015, sefiala que la dimension de intimidad ademés de

ser la peor puntuada es significativamente menor en el area urbana comparada con la rural.

Al realizar el andlisis de la relacién de las variables del estudio, respecto a la edad se
encontrd una relacion inversa débil pero significativa (p <0,01) con el puntaje global de calidad de
vida. Es decir a mayor edad menor calidad de vida. Lo que se relaciona con los resultados de varios
estudios: en Chile (Acosta-Quiroz et al, 2013 y Torres et al, 2008), Brasil (De Souza-Santos et. al,
2011); donde se observd una disminucion gradual y estadistica (p = 0,0001), Cuba (Duefias

Gonzalez et. al, 2009), Inglaterra (Zaninotto et al., 2009), en Espafia Lucas-Carrasco et al 2011 no
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reporta diferencias estadisticamente significativas en relacién a los grupos de edad de adultos

mayores, menores de 80 afios y mayores de 80 afios.

El hecho de que la relacion entre percepcion de calidad de vida y edad sea significativa,
puede deberse al incremento de comorbilidades, deficiencias o limitaciones fisicas y psicoldgicas
que se producen a medida que avanzas los afios, pero que dicha asociacion sea débil, significa que;
a pesar de la edad; la calidad de vida puede influenciarse por factores mas determinantes, por lo

que son validas las propuestas que promuevan el envejecimiento saludable.

Respecto a la relacion entre edad y las dimensiones de calidad de vida, se observo una
correlacion inversa muy débil y estadisticamente significativa (p <0,05) entre la edad y las
dimensiones de intimidad, participacion social, actividades pasadas, presentes y futuras,
habilidades sensoriales y autonomia. Es decir a mayor edad menor calidad de vida en las
dimensiones mencionadas. La dimension de muerte mostré una asociacién nula y estadisticamente

no significativa (p=0,05).

Los resultados de este estudio no muestran diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05) entre sexo y la calidad de vida, en concordancia con los estudios de Lucas-Carrasco.,
2011 y Duefias Gonzalez et al. 2009, en otros estudios (Acosta-Quiroz et al. 2013, Cardona D,
Estrada A, Agudelo H. B., 2002), se encontrdé que los hombres obtuvieron puntuaciones mas altas
en calidad de vida. Se encontraron puntuaciones similares en las dimensiones de autonomia,
participacion social, y actividades pasadas presentes y futuras. Los hombres obtuvieron mayor

puntuacion que mujeres en las dimensiones de intimidad y conformidad con la muerte, resultados
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estadisticamente significativos (p<0,05) y contrarios a lo encontrado por Cardona D, Estrada A,
Agudelo H. B., 2002; donde los hombres puntuaron de forma méas negativa en estas dimensiones.
Las mujeres obtuvieron mayor puntuacion en la dimension de habilidades sensoriales, aunque sin

significancia estadistica.

Al relacionar variables de estado civil y convivencia con calidad de vida se observo una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,01). Se encontrd6 menores puntuacioneS de calidad
de vida en las personas separadas, viudas y divorciadas, en relacion a las casadas, en union libre y
solteras. Quienes convivian con sus parejas 0 con su pareja e hijos presentaron mayores
puntuaciones de calidad de vida en comparacién a quienes vivian solos, con hijos y con otro
familiar. Zaninotto et al., 2009 encontr6 un efecto positivo de la vida en pareja sobre calidad de
vida en hombres, pero no en mujeres; Duefias Gonzalez et al., 2009, encontré mejorias en la calidad
de vida de los adultos mayores que viven con su pareja respecto a los sin pareja. Consentimos
como en la literatura revisada, que relacion de pareja constituye una fuente de apoyo para los

adultos mayores.

Respecto al nivel de instruccion educativa y su relacion con calidad de vida, se observo
que niveles superiores de educacion se asociaron con puntajes méas altos en calidad de vida, lo que
se corresponde con otros estudios (Acosta-Quiroz et al, 2013, Duefias Gonzalez et al. 20009,
Zaninotto et al. 2009), sin embargo no se demostrd una relacion estadisticamente significativa
(p=0,05) en este estudio. En las dimensiones de intimidad y participacion social se identifico una

tendencia a empeorar la puntuacion al disminuir la escolaridad, resultado descrito también por
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Pinto J.L.G., 2006, quien menciona ademas que los adultos mayores con menor escolaridad

presentan mayores dificultades de acceso y oportunidades de ocio y diversion.

Se halld puntuaciones de calidad mas altas en presencia de alteraciones tiroideas,
uroldgicas, gastroenteroldgicas, y otras enfermedades, y puntuaciones mas bajas en presencia de
alteraciones auditivas, reumatologicas, visuales, neumoldgicas, neuroldgicas, no se hallaron
diferencias en calidad de vida medianamente buena o buena en alteraciones cardiacas,
hematoldgicas, osteoarticulares, Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus tipo 2. De los hallazgos
descritos se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre una menor calidad de vida
y alteraciones auditivas (p<0,01). Tavares et al. 2013, presenta un 57,1% de percepcion de buena
calidad de vida en pacientes con HTA, Alfaro et al. 2006 muestra que el 60% de pacientes con
DM I percibié su Calidad de Vida como buena, en divergencia con el presente estudio se encontro
que un 86% de pacientes con HTA y el 86% de pacientes con DM |1 perciben su calidad de vida

como buena.

Respecto al estado de salud, el 54,6% de pacientes se mostro satisfecho, el 22,1%
medianamente satisfecho y el 23,3% insatisfecho, respecto a la satisfaccion con su calidad del vida
el 80,3% se mostro satisfechos, el 12,4% medianamente satisfecho y el 7,2% insatisfecho. A mayor
satisfaccion de la persona con su vida, mayor calidad de vida, (p<0,01). Al igual que a mayor
satisfaccion con el estado de salud, mayor calidad de vida (p<0,01), relaciones estadisticamente

significativas.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, LIMITACIONES

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en el presente trabajo se puede concluir que:

e El instrumento utilizado en la presente investigacion WHOQoL-OLD adaptado, mas 2
reactivos, es valido por su adecuada fiabilidad estadistica, para investigar calidad de vida
relaciona con la vejez en adultos mayores de nuestra poblacion.

e EI85% de los adultos mayores de la consulta externa del HAIAM en aspectos relacionados
al envejecimiento percibe su calidad de vida como buena calidad y el 15% como
medianamente buena, ningn paciente percibid su calidad de vida como mala.

e Los adultos mayores que asisten a la consulta externa del HAIAM tienen una mejor
percepcion de calidad de vida en las dimensiones de participacion social, autonomia,
actividades pasadas, presentes y futuras, conformidad con la muerte y menor percepcion
de CV en las dimensiones de habilidades sensoriales e intimidad. En contraste con la
hipotesis propuesta la dimension de autonomia no se encuentra dentro de las peores

puntuadas.

e Que exista una relacion inversa débil y significativa entre edad y CV, indica que la calidad
de vida disminuye con la edad, pero que el efecto de la edad sobre CV puede minimizarse

si se mejoran las circunstancias sociales, psicologicas y de salud del adulto mayor.
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A diferencia de las demas dimensiones de CV investigada en este estudio, la dimension de

conformidad con la muerte no se relaciona con la edad.

Los resultados de este estudio no muestran diferencias estadisticamente significativas

(p>0,05) entre ser hombre o mujer y la calidad de vida.

Los hombres puntian mejor que las mujeres en las dimensiones de intimidad vy

conformidad con la muerte (p<0,05).

Los adultos mayores que viven con sus parejas 0 con su pareja e hijos tienen mejor

percepcion de calidad de vida que los que viven solos, con sus hijos o con otro familiar.

Los adultos mayores separados, viudos y solteros tiene menor percepcion de calidad de

vida.

La mayor escolaridad se asocia con puntajes mas altos en calidad de vida, sin significancia
estadistica. Las dimensiones de intimidad y participacion social tienden a empeorar al

disminuir la escolaridad (p=<0,5).

Los adultos mayores que presentan alteraciones auditivas tienen una menor calidad de vida

(p<0,01).

Los adultos mayores que se encuentran mas satisfechos con su estado de salud, tiene una

mejor percepcion de su calidad de vida.
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LIMITACIONES

En primer lugar, respecto a la muestra se busco uniformidad; por lo que intencionalmente
no se incluyd a la poblacidn adulta mayor institucionalizada; existen datos en estudios
comparativos de que la poblacién adulta mayor institucionalizada presenta una menor calidad de
vida en comparacion a la no institucionalizada, tampoco se incluyd a personas con trastornos
cognitivos severos; por la imposibilidad de responder la encuesta, personas con demencia; segun
Lucas-Carrasco et al. 2011, las personas con demencia leve-moderada pueden informar sobre su
CV vy estados subjetivos; por lo que se hubiera requerido una valoracion y estatificacion de su
demencia para considerarlos dentro de la muestra 0 no, como se menciona en la metodologia los
instrumentos fueron aplicados por los investigadores a los adultos mayores por lo que la

discapacidad auditiva severa-completa fue un limitante.

Respecto a la busqueda de evidencia cientifica, en Ecuador no existen estudios sobre
calidad de vida en aspectos propios del envejecimiento, lo que provoca que las comparaciones se
realicen con estudios en poblaciones latinoamericanas y europeas, con las que no se tiene las

mismas condiciones sociodemograficas, sistemas o intervencion en salud.
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RECOMENDACIONES

De los resultados obtenidos en la presente investigacion planteamos las siguientes

recomendaciones:

Recomendamos que la valoracion subjetiva de calidad de vida se incluya dentro del
protocolo de estudio integral del adulto mayor; con una herramienta normalizada por los
organismos de salud publica para uso en la practica clinica diaria, es decir que forme parte de la
valoracion geriatrica integral, para que ademas de las variables sociodemograficas, se pueda
relacionar de mejor manera la calidad de vida con funcionalidad, trastornos del estado de animo,

dependencia, morbilidad y otros indicadores objetivos en salud en el adulto mayor.

Recomendamos la confirmacion de diagndsticos y comorbilidades en base a historias
clinicas de cada paciente para obtener una informacion mas fiable en estas variables

sociodemogréaficas.

En futuros estudios recomendamos la correlacién con otras variables sociodemograficas

como situacién econdmica, relaciones familiares, localidad urbana/rural, entre otras.

Recomendamos también, la investigacion subjetiva de calidad de vida en el adulto mayor

de manera periodica, para dar seguimiento a intervenciones en salud.

Recomendamos la investigacion y validacién del instrumento WHQOoL-OLD en

diferentes regiones y poblaciones del pais.
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APENDICE

APENDICE 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo.
Tanto si elige participar o no, continuarén todos los servicios que reciba en esta clinica y nada cambiara.
Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Documento de consentimiento informado dirigido para hombres y mujeres Adultos Mayores de la Consulta
Externa del Hospital de Atencion Integral al Adulto Mayor (HAIAM) que deseen participar del estudio:
“Percepcion de la calidad de vida mediante el cuestionario WHOQoL-OLD en Adultos mayores que asisten
a la Consulta Externa del Hospital de Atencion Integral al Adulto Mayor (HAIAM) de Quito”.

Proposito: Calidad de Vida es un concepto utilizado para evaluar el bienestar social general de individuos
y sociedades por si mismas, es decir, informalmente la calidad de vida es el grado en que los individuos o
sociedades tienen altos valores en los indices de bienestar social, lo cual representa un gran indicador de su
estado de salud y factores que la protejan y la pongan en riesgo. Valorar la percepcién de la Calidad de
Vida de la poblacion de adultos mayores que son atendidos en el HAIAM de la ciudad de Quito mediante
cuestionarios especificas de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQoL-OLD), es el propésito de este

estudio.
Tipo de Intervencion de Investigacion: se realizara mediante el llenado de cuestionarios.

Seleccion de participantes: Invitamos a hombres y mujeres con edad mayor a los 65 afios de la consulta
externa del HAIAM.

Duracion aproximada: 30 minutos.
Riesgos: Ninguno.

Beneficios: el participante y los cuidadores tienen el derecho de saber los resultados del cuestionario con
toda libertad.

Los investigadores garantizan la confidencialidad de los datos personales de las personas encuestadas.
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He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella
y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente
participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la

investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado medico.

Nombre del Participante:

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio

Participantes analfabetos

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y el
individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado (iniciales del investigador/asistente)
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APENDICE 2. CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y DE

MORBILIDAD

El presente cuestionario tiene por objetivo conocer el perfil sociodemogréfico y la percepcion de bienestar
de los pacientes, que asisten a la consulta externa del Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor. La
informacion proporcionada serd completamente confidencial y de uso exclusivo de los investigadores; le

solicitamos que lea con atencion cada pregunta y conteste con sinceridad. jAgradecemos su participacion!.

1. ;Qué edad tiene?
2. ;Cual es susexo? 1. Hombre 2. Mujer

3. Marque su estado civil:

1Soltero/a __?Casado/a __ *Union libre__ “Separado/a___>Divorciado/a___ *Viudo/a___

4. ;Cuél es su nivel de instruccion? (marque el Gltimo que haya completado)
1 Ninguno . %Primaria % Secundaria 4 Superior
5. ¢Con quién vive?

1.Solo __ 2Con pareja___*Con hijos___ “Pareja e hijos °Otro familiar ___ ®Cuidador____

6. ¢Con qué grupo étnico cultural se identifica?

1-Blanco__?Mestizo__*Indigena__* Afro ecuatoriano__>Montubio__ ®*Mulato__ "Otro__

7. ¢Que enfermedades tiene?

Diabetes__.  Hipertension__. Céancer de . Artritis___. Artrosis ____Osteoporosis__

Hipo/hipertiroidismo__ Otros__.  ¢Cuales?

cod. # (Asignado por investigadores)



-131 -
APENDICE 3. GUIA DE ENTREVISTA PARA PACIENTES

Le solicitamos que nuevamente realice una lectura rapida del cuestionario (WHOQOoL-

OLD) que ha recibido.

e Tuvo alguna dificultad para entender alguna pregunta. Indiquenos, ¢Cual, qué

entendié 0 qué no esta claro?

e Respecto a la redaccion de las preguntas, que palabras le resultarian mas faciles de

entender.

e ;QUué dificultades presento durante la resolucion del cuestionario?

e (Qué sentimientos experimentd durante la resolucion del cuestionario?

e ;En qué momento le habria gustado que se le realice este cuestionario? (Pensando

en la atencion en salud, Consulta médica)

e Respecto a las preguntas. ¢Qué le gustd y que le disgust6?

e ;Sesinti6 cdmodo respondiendo el cuestionario?

e Recomendaciones. (;Qué aspectos piensa que se deben considerar para valorar

Calidad de Vida?)
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APENDICE 4. CUESTIONARIO: WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE

— OLDER ADULTS (WHOQoL-OLD)
CUESTIONARIO WHOQOL-OLD Version Espafiola adaptada*
Instrucciones

Este cuestionario pregunta sobre sus pensamientos y sentimientos en relacion a ciertos aspectos de su
calidad de vida y trata temas que pueden ser importantes para usted como miembro o persona mayor de la

sociedad.

Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro/a sobre qué respuesta dar a una pregunta, escoja

la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Por favor, tenga en cuenta sus normas, esperanzas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense en

su vida en las dos ultimas semanas.
Por ejemplo, pensando en las dos Ultimas semanas, se puede preguntar:

¢ Cuanto le preocupa lo que el futuro le pueda deparar?

Nada [ UnPoco Lo normal Bastante Extremadamente

1 2 3 4 5

Haga un circulo en el nimero que mejor defina cuanto ha estado preocupado/a sobre el futuro en las dos
Gltimas semanas. Asi, hara un circulo en el nimero 4 siusted se ha preocupado sobre su futuro “Bastante”,

o un circulo en el nimero 1 si usted se ha preocupado “Nada ” sobre su futuro.

Por favor, lea cada pregunta, valore sus sentimientos, y elijasu respuesta haciendo un circulo enel

namero que mejor le corresponda.

Gracias por su ayuda!



- 133 -

En esta parte de la encuesta nos enfocaremos en las experiencias de las 2 Gltimas semanas.

Elija su respuesta haciendo un circulo en el ndmero que corresponda, donde 1 es nada y 5 es
extremadamente.

Un Lo
Nada Bastante | Extremadamente
Poco | normal
W.3 ¢ Qué tanto afecta su vida diaria la
alteracién de uno o varios de sus sentidos (por 1 ) 3 4 5
ejemplo, para escuchar, ver, probar, oler,
sentir con el tacto)?
W4, ;Qué tanto afecta su capacidad para
participar en actividades la pérdida de
algunos o varios de sus sentidos (como para 1 2 3 4 5
escuchar, ver, probar, oler, sentir con el
tacto)?
WS5. ¢(Cuanta libertad tiene para tomar sus 1 ) 3 4 5
propias decisiones?
W6. ¢En qué medida siente que tiene control
1 2 3 4 5
sobre su futuro?
W?7. ¢En qué grado siente que la gente que le
. 1 2 3 4 5
rodea respeta su libertad?
WS8. ;Cuanto le pr ted | ner.
8. ¢Cua _o, e preocupa a usted la manera 1 ) 3 4 5
en que morira?
W9. (Cuanto miedo tiene de no ser capaz de 1 ) 3 4 5
controlar su muerte?
W10. ;Cuanto le asusta a usted morir? 1 2 3 4 5
W11. ;Cuénto teme usted sentir dolor antes
¢ 1 | 2| 3 4 5
de morir?
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En esta parte de la encuesta nos enfocaremos en las actividades que usted fue
capaz de hacer parcial o completamente en las 2 Ultimas semanas.
Elija su respuesta haciendo un circulo en el nimero que corresponda, donde 1 es

naday 5 es totalmente.

Un
Nada Moderado|Bastante| Totalmente
Poco

W12. ;En qué medida los problemas con su
funcionamiento sensorial (como escuchar, ver, probar, Ll 3 A .
oler, sentir con el tacto) afectan su capacidad para
relacionarse con los demas?
W13. ;Qué tanto cree usted que puede hacer las cosas Ll 3 A .
que le gustaria hacer?
W14, ;Queé tan satisfecho/a esta con las oportunidades Ll 3 A .
que tiene para lograr cosas en la vida?
W15. ;En qué medida siente que ha recibido el

o ) 1] 2 3 4 5
reconocimiento que merece en la vida?
W16. ;En qué medida siente que tiene suficientes

] 1] 2 3 4 5
cosas que hacer cada dia?
Ni
Muy _ satisfecho/a _ Muy
o Insatisfecho/a ) Satisfecho/a|
insatisfecho/a ni satisfecho/a
insatisfecho/a

W17. ;Qué tan satisfecho/a se
siente con lo que ha 1 2 3 4 5
conseguido en la vida?
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W18. ;Qué tan satisfecho/a
esta con la manera en la que 1 2 3 4 5
utiliza su tiempo?
W19. ;Qué tan satisfecho/a se
siente con su nivel de 1 2 3 4 5
actividad?
W20. ;Qué tan satisfecho/a se
siente con las oportunidades
que tiene para participar en 1 2 3 4 5
actividades de la comunidad
(amigos, clubes, iglesia, etc)
M Ni contento/a M
uy . uy
Descontento/a ni Contento/a
descontento/a contento/a
descontento/a
W21. ;Qué tan contento/a
se siente al pensar en su 1 2 3 4 5
futuro?
Nimal nif __ [Muy
Muy mal | Mal ] Bien|
bien bien
W22. ;Como calificaria el funcionamiento de sus . 5 3 A .
sentidos (audicion, vision, gusto, olfato, tacto)?
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En esta parte de la encuesta nos enfocaremos en cualquier relacién intima que usted pueda tener.

Por favor considere estas preguntas con referencia a un compafiero/a u otra persona intima con

quien usted comparte intimidad méas que con cualquier otra persona en su vida.

Un Lo
Nad BastantgExtremadamente)
Poco | normal

W?23. ;Enqué medida se siente acompafiado/a en su

) 1 2 3 4 5
vida?
W24. ;Enqué medida experimenta amor en su vida? 1 2 3 4 5
W25. ¢En qué medida tiene oportunidades paraamar? | 1 2 3 4 5
W26. ¢En qué medida tiene oportunidades para ser

1 2 3 4 5
amado/a?
Ni
Muy ) satisfecho/a ) Muy
o Insatisfecho/a . Satisfecho/al
insatisfecho/g ni satisfecho/a
insatisfecho/a
W1. ¢ Qué tan satisfecho se siente
con su vida? (como puntuaria su 1 2 3 4 5
calidad de vida)
W?2. ;Qué tan satisfecho esta consu
1 2 3 4 5

salud?



