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RESUMEN

En este trabajo se describe la percepcion de la calidad de vida de los adultos
mayores de 60 afios, del sexo masculino de una delegacién del municipio de
Toluca, para lo cual se aplico el instrumento InCaViSa, que esta integrado por
doce areas: preocupaciones, desempefio fisico, aislamiento, percepcion corporal,
funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana,

familia, redes sociales, dependencia médica y relacién con el médico.

Es un estudio descriptivo, de corte transeccional o transversal, ya que se
recolectaron los datos en un s6lo momento, el propdsito fue describir la variable
calidad de vida, en un grupo de personas y proporcionar la descripcion de ésta. De
acuerdo a las caracteristicas de la informacién, se trabaj6é con estadistica

descriptiva a través de frecuencias y percentiles.

El contenido esta dividido en tres capitulos, en los cuales se desarrolla el marco
tedrico, donde se describen conceptos y aspectos tedricos de temas que dan
sustento a la investigacion como son psicologia del adulto mayor y calidad de vida.
Finalmente se abordan los aspectos metodologicos donde se presentan y

describen los resultados obtenidos, asi como las conclusiones y sugerencias.

Segun Martin (2008), un elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que él siga teniendo una participacion social significativa, “consiste en
tomar parte en forma activa y comprometida en una actividad conjunta, la cual es

percibida por el adulto mayor como beneficiosa”.

Las problematicas a las que se enfrentan los adultos mayores son diversas por
ejemplo el abuso financiero, discriminacion dentro del nucleo familiar, falta de
asesoria para realizar tramites legales, falta de apoyos econdmicos, abandono,
maltrato fisico o verbal, entre otros mas, a pesar de contar con algunos beneficios
a nivel gubernamental, no son suficientes para promover entre ellos una mejora en

su calidad de vida.



PRESENTACION

En México se presenta una tendencia en el aumento de la poblacién anciana, de
acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), el nimero de personas
mayores de 60 crece rapidamente desde hace 20 afios. En 2010 mas de 10
millones de mexicanos seran personas adultas mayores y representaran el 8.9%
de la poblacion total. Ademas el incremento anual asciende a poco mas de 292 mil
personas y se espera continle aumentando hasta 793 mil en 2033 para luego
disminuir gradualmente hasta 532 mil en 2050. Por lo tanto, la proporcién actual es
de uno de cada trece habitantes es un adulto mayor, para el 2030 seran uno de
cada seis y en el 2050 mas de uno de cada cuatro, es decir, el tamafio de la
poblacién adulta mayor serd de 18.4 millones en 2025 y 36.2 millones en 2050
(CONAPO, 2005).

En el &mbito familiar lo comun es procurar en el adulto mayor su salud, sin tener
presente la importancia del bienestar integral, y conforme va avanzando de edad
se convierte en una carga para la familia, lo que les provoca insatisfaccion,
frustracion y sentimiento de desamparo. Dentro del ambito laboral los adultos
mayores que aun se encuentran activos en instituciones publicas o privadas son
rechazados por ocupar lugares que “deberian” ser asignados a jovenes que
cuenten con el manejo de las tecnologias de la informacion y comunicacién, estas
problematicas entre otras mas demandan llevar a cabo una busqueda reflexiva, de
tomar conciencia sobre las oportunidades y alternativas que tienen o deberian

tenerlos adultos mayores para llevar una vida de calidad.

En el estudio de la calidad de vida, es evidente la participacion de diversas
disciplinas. Existen, entre otras, aproximaciones de las ciencias naturales,
sociales, de la salud y del comportamiento humano que han contribuido en la
conceptualizacién. Es por ello que cuando se pretende dar una definicion de
calidad de vida se observan mdultiples acercamiento para su estudio, y se

encuentra una identificacion del término, el cual se asocia por un lado, con nivel de
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vida o estilo de vida, y por otro, con bienestar y salud, satisfaccion e incluso con
felicidad (Gonzéalez-Celis, 2005).

La calidad de vida de los adultos mayores puede orientarse directamente en los
siguientes aspectos: estado de salud, determinacion de factores de riesgo,
prediccién de enfermedades, seguridad econdmica y material, proteccion social,
satisfaccion, bienestar y conservacion de intereses. Algunos factores relevantes
de la calidad de vida en los adultos mayores son: la salud, el ejercicio fisico, el
envejecimiento armaonico, el equilibrio mente-cuerpo, la nutricion, las actividades
en el retiro, la autoeficacia, los aspectos psicologicos; asi como el empleo del
tiempo libre, las redes de apoyo, las actividades recreativas, las actitudes y
actividades pre y post jubilatorias, las relaciones familiares y los grupos
(Fernandez y Yaniz, 2002).

El adulto mayor dentro de su vida diaria es una persona que tiene mucho que
aportar a la sociedad y debe sentirse pilar fundamental de esta construccion.
Pensar a futuro es prever alternativas de solucién a un problema al que no se le

ha dado la importancia que merece.
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INTRODUCCION

La definiciébn de Tercera Edad, nace en la Asamblea Mundial del Envejecimiento,
realizada en Viena, Austria, en 1985, donde se acord6 que a partir de los 60 afios
de edad, las personas son consideradas como ancianos o viejos. Las Naciones
Unidas consideran anciano a toda persona mayor de 65 afios para los paises

desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo (ONU, 2007).

Existen vocablos similares o equivalentes a adulto mayor, algunos aceptables y
otros despectivos, uno de ellos y el mas conocido es viejo. En abril de 1994 la
Organizacion Panamericana de la Salud, filial de la Organizacion Mundial de la
Salud, decidié emplear el término adulto mayor para las personas mayores de 65
0 mas afios de edad, esta edad ha sido tradicionalmente usada para definir el
comienzo de la vejez en estudios demograficos y gerontoldgicos, principalmente
porque en muchos paises es utilizada por los sistemas de pensiones para

empezar a otorgar beneficios.

La teoria psicolégica del envejecimiento se caracteriza por los cambios
conductuales que se relacionan con las influencias ambientales que influyen y se
reflejan positiva 0 negativamente en los adultos mayores. Cada persona mayor es
un individuo al cual cada experiencia vital y cada modificacion en su entorno

ejerce un efecto sobre ella (Monroy, 2005).

En este sentido, la psicologia da respuesta a diversos niveles, desde la
preparacion y adaptacion a la jubilacion, al afrontamiento de las situaciones de
duelo ante las pérdidas, pasando por las iniciativas tendientes al desarrollo
cultural, intelectual y personal de las personas mayores. Dicho papel merece
importancia de los aspectos preventivos de la psicologia puede abordar la
promocién de habitos y estilos de vida saludable.

La presente investigacion profundiza en el tema del adulto mayor y la calidad de

vida, el objetivo fue: describir como perciben su calidad de vida los adultos

11



mayores de 60 afos, del sexo masculino de una delegacion del municipio de

Toluca.

Para lo cual se aplicé el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa), (2009) de
Riveros, Sanchez-Sosa, y Del Aguila. El cual permite evaluar la percepcion de
satisfaccion del sujeto respecto a la calidad de vida, ante los diversos aspectos de

su vida cotidiana.

Se aplico el instrumento a 30 hombres adultos mayores de una delegacién de
Toluca, la edad de los participantes fue de los 60 hasta los 83 afios, en su mayoria

son casados, hay pocos divorciados y solteros.

Este trabajo describe en el primer capitulo al adulto mayor, los cambios fisicos,
psicologicos y sociales que implican esa edad, asi como la forma en que la
psicologia los apoya, en el segundo capitulo se describe la calidad de vida y las
areas en que se divide, asi como las diversas maneras en que puede ser
evaluada, se incluye un apartado donde se mencionan algunos estudios

relacionados con el tema.

Posteriormente se agrega la metodologia donde se describe el objetivo de la
investigacion, tipo de estudio y se detalla el instrumento que se aplico, finalmente
se presentan los resultados y su analisis, conclusiones y sugerencias respecto al

tema investigado.

Se concluye que los hombres adultos mayores perciben su calidad de vida como
buena, sin embargo al realizar una comparacion por edades el grupo de personas
gue tienen 66 afios 0 mas perciben tener una muy buena calidad de vida, esto
coincide con lo que sefala Caballo (1996), lo que define a la calidad de vida no es
el reflejo de las condiciones reales y objetivas, sino la evaluacién que hace el
individuo de dichas combinaciones. Por lo que cada grupo tiene su propia

percepcion.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

ADULTO MAYOR

Es necesario establecer una diferencia entre la vejez, como una etapa de la vida y
el envejecimiento, como un proceso en la vida del ser humano que se inicia desde
su nacimiento. Existen vocablos similares o equivalentes a adulto mayor, algunos
aceptables y otros despectivos, uno de ellos y el mas conocido es viejo. En abril
de 1994 la Organizacion Panamericana de la Salud, filial de la Organizacién
Mundial de la Salud, decidi6 emplear el término adulto mayor para las personas
mayores de 65 o mas afios de edad, esta edad ha sido tradicionalmente usada
para definir el comienzo de la vejez en estudios demograficos y gerontoldgicos,
principalmente porque en muchos paises es utlizada por los sistemas de

pensiones para empezar a otorgar beneficios.

El interés por la vida y el envejecimiento ha sido una constante en la historia de la
humanidad, a medida que el hombre madura y se transforma interiormente
reacciona de manera diferente ante las influencias culturales y sociales,
sobrevienen cambios psicologicos que influyen en los pensamientos, sentimientos,
creencias, valores, actitudes, conducta y personalidad, por lo que en este capitulo
se describiran los cambios que pasa el ser humano al llegar a la tercera edad o

también llamada vejez.

1.1.1 Los Adultos Mayores en México

El envejecimiento de la poblacion mundial -en los paises desarrollados y en
desarrollo- es un indicador de la mejora de la salud en el mundo. EI nUmero de
personas con 60 afios 0 mas en todo el mundo se ha duplicado desde 1980, y se
prevé que alcance los 2000 millones de aqui a 2050. Segun la OMS (2012), las
personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas
0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o

grandes longevos.
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La definiciébn de Tercera Edad, nace en la Asamblea Mundial del Envejecimiento,
realizada en Viena, Austria, en 1985, donde se acordd que a partir de los 60 afios
de edad, las personas son consideradas como ancianos o adultos mayores. Las
Naciones Unidas consideran anciano a toda persona mayor de 65 afios para los

paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo (ONU, 2007).

También el Instituto Nacional de Apoyo a los Adultos Mayores en México, ubica al
Adulto de la Tercera edad a los 60 afios y le denomina como Adulto Mayor, para
abarcar una vision integral, interdisciplinaria y holistica.

En México se presenta una tendencia en el aumento de la poblacion anciana, de
acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), el nUmero de personas
mayores de 60 crece rapidamente desde hace 20 afios. En 2010, 10 millones de
mexicanos son personas adultas mayores y representaban el 8.9% de la poblacion
total. Ademas el incremento anual asciende a poco mas de 292 mil personas y se
espera continle aumentando hasta 793 mil en 2033 para luego disminuir
gradualmente hasta 532 mil en 2050. Por lo tanto, la proporcion actual es de uno
de cada trece habitantes es un adulto mayor, para el 2030 seran uno de casa seis
y en el 2050 mas de uno de cada cuatro, es decir, el tamafio de la poblacion
adulta mayor sera de 18.4 millones en 2025 y 36.2 millones en 2050 (CONAPO,
2005).

Transicion demogréafica de México

Defunciones o nacimientos x cada 1000 habitantes
60 T
Mortalidad

50 T —Natalidad

a0 +

20

10

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050
Fuente: CONAPO, 2005.
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Gracias a los avances tecnoldgicos, la esperanza de vida de los mexicanos se
duplico durante la segunda mitad del siglo XX, al pasar de los 36 afios en 1950 a
74 afios en el aflo 2000. Se espera que en las proximas décadas continte el
incremento hasta alcanzar 80 afios en el 2050. Segun estimaciones de CONAPO,
la esperanza de vida de las mujeres en el 2011 fue de 77.9 afios y de 73.0 afos
para los hombres, cifras que se prevé aumenten en el 2050 a 83.6 y 79.0 afios,
respectivamente. En la edad avanzada, el deceso en hombres es mayor que en
las mujeres. Este comportamiento es caracteristico del proceso de envejecimiento
en todos los paises, pero es mas pronunciado en los paises desarrollados, ya que
en ellos las diferencias en la esperanza de vida entre hombres y mujeres es de
5.78 aios (CONAPO, 2005).

Esperanza de vida por sexo

Anos de vida en promedio

90 T

80

60 T

50 Mujeres

Hombres

40
19050 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

Fuente: CONAPO, 2005.

1.1.2 Concepto de Vejez

El término envejecimiento tiene su raiz aetas que, en latin significa la condicion de
llegar a viejo. En un sentido amplio el envejecimiento se entiende como “un
proceso normal de cambios, relacionados con el paso del tiempo, que se inicia al
nacer, continta a lo largo de la vida, siendo la ancianidad la fase final de la vida”
(Quintanilla, 2000).
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Cuando se hace referencia al envejecimiento del ser humano, se alude al proceso
natural que ocurre con el paso de los afios y conlleva una serie de cambios y

transformaciones graduales.

Por el término de envejecimiento se entiende como el un proceso normal de
cambios, relacionados con el paso del tiempo, que se inicia al nacer y continua a
lo largo de la vida, siendo la ancianidad la fase final de la vida (Fuguet y Caner,
1993).

A lo largo de la historia de la humanidad, la manera en que se conceptualiza a la
vejez se ha modificado de una época a otra segun Pérez (2004), estas han sido:
-En los pueblos primitivos, debido a las duras condiciones de vida y a la
supremacia de la supervivencia, eran pocos los individuos que llegaban a la vejez
y quienes lo lograban con frecuencia eran abandonados debido a que la prioridad
era dar de comer a los mas jovenes.

-Conforme continuo el proceso de evolucién de la humanidad y se incorporaron la
agricultura y la ganaderia como formas de subsistencia; los pueblos se asentaron
y comenzaron a cultivar mitos y leyendas, que incluian divinidades para explicarse
la vida y sus fendmenos, creandose con ello la religion que dictaba las buenas
costumbres y conductas e incluian el respeto y el cuidado hacia los ancianos.

-En este marco de civilizacién como la griega, donde diversos médicos vy filésofos
comenzaron a definir la vejez. Por ejemplo, la escuela hipocratica consideraba que
la vejez comenzaba a los 50 afios y era consecuencia de un desequilibrio de los
‘humores”, y para Aristoteles la vida perdia poco a poco en la vejez debido a la
perdida de calor interno, por lo que era la consecuencia de un enfriamiento
progresivo de la fuerza vital acumulada durante el desarrollo.

-En el inicio de la era cristiana, varios médicos se preocuparon por las afecciones
de la vejez, entre ellos Galeno, quien en su intento de unir la teoria hipocratica con
la aristotélica, postulaba que el envejecimiento era la pérdida de calor interno, que

tenia como consecuencia la deshidratacién y la alteracion de los humores.
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-En la Edad Media los viejos estaban excluidos de la vida publica, pero eran
quienes dominaban y en periodo de la Revolucion Industrial, comprendido en los
siglos XVllly XIX, con el aumento de la poblacion, debido a los avances de la
medicina, higiene y alimentacion, la burguesia creé la ideologia de la mejora del
concepto de vejez, con lo que aumentod la participacion de los ancianos en la vida
publica (Pérez, 2004).

Asi en las sociedades tradicionales se atribuyen a la vejez lazos significativos de
autoridad y sabiduria, por lo que las personas mayores son consideradas como
personas de gran respeto. Pero en las sociedades modernas, comunmente
enfocadas al individualismo y al materialismo, existe una tendencia a desvalorar a

las personas de la tercera edad (Cinta, 2006).

El concepto de envejecimiento relacionado a la vejez estd inmerso en una amplia
gama de prejuicios y falsas creencias difundidas en la sociedad, lo cual ha traido
COmo consecuencia que se generen actitudes y comportamientos de rechazo y

discriminacion hacia los adultos mayores (Mufioz y Motte, 2002).

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud define la vejez como: un
proceso fisioldégico que se inicia en el momento de la concepcion y se hace mas
evidente después de la madurez, es el periodo de la vida en que las funciones
mentales y fisicas sufren un menoscabo cada vez mayor en comparacion con
periodos anteriores se producen cambios cuya resultante es una limitacion de la

adaptabilidad del organismo a su entorno (OMS, 2012)

Aunque se describan por separado los aspectos mas importantes que confluyen y
que inciden en el proceso de envejecimiento, es necesario hacer hincapié en que
todos ellos interactian constantemente y unos inciden en los otros. No todos los
seres humanos crecen, se desarrollan y envejecen en forma similar, ni en cuanto a

morfologia ni en cuanto a funcion se refiere.
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Basado en lo anterior se habla de:

*Edad Cronoldgica, determinada en funcién del tiempo transcurrido desde el
nacimiento, medido por los afios, meses, dias.

*Edad Bioldgica, corresponde al estado funcional de los 6rganos de nuestra
economia comparados con patrones estandar establecido para cada edad o grupo
de edades.

*Edad funcional, expresa la capacidad de mantener los roles personales y la

integracion social del individuo en la comunidad (Monroy, 2005).

1.1.3La Psicologia y el Adulto Mayor

El estudio cientifico de la vejez desde la psicologia surge en el siglo XIX asociado
al interés surgido en torno al envejecimiento como parte de la psicologia del
desarrollo, y se encuentran dos grupos de especialistas que la estudian: los
gerontdlogos y los psicélogos.

La teoria psicolégica del envejecimiento se caracteriza por los cambios
conductuales que se relacionan con las influencias ambientales que influyen y se
reflejan positiva 0 negativamente en los adultos mayores. Cada persona mayor es
un individuo al cual cada experiencia vital y cada modificaciéon en su entorno

ejerce un efecto sobre ella (Monroy, 2005).

Uno de los objetivos de la psicologia de la vejez es el diagnostico, la prevencion,
la promocion de la salud, la intervencion, la rehabilitacion, los cuidados paliativos y
la evaluacion de resultados, esto se aplica tanto a personas sanas como enfermas
(Gonzalez-Celis, 2005).

El Colegio Oficial de Psicologos para su difusion con motivo de la Il Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento (Madrid, abril del 2002) y del Plan de Accion
Internacional sobre el Envejecimiento 2002, proporciond una serie de lineamientos
en donde muestran ejemplo de como la psicologia del envejecimiento ha ido
dando respuesta y obtenido importantes logros, en la vertiente cientifica y de

investigacidon como estas necesidades:
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-El apoyo a un envejecimiento positivo de aquellas personas que alcanzan este
tramo de la vida, donde la autorrealizacién personal, el afrontamiento de una
nueva etapa vital con cambios significativos en los estilos de vida, la ocupacion del
tiempo y las vivencias familiares y personales son de trascendental importancia.
En este sentido, la psicologia da respuesta a diversos niveles, desde la
preparacion y adaptacion a la jubilacion, al afrontamiento de las situaciones de
duelo ante las pérdidas, pasando por las iniciativas tendientes al desarrollo
cultural, intelectual y personal de las personas mayores. Dicho papel merece
importancia de los aspectos preventivos de la psicologia puede abordar la

promocion de habitos y estilos de vida saludable.

-La atencion a la dependencia, especialmente a aquellas personas afectadas
por procesos neurodegenerativos que las incapacita para su autonomia, esta linea
de intervencion de la psicologia ha demostrado ser basica, tanto en el tratamiento
de los propios mayores (rehabilitacion cognitiva, intervencién psicosocial, etc.)

como en el apoyo psicologico a los familiares y cuidadores.

-Intervencion psicoterapéutica en aspectos relacionados con el envejecimiento
y problematicas relacionadas. La forma en que una persona resuelva sus
problemas en la edad adulta serd un buen indice de como luchara con ellos en los
afios de la vejez. Lo que haya ocurrido en la biografia de la persona

indudablemente influye en su concepto de vejez.

Por medio de la psicologia humanista encontramos un acercamiento afirmativo y
optimista para todas las etapas de la vida. EI humanismo da legitimidad de una
visién “humana” del envejecimiento mediante la validacion de las experiencias del
cambio, del crecimiento y de autoactualizacion. Con actitudes humanistas se
puede cambiar el sentimiento de ser atrapado como victimas de los terrores
culturales del envejecimiento y de la muerte. No se pueden controlar estos

eventos, pero si se puede elegir como experimentarlos (Belsky, 2003).
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A las personas el hacerse mayores, no siempre les resulta facil lograr y mantener
una vision optimista de las posibilidades, especialmente a la luz de la adoracién
por la juventud, los valores de los jovenes, que prevalecen en la cultura occidental

por medio del cine, musica, y la publicidad.

1.1.4 Cambios Fisicos - Bioldgicos en los Adultos Mayores

El envejecimiento empieza con la concepcion y termina con la muerte. En lo
referente a los factores bioldgicos, se ha apuntado certeramente que los cambios
gue ocurren en el proceso de envejecimiento son los mismos en todas partes del
mundo. En este sentido parece inevitable que el organismo humano pase a lo
largo de un ciclo que comprende la concepcion, el nacimiento, el desarrollo
durante la nifiez, la adolescencia, la madurez, la vejez y la muerte (Quintanilla,
2000).

Desde el punto biolégico el envejecimiento se considera como un proceso en el
cual las células del organismo comienzan a morir a mayor velocidad de la que se
regeneran, lo cual provoca que los 6rganos y sistemas del cuerpo empiecen a
manifestar una serie de cambios, alteraciones y decrementos en cuanto a su

funcionamiento (Diaz, 2008).

Las alteraciones, cambios biolégicos y funcionales mas comunes que se
presentan en los adultos mayores segun Quintanilla (2000):

-Se produce una ralentizacion de las funciones generales de los sistemas, que se
traduce en una disminucion de los reflejos, de los impulsos nerviosos, de la
capacidad de respuesta a los aprendizajes nuevos, disminucion de la irrigacion
sanguinea, asi como de las respuestas a los estimulos sexuales.

-Falta de elasticidad y flexibilidad que inciden en la capacidad motriz.

-Cambios a nivel hormonal, especialmente de menopausia en la mujer.
-Alteraciones en el sistema sensoperceptivo, particularmente la disminucion de la

vision y el oido.
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-Cambios en la piel, resultado de la falta de hidratacion, la falta de elasticidad y la
aparicion de arrugas.

-Aparicion de problemas circulatorios, varicosidad y la acentuacion visible de las
venas.

-Caida y escasez de cabello y aparicién de canas.

El peso corporal se incrementa cerca del 25% en hombres y 18% en mujeres, la
grasa corporal aumenta entre 18 y 36% en varones y de 33 a 48% en mujeres.se
pierde masa del musculo estriado y disminuye el agua corporal en un 50%. Se
presentan variaciones dela estatura de aproximadamente cinco centimetros en
hombres y tres centimetros en mujeres, ademas de alteraciones vasculares y
degenerativas, con lo que existe una disminucion en el balanceo durante la
marcha (Diaz, 2008).

Dentro de la disminucion de las funciones vitales, durante la tercera edad se
presentan diferentes cambios en todo los sistemas del organismo; aparato
respiratorio, aparato cardiovascular, sistema endocrino, aparato digestivo, sistema
nervioso, sistema renal y sistema inmunitario. Del mismo modo se dan cambios
musculares, 6seos y articulares, como los son la disminucion progresiva de la

fuerza muscular, osteoporosis y osteoartritis (Quintanilla, 2000).

Muchos ancianos se encorvan y mueven poco las extremidades superiores e
inferiores, suelen arrastrar los pies al caminar y necesitan el apoyo de bastones,
andaderas, o el brazo de otra persona, lo que limita el desplazamiento y
desenvoltura en la locomocion. El metabolismo disminuye, las células nerviosas se
degeneran, reduciendo de este modo los axones y las sinapsis, asi como una
disminucién de la velocidad de conduccion, lo que explica el enlentecimiento de la
informacion y la falta de sensibilidad periférica de los adultos mayores. Estas
alteraciones neurolégicas se manifiesta a nivel de los receptores sensoriales,
presentan dificultad en concentracion, conceptualizacion, amnesia, atencion,

memoria (les cuesta recordar sucesos recientes, y mantienen frescos episodios
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del pasado). También presentan alteraciones del ritmo de suefio, que corresponde
a una alteracion de las 24 horas y de la organizacion del suefio lento y paradojal;
las fases no se respetan en duracion, lo que les ocasiona insomnio y suefio
interrumpido (Belsky, 2003).

Factores responsables del deterioro fisico:

-Las afecciones inmunoldgicas como elementos que inciden en la produccion de -
procesos degenerativos.

-El estrés y las enfermedades psicosomaticas.

-Malos hé&bitos de alimentacion, falta de ejercicio fisico e ingesta excesiva de
alcohol y otras drogas (Quintanilla, 2000).

Envejecer como proceso bioldgico tiene extensas consecuencias sociales y
psicoldgicas, hasta el momento la atencién de la sociedad se ha orientado hacia la
provisidbn de ciertas necesidades biol6gicas como alimentacién, salud fisica y

albergue de los adultos mayores.

1.1.5 Cambios Sociales en los Adultos Mayores

Es importante hacer un cambio social en pro de la cultura del envejecimiento que
permita una vision panoramica de las necesidades que esta poblacidén requiere y
propiciar un estado de bienestar y plenitud que permita una adaptacion favorable

de los cambios suscitados durante esta etapa.

Los cambios sociales que se producen durante la vejez se deben a la clasificacion
gue se hace segun el grado de productividad, por tanto lo que se modifica es la
ocupacion del anciano, tanto en lo individual como en la comunidad. En lo
individual se hace patente la conciencia de que la muerte cada vez esta mas
cerca; la vida y la muerte adquiere un nuevo sentido y la respuesta ante ella, que
con base a la historia personal, puede ser de rechazo o de aceptacion como en
altimo suceso dela vida, por otro lado, el envejecer proporciona al individuo la

posibilidad de transformar su funcion en la familia, y establecer nuevas relaciones
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con sus hijos y sus nietos; finalmente, el individuo de la tercera edad debe ser

capaz de afrontar las pérdidas de amigos y conyuge (Quintanilla, 2000).

En cuanto a las funciones que desempefia un individuo en su contexto social, en
muchos casos llegar a la vejez representa una ruptura en las funciones realizadas
como adulto. Es decir, el estatus adquirido como padre/madre, jefe de familia,
proveedor econdémico, tiende a perderse y ser reemplazado por un sentimiento de
aislamiento, de poca importancia y poca capacidad en su nacleo familiar. Lo que

tiende a empeorar cuando el individuo ha perdido a su pareja (Cinta, 2006).

De esta manera, durante la vejez se puede presentar una disminucion en el apoyo
socio-familiar, la pérdida de estatus laboral y econdmico y mayor aislamiento
social, amplificados por la menor capacidad y disposicion de recursos para

adaptarse a las circunstancias.

La duracion, impacto en las relaciones y roles desempefiados, asi como el
significado que se atribuye a la vejez varian de acuerdo con las condiciones

socioculturales en las que se encuentra el individuo (Cinta, 2006).

La jubilacion marca una etapa de la vida y el principio de otra cuyas caracteristicas
diversas resultan en una serie de cambios y retos que el individuo tendra que
enfrentar y resolver para mantener un estado de bienestar. Desde el punto de
vista de la sociedad, representa el fin de la vida productiva de una persona, sin
embargo como sefiala Buendia (1997), no se trata solamente de la obtencion de
una pensién econOmica para el jubilado sino la cesacion de una actividad
productiva al mismo tiempo que el retiro de una base sobre la cual forja su
identidad personal, el medio para la integracion cultural, econémica y psicosocial.
De este modo la sociedad actual establece de manera arbitraria un plazo para
ejercer la actividad productiva, la cual no necesariamente esta acorde con la
realidad del individuo. Por ello la jubilacion es vista por muchos como la imposicion

de una politica segregativa y discriminatoria (Buendia, 1997)
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Sin embargo el jubilado, también puede dedicar este nuevo tiempo libre a
actividades, realizacion personal, entretenimiento y diversion, por ejemplo

incorporandose a espacios sociales de asociacion o integracion (Martin, 2008).

En algunos casos el principal problema de los adultos mayores es el nivel de
ingresos y el bienestar econémico, no cuentan con trabajos o pensiones que
cubran en totalidad los gastos que se presentan y las ayudas economicas son
insuficientes. La disminucion y pérdida de autonomia personal influye
significativamente en la toma de decisiones, por lo presentan poca iniciativa,
actitud apatica y en algunos casos pérdida del deseo de vivir. Las relaciones
sociales pueden estar dificultadas por factores como la salud, fallecimiento de
miembros de la familia y amigos, pérdida de compafieros de trabajo y transporte
adecuado y al alcance para desplazarse, sin embargo muchas personas mayores
invierten todo el tiempo y energia posible en estar con amigos, familiares, grupos
de iguales donde encuentran compafiia en estos clubes de ocio para la tercera
edad (Brigeiroa, 2005).

El uso del tiempo libre en la vejez cobra importancia, ya que puede convertirse en
enemigo si no se sabe qué hacer con él; asi es posible que en las personas
mayores se incremente la necesidad de que los otros les dediquen tiempo, lo que
a veces ocupa un lugar central en sus relaciones con el entorno familiar (Martin,
2008).

Algunas actividades en las que los adultos mayores suelen ocupar el tiempo libre
son la jardineria, la lectura, ver television, observar acontecimientos deportivos,
participar en actividades sociales, visitar amigos y familiares, pasear y actividades

culturales, recreativas o religiosas.

1.1.6 Cambios Psicoldgicos en los Adultos Mayores
El modo de actuar, de pensar, sentir e interpretar la realidad de una persona
constituyen condiciones psicoldgicas relacionada con la salud, la participacion

social y la seguridad en la vejez. Los factores psicolégicos y conductuales
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depende de un sinfin de transacciones a lo largo de todo el ciclo vital entre un

organismo biolégico y su contexto socio-histérico.

Segun Pérez, (2004), entre las caracteristicas psicolégicas del adulto mayor se
encuentran las capacidades intelectuales y los rasgos de personalidad y caracter.
Dentro de las capacidades intelectuales, no se produce una reduccién como tal,
sin embargo puede haber una reduccion en la eficacia para resolver problemas, lo
que influye en la capacidad de aprendizaje y en la intuicién; se presenta un
aumento en el tiempo de reaccion y el deterioro de la memoria reciente, aunque se
conservan la creatividad y la capacidad imaginativa. Por su parte la personalidad
en conjunto parece no alterarse durante la vejez, excepto en casos patoldgicos,
por tanto la presencia de un alejamiento o la modificacion de conductas se deben

al miedo a las nuevas situaciones o al entorno social.

En los adultos mayores el déficit de las funciones mentales superiores esta entre
los mas temidos porque se asocia con la pérdida de autonomia, de la misma
manera que las situaciones de incapacidad fisica. Estas condiciones pueden

provocar vivencias de desamparo, impotencia y depresion (Quintanilla, 2000).

Algunos sintomas que presenta la poblacion de edad avanzada son la ansiedad,
imagen pobre y baja autoestima, y se relacionan con los cambios corporales y con
un estereotipo de dependencia que influyen negativamente en su imagen (Martin,
2008).

Existen algunos aspectos que revisten especial importancia en el proceso de

envejecimiento y que determinaran, en gran medida, la transicion del individuo a

través de esta etapa de la vida.
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Proceso de envejecimiento psicoldgico

INDIVIDUO

Proceso de envejecimiento Paicologico

Cambio: cognitives:

Cambios afectivos:

+ Pairdidas *  Atencidn
* Aemoria

* Inteliencia
* Aprendizaje

Cambioz en la autopercepeion:

* Auntoestima

Fuente: Cinta, (2006)

En este esquema se pueden visualizar las tematicas principales que estan
implicadas en el proceso de envejecimiento psicolégico y cuya consideracion
merece especial atencién, ya que es mediante su estudio como se puede
comprender mas claramente la problematica a la que se enfrenta el adulto mayor,
durante esta fase de la vida y de los elementos que dependera el que logre una
vejez saludable y satisfactoria 0 una vejez patoldgica, permeada por la frustracion

y la desesperacion.

El declive aparente intelectual, los problemas de memoria, la menor potencia
sexual, las dificultades para responder ante el estrés, son algunas de las
dificultades psicologicas que experimentan con mayor frecuencia los adultos

mayores (Fernandez-Ballesteros, 2002).
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Segun Monroy, (2005) algunos aspectos psicologicos a los que se enfrentan los
adultos mayores son:

-Pérdida de la autoestima: Una de las primeras necesidades de todo ser humano
es la de sentirse aceptado, querido, acogido, util y capaz, reconocido, digno,
perteneciente a algo y a alguien.

-Pérdida del significado o sentido de la vida: que es la aceptacion de la realidad de
uno mismo y de la propia vida, resultante del abandono de ilusiones.

-Pérdida de la facilidad de adaptacion: al llegar a una mayor edad la persona va
viendo como los ambientes van cambiando para ella y como otros le son lejanos o
por lo menos le ofrecen menos interés.

-La afliccion o tristeza por una pérdida: es una respuesta normal y saludable a
diferentes tipos de pérdidas.

-Estrés: es causado por el instinto del cuerpo de defenderse a si mismo.

-Pérdida de la memoria: la edad va asociada a la pérdida normal de la memoria,
se asociada a un deterioro leve de las funciones mentales es mas delicada pues

corren un alto riesgo a la enfermedad de Alzheimer.

1.1.7 Adulto Mayor con Exito

Se debe entender a la persona adulta mayor en un contexto sociocultural,
antropoldgico, familiar y econdmico, cada individuo envejece de diferente manera,
siendo un proceso evolutivo y gradual, sin una causalidad Unica, que no es una

enfermedad ni un error evolutivo, es un proceso multidimensional.

La vejez es un momento de nuevas preguntas y nuevas posibilidades, de afianzar
0 rechazar creencias y valores (personales, religiosos, sociales); mientras que
para otros, por el contrario, es el principio del fin, una etapa de espera resignada y

pasiva, preocupada Unicamente por los achaques.

La tercera edad del individuo debe optimizar los recursos para adaptarlos de forma
saludable a las condiciones y desafios de la vida adulta, con el fin de preservar su

identidad afectiva y emocional (Corral, 2008).
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Martin (2008) plantea cuatro motivos que pueden influir negativamente en los
adultos mayores:

1. El no tener acceso a una actividad remunerada.

2. El debilitamiento corporal, molestias y achaques fisicos.

3. La renuncia o sentir que es excluido de las experiencias agradables y de las
alegrias.

4. La conciencia de la cercania de la muerte.

Envejecer con éxito requiere de actitudes que ayudan al individuo a adaptarse a
los cambios propios de esta etapa de la vida, y no renunciar ni sufrir por ellos. Asi
una vejez satisfactoria debe ser interpretada en el area fisica o corporal, el area
intelectual o mental, independencia y el area interpersonal o de socializacion

(Fernandez-Ballesteros, 2002).

Otros factores predictivos de un envejecimiento exitoso son un buen nivel
socioecondémico, peso corporal relativamente bajo, buena funciéon pulmonar, buen
desempefio cognoscitivo, ausencia de diabetes e hipertension arterial,

participacion en actividades fisicas y sociales.

Para tener un envejecimiento positivo es necesario un envejecimiento activo, que
se refiere a la participacion continua de las personas adultas mayores, individual o
colectivamente, en los aspectos sociales, econémicos, culturales, espirituales y
civicos, es decir tomar el control de su vida hasta donde su autonomia se lo
permita (Garcia, 2003).

De acuerdo con Martin (2008), en la tercera edad, la adaptacion puede ser influida
por cuatro aspectos:

1. La aceptaciéon del nuevo esquema corporal y de la identidad del anciano.

2. La resolucion de los duelos melancolicos por identificacion con ese otro que se

fue y no se volvera a ver nunca mas.
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3. El afrontamiento psicolégico de la progresiva presencia tematica de la muerte,
sea ésta implicita (cercania) o a través de las pérdidas reales (familiares, amigos,
etc.).

4. La reactivacion de toda la problematica en torno a la individuacion y la

dependencia.
Esto lleva a retomar la importancia que tiene la psicologia humanista para atender

el desarrollo y los cambios de conducta, tipologias de la personalidad, para elevar

con su atencion la calidad de vida de los adultos mayores.
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CALIDAD DE VIDA

En este capitulo se abarcan los antecedentes historicos y definicion de calidad de
vida, asi como las dimensiones que abarca y como se evalla, concluyendo con la

calidad de vida de los adultos mayores.

1.2.1 Antecedentes historicos

El concepto calidad de vida ha evolucionado y sigue evolucionando. Inicialmente,
el término se referia al cuidado de la salud personal, después se abarco la salud e
higiene publica, posteriormente se incluyé en los derechos humanos, luego surgio
la necesidad de trabajar en pro de la calidad de vida en el ambiente laboral y en la
interaccion ciudadana, posteriormente a la capacidad de acceso a los bienes
econdémicos Y, finalmente se convirti6 en la preocupacidon por la experiencia de

cada sujeto sobre la vida social, actividad cotidiana y la propia salud.

En un primer momento, la expresion Calidad de Vida aparece en los debates
publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida
urbana. Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés
por conocer el bienestar humano y la preocupacién por las consecuencias de la
industrializacion de la sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a
través de datos objetivos, y desde las ciencias sociales se inicia el desarrollo de
los indicadores sociales estadisticos que permiten medir datos y hechos
vinculados al bienestar social de una poblacion. El desarrollo y perfeccionamiento
de los indicadores sociales, a mediados de los 70 y comienzos de los 80,
modificaron el significado de la expresion calidad de vida, definiéndola como
concepto integrador que comprende todas las areas de la vida (caracter
multidimensional) y hace referencia tanto a condiciones objetivas como a
componentes subjetivos, encubierto por conceptos de felicidad, salud y bienestar
(Cerezo, 2001).

30



Actualmente cuando se habla de calidad de vida, se hace referencia a la
evaluacion objetiva y subjetiva de al menos estos elementos: salud, alimentacion,
derechos humanos, educacion, trabajo, vivienda, medio ambiente, seguridad

social, vestido, ocio, recreacion y buen trato.

1.2.2 Definicion de calidad de vida
El concepto calidad de vida se torna complejo cuando se plantea como un
constructo que implica no solo el satisfacer necesidades, sino el de

comprenderlas, interiorizarlas, valorarlas y potenciarlas hacia el bienestar comun.

En el estudio de la calidad de vida, es evidente la participacion de diversas
disciplinas. Existen, entre otras, aproximaciones de las ciencias naturales,
sociales, de la salud y del comportamiento humano que han contribuido en la
conceptualizacion. Es por ello que cuando se pretende dar una definicibn de
calidad de vida se observan mdultiples acercamiento para su estudio, y se
encuentra una identificacién del término, el cual se asocia por un lado, con nivel de
vida o estilo de vida, y por otro, con bienestar y salud, satisfaccion e incluso con
felicidad (Gonzélez-Celis, 2005).

La calidad de vida es un componente central del bienestar humano que consiste
en el grado de satisfaccion de las necesidades humanas, objetivas y subjetivas,
individuales y sociales, en funcion del medio ambiente donde se vive, circunscrito

a un tiempo y a un espacio (Gonzalez-Celis, 2005).

Comprende el estado satisfactorio de salud, alimentacién, educacién, trabajo,
vivienda, vestido, recreacion, seguridad social y derechos humanos (Cabrera,
2001).

Segun la Organizacion Mundial de la salud (OMS) (2012), la calidad de vida se
define como: “el estado de complemento y bienestar fisico, mental y social de una

persona, y no sélo la ausencia de sintomas o de una afeccion determinada”.
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Desde esta perspectiva, todo profesional de la salud debe entender a la

enfermedad y procurar su tratamiento con base en los siguientes tres aspectos o

factores: fisico, mental y social (Oblitas, 2007).

En cambio (Caballo, 1996), sefiala que lo que define a la calidad de vida no es el

reflejo de las condiciones reales y objetivas, sino la evaluacion que hace el

individuo de dichas combinaciones.

De acuerdo a Cella (1998), la calidad de vida es definida como:

La calidad de las condiciones de vida de una persona,;

La satisfaccién experimentada por la persona con dichas condiciones vitales;

La combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, como la
calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion
gue ésta experimenta;

La combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal
ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas

personales.

Segun Quintero y Gonzéalez (1997), el termino calidad de vida se identifica con tres

significados diferentes.

1. Descriptivo: debido a que la palabra calidad, proviene del latin qualitas,

significa aquello que identifica a una persona como tal, es decir, lo
diferencia de otros seres y o individualiza, se le relaciona con la
racionalidad.

Evaluativo o normativo: puede evaluarse si existe un mayor o menor grado
de calidad.

Prescriptivo o moral. El término de calidad de vida posee una ética rigurosa
y prescriptiva que permite diferenciar lo bueno y lo malo, lo que se debe

hacer de lo que no, por lo que se convierte en un principio moral.
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La calidad de vida se concibe en dos enfoques principales:

a) La parte objetiva entendida como la satisfaccion y sentido de bienestar y
salud, basada en la posesion de bienes materiales (el estado funcional del
sujeto (se evaluan en forma tangible) y;

b) La parte subjetiva, que se refiere a como la gente percibe su vida desde el
punto de vista emocional, considerando factores como, seguridad social,
relaciones familiares, ideales, metas y objetivos en la vida; es decir, la

sensacion de bienestar (Cerezo, 2001).

Al respecto Romero (2009), describe que el concepto calidad de vida posee
diversos enfoques, matices, significados y formas de comprenderlo, justificarlo y
aplicarlo, e incluso, contiene un componente objetivo y uno subjetivo. Lo objetivo
se refiere a las convenciones mundiales que existen sobre el concepto calidad de
vida, a los resultados de investigacion que ha adelantado la bioética, la sociologia,
la medicina, la antropologia, la filosofia, la ingenieria ambiental, la psicologia, la
pedagogia y la teologia, entre otras. Lo subjetivo, se relaciona a las multiples
formas de comprensién y manifestacion personal del concepto, a la valoracion de
las actitudes, a aquello que es inherente en cada ser humano, al sery al sentiry a
los imaginarios personales y colectivos que inciden sustancialmente en la

comprension del concepto.

Segun Alguacil (2000), existen otras expresiones similares en relacion al concepto
de calidad de vida, que se emplean habitualmente y que mantienen entre si
relaciones de complementariedad y oposicion como:

-Nivel de vida: medida cuantitativa resultante de la suma de la capacidad de
consumo privado y del acceso a servicios publicos.

-Modo de vida: forma colectiva de ser y estar en la vida determinada por patrones
comunes de orden cultural.

-Estilo de vida: opcién individual de desarrollo vital, dentro de la variabilidad

condicionada por el nivel y el modo de vida.
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-Desarrollo Humano: proceso en el cual se amplian las oportunidades del ser

humano, en primer lugar, de disfrutar de una vida prolongada y saludable, adquirir

conocimientos y tener acceso a los recursos necesarios para lograr un nivel de

vida decente.

1.2.3 Dimensiones de la calidad de vida

La calidad de vida tiene su méaxima expresion en la salud. Las tres dimensiones

gue de manera global e integradamente comprenden la calidad de vida segun
Kazak (1994), son:

Fisica: es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida como
ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los
efectos adversos al tratamiento. No hay duda de que estar sano es un
elemento esencial para tener una vida con calidad.

Psicolégica: es la percepcién del individuo de su estado cognitivo y afectivo,
como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la pérdida de autoestima, la
incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales,
espirituales y religiosas, como el significado de la vida y la actitud ante el
sufrimiento.

Social: es la percepcioén de individuo de las relaciones interpersonales y los
roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la

relacion médico-paciente, el desempefio laboral.

Mientras que para Gonzalez-Celis (2005), las tres dimensiones globales son:

a). El estado funcional, es decir, aquello que la persona es capaz de hacer

b) El acceso a los recursos y las oportunidades para usar esas habilidades con

el fin de lograr sus objetivos

c) La sensacion de bienestar que hace referencia al nivel de satisfaccion

En este sentido, Alguacil (2000), propone organizar las dimensiones de la calidad

de vida en torno a tres ejes principales: bienestar, identidad cultural y calidad

ambiental. Cada uno de estos ejes sirve para organizar un conjunto mas amplio de

34



aspectos que estan interrelacionados directamente entre si, pero también con el
resto de los ejes. Se trata, mas que de una descripcion detallada, de una

propuesta operativa para el analisis y la accion.

Principales dimensiones presentes en la calidad de vida segun

Calidad Ambiental Bienestar Identidad Cultural

i o . o Vinculos e interacciones
Area territorial o escala | Condiciones objetivadas

sociales
« Produccion- o
o y » Participacion y
 Habitacional Reproduccion L
o _ apropiacion
(vivienda) (empleo vy trabajo ) _ ]
_ _ o o Tiempo  disponible
« Residencial (local, domestico) _ )
. B (libre y liberado de
barrio) « Educacion _
_ o ocio)
o Urbana vy territorial (aprendizaje y ) )
o B » Relaciones sociales
(metropoli -planeta) formacion) )
y redes sociales
« Salud

Fuente: Alguacil, (2000).

El reto fundamental para hacer operativo el concepto de calidad de vida reside en
identificar adecuadamente las diversas dimensiones que lo componen. Su
complejidad ha de ser reflejo, al menos en parte, de la propia complejidad del ser
humano; de no ser asi, se corre el riesgo de crear un constructo tan limitador

como han resultado ser los que pretende sustituir Alguacil (2000).

De acuerdo a Riveros, Sanchez-Sosa y Del Aguila, (2009), las doce areas que
integran la calidad de vida son:

1. Preocupaciones: se refiriere a los cambios derivados del proceso de
enfermedad que implican modificaciones en la percepcion de la interaccidon con

otros.
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2. Desempefio Fisico: se refiere a la capacidad con que se percibe el sujeto para
desempefiar actividades cotidianas que requieren algun esfuerzo.

3. Aislamiento: explora los sentimientos de soledad o de separacién de su grupo
habitual.

4. Percepcion corporal: se refiere al grado de satisfaccion/insatisfaccion que se
tiene sobre el aspecto o atractivo fisico con que se percibe el paciente.

5. Funciones Cognitiva: revisa la presencia de problemas en funciones de
memoria y concentracion.

6. Actitud ante el tratamiento: revisa el desagrado que puede derivar de adherirse
a un tratamiento médico

7. Tiempo libre: explora la percepcion del paciente sobre su padecimiento como un
obstaculo en el desempefio y disfrute de sus actividades recreativas.

8. Vida cotidiana: revisa el grado de satisfaccion-insatisfaccion percibido por los
cambios de rutinas a partir de una enfermedad.

9. Familia: explora el apoyo emocional que percibe el paciente de su familia.

10. Redes Sociales: explora los recursos humanos con que cuenta el paciente
para resolver problemas.

11. Dependencia Médica: se refiere al grado en que el paciente deposita la
responsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante.

12. Relacién con el Médico: se refiere al grado en que el paciente se encuentra

cémodo (a) con la atencién del médico tratante.

1.2.4 Evaluacion de la calidad de vida

Una de las pocas instituciones internacionales que ha realizado un esfuerzo
significativo por definir y medir la calidad de vida ha sido la OMS. Aunque ya en
1948 habia incluido en su definicion de salud ideas precursoras del concepto de
calidad de vida, fue en 1991, con la creacion de un grupo de trabajo para tratar el
problema de la calidad de vida de los pacientes sometidos a tratamientos médicos
-WHOQuality of LifeGroup(WHOQOL Group)-, cuando desarrollé una importante
labor de consolidacién. El enfoque del trabajo tenia un significativo caracter

multicultural y uno de sus objetivos era definir conceptos y metodologias
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aplicables de forma universal. El grupo de expertos llegé a un consenso sobre la
medicion de la calidad de vida, que debia ser:

e Subjetiva: recoger la percepcion de la persona involucrada.

o Multidimensional: incorporar diversos aspectos de la vida del individuo, en
los niveles fisico, emocional, social, interpersonal, etcétera, incluyendo
sentimientos positivos y negativos.

« Variable en el tiempo: la edad, la etapa vital y el contexto en que se
encuentra cada persona marcan diferencias importantes en los aspectos

gue se valoran (Fernandez y Yaniz, 2002).

Para Gomez-Vela y Sabeh (2000), la evaluacion del concepto presenta una
situacion parecida a los enfoques de investigacion y podrian englobarse en dos
tipos:
¢ Enfoques cuantitativos; cuyo propdsito es operacionalizar la calidad de vida.
Teniendo los siguientes indicadores:
-sociales (se refieren a condiciones externas relacionadas con el entorno como
la salud, el bienestar social, la amistad, el estdndar de vida, la educacion, la
seguridad publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc.);
-psicolégicos (miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o
ausencia de determinadas experiencias vitales); y
-ecolégicos (miden el ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas del
ambiente).
e Enfoques cualitativos; adoptan una postura de escucha a la persona
mientras relata sus experiencias, desafios y problemas y cémo los servicios

sociales pueden apoyarles eficazmente.
De acuerdo a Martin (2008), en la medicion y representacion de la calidad de vida

se distinguen cuatro niveles:

-Elementos materiales necesarios en la vida del hombre
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-Bienes y valores no materiales necesarios al desarrollo intelectual del individuo y
la sociedad

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

-Percepcion de la calidad de vida tanto objetiva como subjetiva

La evaluacion de la calidad, resulta una tarea casi imposible por el
desconocimiento de la naturaleza humana, multitud de trabajos y estudios en el
campo de la atencibn a pacientes cronicos o a personas discapacitadas, han
desarrollado diversas metodologias para medir la calidad de vida en casos mas o
menos particulares (Romero, 2009).

1.2.5 Calidad de vida en los adultos mayores

Es dificil conceptualizar una igual calidad de vida para todos los individuos y para
todas las sociedades, ya que esta determinado por un lado por las valoraciones
gue realicen un grupo de expertos, quienes fijan los criterios y normas de las
condiciones objetivas de una “buena” calidad de vida, y por el otro los mismos
individuos, que a partir de sus propias valoraciones o percepciones sobre su vida y
condiciones, las cuales se ven influenciadas por sus deseos y expectativas, que a
su vez pueden estar formadas o deformadas en gran parte de las circunstancias,

como el entorno, cultura y estandares(Gonzalez-Celis, 2005).

La calidad de vida de los adultos mayores puede orientarse directamente en los
siguientes aspectos: estado de salud, determinacion de factores de riesgo,
prediccién de enfermedades, seguridad econémica y material, proteccién social,
satisfaccion, bienestar y conservacion de intereses. Algunos factores relevantes
de la calidad de vida en los adultos mayores son: la salud, el ejercicio fisico, el
envejecimiento armaonico, el equilibrio mente-cuerpo, la nutricion, las actividades
en el retiro, la autoeficacia, los aspectos psicolégicos; asi como el empleo del
tiempo libre, las redes de apoyo, las actividades recreativas, las actitudes y

38



actividades pre y post jubilatorias, las relaciones familiares y los grupos
(Fernandez y Yaniz, 2002).

Algunos autores consideran que en la tercera edad la calidad de vida debe estar
ajustada a la esperanza de vida, de lo contrario aumentaria la expectativa de
incapacidad, por lo que se puede expresar que el aumento de la calidad de vida es

inversamente proporcional a la expectativa de incapacidad (Cabrera, 2001).

Segln Lehr y Thomee (2003), sostienen también que la calidad de vida del adulto
mayor se da en la “medida en que él logre reconocimiento a partir de relaciones
sociales significativas; esta etapa de su vida serd vivida como prolongacion vy
continuacion de un proceso vital; de lo contrario, se vivirhA como una fase de

declinacion funcional y aislamiento social del adulto mayor”

Segun Martin (2008), otro elemento significativo en la calidad de vida del adulto
mayor es que él siga teniendo una participacion social significativa, la misma que
para el autor “consiste en tomar parte en forma activa y comprometida en una

actividad conjunta, la cual es percibida por el adulto mayor como beneficiosa”

Fernandez y Yaniz (2002), sefialan que en la calidad de vida durante la vejez
intervienen diferentes aspectos, entre ellos los siguientes:
1. Caracteristicas de los ancianos: a) personalidad afectiva, depresion,
ansiedad y hostilidad; b) funciones cognoscitivas, memoria, orientacion,
percepcion, capacidad de aprendizaje, habilidades psicomotoras, atencion,
juicio e inteligencia; c) relaciones familiares y sociales, estructura familiar,
patrén de relacion con familia y amigos, competencia personal y bienestar, y
adaptacion ambiental.
2. Relaciones humanas: relaciones que se desarrollan entre el anciano y el
entorno social que permiten un apoyo instrumental y afectivo a) pareja, estado
civil, relacion y satisfaccion: b) familia, hijos, cosas en comun, responsabilidad
con respecto a los miembros y parientes; ¢) amigos, organizaciones a las que

pertenece, tiempo que le dedica a los amigos y ocupacion del tiempo libre.
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3. Entorno fisico: a) necesidades fisicas externas, confort fisico vy
arquitectonico, accesibilidad, disefio, caracteristicas de seguridad y orientacion;
b) necesidades fisicas internas, intimidad o espacio de soledad para la
intimidad de la pareja, comunicacion o0 espacio para la interaccion social,

independencia, expresividad y control o posibilidad de modificar su entorno.

De acuerdo a Quintero y Gonzalez (1997), la calidad de vida del adulto mayor
debe ser ajustada a la esperanza de vida, de lo contrario, ésta Ultima se convertira
s6lo en un incremento de la esperanza de la incapacidad, la cual indiscutiblemente
se observa mas en edades avanzadas. La calidad de vida en los adultos mayores
de acuerdo a este autor, debe centrarse en los siguientes aspectos:

-Estado de salud de la poblacion anciana

-Determinar factores de riesgo

-Predecir discapacidades e incapacidades de este grupo de poblacion

-Seguridad econ6mica y material

-Proteccion social y familiar

-Participacion y reconocimiento social

-Satisfaccion, bienestar, mantener intereses.

El bienestar, la salud y la enfermedad aparecen como una causa de la calidad de
vida que perciben tanto la poblacion como el individuo. La salud no sélo esta
relacionada con la prolongacion de la vida, sino con el mantenimiento de su
calidad, lo que implica un nuevo cuestionamiento en los problemas de salud y su

consecuencia tedrica y practica en la calidad de vida (Cerezo, 2001).

Las mayores preocupaciones de los adultos mayores tienen que ver
principalmente con el estado de salud; por lo que muchas de las investigaciones
realizadas se han enfocado a ésta importante area, la cual se relaciona

directamente con la calidad de vida (Martin, 2008).

Segun Asili (2004), las cualidades del buen envejecimiento son:
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1. Baja incidencia y prevalencia de enfermedades cronicas e incapacidades.

2. Altas tasas de funcionalidad fisica y mental.

3. Disponibilidad de recursos materiales e independencia en su manejo.

4. Insercion en la sociedad y familia que permita contactos e intercambios de
ayuda material y apoyo emocional.

5. Realizaciébn de actividades productivas y satisfactorias, no necesariamente
remuneradas.

Debe sefialarse que estas caracteristicas no son independientes, sino que hay

una interaccién entre ellas, y por tanto debe considerarse en un enfoque integral.

El principal reto de las personas mayores es la de comprender y aceptar su propia
vida y hacer uso de su experiencia para hacer frente a los cambios personales o
pérdidas, a la disminucion de la fortaleza y salud fisica, a la jubilacion o retiro del
trabajo y a su propia muerte, y es donde interviene el psicélogo para hacer que

estos cambios que enfrentan sean asimilados de la mejor forma posible.

1.2.6 Calidad de vida de los adultos mayores en México

El Plan de Accién Internacional de Madrid sobre Envejecimiento emitido en el afio

2002, declara politicamente los compromisos que los gobiernos integrantes
adquieren, asumen y ejercen para dar respuesta a los desafios que plantea el
envejecimiento en las formas de organizacion social, econémica y cultural.

Con este proposito en México se han desarrollado politicas publicas para la
atencion de las personas adultas mayores donde se promueve el respeto a la
dignidad humana, el goce a la libertad, la independencia, la proteccién, los
cuidados y el bienestar integral, garantizandoles el ejercicio y cumplimiento de sus
derechos, para dar respuesta se cre0 el Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores (INAPAM), para brindar atencion y servicios gerontologicos conforme a lo
dispuesto en la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores para
brindar proteccion, ayuda, atencién, orientacién, cuidado, empleo, ocupacion,
asistencia, solidaridad y respeto, detectando, analizando y respondiendo a sus
necesidades elementales (INAPAM, 2012)

41



Los factores fisicos, psicolégicos y socioeconOmicos interactian de manera
compleja para influir en la salud y el estado funcional de la poblacién geriatrica. Es
necesario el esfuerzo coordinado de varios profesionales que funcionen como

equipo interdisciplinario (Oblitas, 2007).

Segun el INAPAM (2012), para la asistencia integral de las personas adultas
mayores, es necesario la integracion de un equipo multi e interdisciplinario
integrado por:

* Personal médico

* Trabajador social

* Psicélogo (a)

* Enfermero (a)

* Gericultista

* Técnicos en rehabilitacion

* Voluntariado

* Familia

Sus principales funciones son:

* Realizar la planeacion de objetivos y su evaluacién

* Lograr un cambio de actitud en la persona adulta mayor, incidiendo en su

entorno social y familiar

El personal que involucrado en el trabajo con las personas adultas mayores debe
reunir las siguientes caracteristicas: comportamiento profesional, conocimiento del
tema, calidez y gentileza, empatia, respeto, autenticidad, flexibilidad, sentido del
humor, lenguaje adecuado, tono de voz apropiado, habilidades pedagdgicas,
habilidad de escucha, habilidad de sintesis, manejo de situaciones familiares
(INAPAM, 2012).
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1.2.6.1 Aspectos legales enfocados al adulto mayor

El 10 de diciembre de 1948, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprob6
y proclamo la Declaracion Universal de Derechos Humanos, en la que quedaron
instituidas, como derechos fundamentales del hombre, su dignidad y valor como
ser humano, asi como la igualdad de derechos entre hombres y mujeres.

La Declaraciéon Universal sefiala, en su Articulo 25, que toda persona tiene
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios de seguridad social necesarios; tiene asimismo el
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez,
vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias
independientes a su voluntad.

(http://www.cinu.org.mx/onu/documentos/_ciddh.htm)

Principios de las Naciones Unidas a Favor de las Personas de Edad
Alienta a los gobiernos a que introduzcan lo antes posible los siguientes principios

en sus programas nacionales:

Independencia

1. Las personas de edad deberan tener acceso a alimentacion, agua, vivienda,
vestimenta y atencion de salud adecuados, mediante ingresos, apoyo de sus
familias y de la comunidad y su propia autosuficiencia.

2. Las personas de edad deberan tener la posibilidad de trabajar o tener acceso a
otras posibilidades de obtener ingresos.

3. Las personas de edad deberan poder participar en la determinacion de cuando
y en qué medida dejaran de desempefiar actividades laborales.

4. Las personas de edad deberan tener acceso a programas educativos y de
formacion adecuados.

5. Las personas de edad deberan tener la posibilidad de vivir en entornos seguros
y adaptables a sus preferencias personales y sus capacidades en continuo

cambio.
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6. Las personas de edad deberan poder residir en su propio domicilio por tanto

tiempo como sea posible.

Participacion

7. Las personas de edad deberan permanecer integradas en la sociedad,
participar activamente en la formulacion y la aplicaciéon de las politicas que afectan
directamente a su bienestar y poder compartir sus conocimientos y habilidades
con las generaciones mas jovenes.

8. Las personas de edad deberan poder buscar y aprovechar oportunidades de
prestar servicio a la comunidad y de trabajar como voluntarios en puestos
apropiados a sus intereses y capacidades.

9. Las personas de edad deberan poder formar movimientos o asociaciones con

personas afines.

Cuidados

10. Las personas de edad deberan poder disfrutar de los cuidados y la proteccién
de la familia y la comunidad de conformidad con el sistema de valores culturales
de cada sociedad.

11. Las personas de edad deberan tener acceso a servicios de atencion de salud
gue les ayuden a mantener o recuperar un nivel éptimo de bienestar fisico, mental
y emocional, asi como a prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad.

12. Las personas de edad deberan tener acceso a servicios sociales y juridicos
gue les aseguren mayores niveles de autonomia proteccion y cuidado.

13. Las personas de edad deberan tener acceso a medios apropiados de atencion
institucional que les proporcionen proteccion, rehabilitacion y estimulo social y
mental en un entorno humano y seguro.

14. Las personas de edad deberan poder disfrutar de sus derechos humanos y
libertades fundamentales cuando residan en hogares o instituciones donde se les
brinden cuidados o tratamiento con pleno respeto de su dignidad, creencias,
necesidades e intimidad, asi como de su derecho a adoptar decisiones sobre su

cuidado y sobre la calidad de su vida.
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Autorrealizacion

15. Las personas de edad deberan poder aprovechar las oportunidades para
desarrollar plenamente su potencial.

16. Las personas de edad deberan tener acceso a los recursos educativos,

culturales, espirituales y recreativos de la sociedad.

Dignidad

17. Las personas de edad deberan poder vivir con dignidad y seguridad y verse
libres de explotaciones y de malos tratos fisicos o mentales.

18. Las personas de edad deberan recibir un trato digno independientemente de la
edad, sexo, raza o procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, y han de
ser valorados independientemente de su contribucion econémica.

http://www.cinu.org.mx/onu/documentos/_ciddh.htm

Responsabilidades de las Personas de Edad

En consonancia con los valores individuales y en tanto que la salud y las
circunstancias personales lo permitan, las personas de edad avanzada deberian
tratar de:

1. Permanecer activas, capaces, confiadas en el esfuerzo propio y Uutiles.

2. Aprender y aplicar principios sanos de salud fisica y mental a su propia vida.

3. Aprovechar los programas de alfabetizacién que se les ofrezca.

4. Hacer planes y prepararse para la vejez y la jubilacion.

5. Actualizar sus conocimientos y aptitudes, segun fuera necesario, a fin de
aumentar sus posibilidades de obtener empleo si desearan participar en la fuerza
laboral.

6. Ser flexibles, junto con los demas miembros de la familia, en lo que se refiere a
ajustarse a las demandas de las relaciones cambiantes.

7. Compartir sus conocimientos, aptitudes, experiencia y valores con las
generaciones mas jovenes.

8. Participar en la vida civica de su sociedad.

9. Buscar y desarrollar posibles formas de prestacion de servicios a la comunidad.
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10. Adoptar decisiones con elementos de juicio acerca de la atencion de su salud
e informar a su médico y familiares sobre el tipo de atencién que desean recibir en
caso de sufrir una enfermedad incurable.
(http://www.inapam.gob.mx/work/models/INAPAM/Resource/Documentos_Inicio/Li

bro_Modelos_de_Atencion_Gerontologica_(web).pdf)

Decéalogo de los Derechos de las Personas Adultas Mayores

1. Derecho a una vida con calidad, sin violencia y sin discriminacion. (Articulo 5°,
fraccion )

2. Derecho a un trato digno y apropiado en cualquier procedimiento judicial.
(Articulo 5°, fraccion II)

3. Derecho a la salud, alimentacion y familia. (Articulo 5°, fraccion I1)

4. Derecho a la educacion. (Articulo 5°, fraccion V)

5. Derecho a un trabajo digno y bien remunerado. (Articulo 5°, fraccion V)

6. Derecho a la asistencia social. (Articulo 5°, fraccion VI)

7. Derecho a asociarse y participar en procesos productivos de educaciéon y
capacitacién en tu comunidad

(Articulo 5°, fraccion VII)

8. Derecho a denunciar todo hecho, acto u omisién que viole los derechos que
consagra la Ley de las Derechos de las Personas Adultas Mayores (Articulo 5°,
fraccion VIII)

9. Derecho a la atencion preferente en establecimientos publicos y privados que
presten servicio al publico.

(Articulo 5°, fraccion Xl)

10. Derecho a contar con asientos preferentes en los servicios de autotransporte
(Articulo 5°, fraccion 1X)
(http://www.inapam.gob.mx/work/models/INAPAM/Resource/Documentos_Inicio/Li

bro_Modelos_de_Atencion_Gerontologica (web).pdf)
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ESTUDIOS RELACIONADOS CON EL TEMA

En este apartado se describen algunos estudios que se han realizado
relacionados al tema de calidad de vida en adultos mayores, se presenta el
resumen de estos trabajos de investigacion con la finalidad de comparar métodos

empleados y los resultados obtenidos.

“Significado de la calidad de vida del adulto mayor para si mismo y
para su familia”

Autor: Martha Vera
Lugar y fecha: Trabajo de Tesis para optar el Grado de Doctor en Ciencias de la
Salud, Facultad de Medicina. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima,
Peru. 2007.
Objetivo: Comprender el significado que la expresion linguistica ‘calidad de vida
del adulto mayor’ tiene para el adulto mayor y para su familia.
Disefio: Estudio cualitativo, descriptivo, interpretativo—comprensivo,
fundamentado en la Teoria de las Representaciones Sociales.
Lugar: Asentamiento Humano Laura Caller, en Los Olivos.
Participantes: Adultos mayores y sus respectivos grupos familiares.
Métodos: Las técnicas e instrumentos utilizados fueron la observacion, entrevista
a profundidad y grupos focales; guia de observacion y dos cuestionarios con ocho
preguntas norteadoras, previamente validados.
Resultados: Participaron dieciséis adultos mayores con sus respectivos grupos
familiares, entre 2004 y 2006. Y surgieron cuatro representaciones sociales:
a) conocimiento sobre la vejez y ser un adulto mayor; b) elementos principales y
secundarios del significado de calidad de vida del adulto mayor; c) valores y
actitudes del adulto mayor y familia sobre la calidad de vida; y, d) necesidades del
adulto mayor como ser social y la calidad de vida.
Conclusiones: Para el adulto mayor, calidad de vida significa tener paz y
tranquilidad, ser cuidado y protegido por la familia con dignidad, amor y respeto, y

tener satisfechas como ser social sus necesidades de libre expresion, decision,
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comunicacion e informacion. Para la familia, que el adulto mayor satisfaga sus
necesidades de alimentacion, vestido, higiene y vivienda.

Referencia: Vera, M. (2007). Significado de la calidad de vida del adulto mayor para si
mismo y para su familia. Anales de la Facultad de Medicina, 68(3) 284-290. Recuperado

de http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=37968312

“Variables psicoldgicas predictoras de la calidad de vida en
pacientes con cancer de mama”

Autor: Jovita Ocampo, José Luis Valdez-Medina, Norma Ivonne Gonzalez-Arratia,
Patricia Andrade-Palos, Luis A. Oblitas-Guadalupe y Raymundo Oliver Garcia-
Fabela.
Lugar y fecha: Toluca, México. 2011.
El objetivo de esta investigacion fue conocer el grado de relacion y la capacidad
predictiva que tienen variables psicolégicas con la calidad de vida (CV) en
pacientes con cancer de mama.
Muestra: integrada por 50 mujeres en diferentes fases de tratamiento.
Seleccionadas mediante un muestro no probabilistico de tipo intencional, todas
con diagnodstico de cancer de mama. De ellas 82% reciben tratamiento, 14% se
encuentra en vigilancia y 4% habian sido diagnosticadas. El rango de edad es de
24 a 69 afnos, 64% tiene estudios de nivel superior, 62% son casadas, su
ocupaciéon es el hogar en un 48% y el 36% desarrollan una profesion como la
docencia, el 90% profesa la religion catdlica y son residentes del Estado de
México.
Instrumentos: Se aplicé un cuestionario de datos sociodemograficos que incluyen
la ficha de identificacibn(edad, escolaridad, ocupacion, estado civil) y variables
clinicas (fase de tratamiento de la enfermedad, tipo de tratamiento y efectos
secundarios al tratamiento). Para la medicion de CV se utilizé el Inventario de
Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) (Riveros, Del Aguila y Sanchez-Sosa, 2009),
gue consta de 53 reactivos con 12 dimensiones que son: preocupaciones,

desemperio fisico, aislamiento, percepcién corporal, funciones cognitivas, actitud
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ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes sociales,
dependencia médica y relacion con el médico.

Se aplico el Inventario de estilos de Afrontamiento de R. H. Moos, en su version
traducida y adaptada al espafiol por Ayala, Aduna, Vazquez y Lozano (1988).
Contiene 34 reactivos, agrupados en seis dimensiones que son: analisis ldgico,
resoluciéon de problemas, contencion emocional, busqueda de guia y soporte,
aceptacion-resignacion y evitacion cognitiva.

Se aplico la Escala de Resiliencia SV-RES (Saavedra y Villalta, 2008), adaptada a
muestras mexicanas para este estudio. La escala adaptada se conforma de 52
reactivos con seis opciones de respuesta que van de nunca a siempre. Tiene ocho
factores que explican un 60.25% de varianza y son: apoyo social, autonomia,
fortaleza personal, metas, sentido de vida, vinculos, autoestima y afectividad.
Finalmente se aplicé la Escala multidimensional de Medida de Religiosidad y
Espiritualidad (Abeles, Ellison, George, llder, Krause, Levin y cols., 2003), en su
version traducida para México por Gonzalez-Arratia, Valdez, Oudholf y Gonzalez
(2009). Consta de 27 reactivos en formato tipo Likert, que evallan actividades
relacionadas con las creencias religiosas y espirituales estimadas en 8
dimensiones: experiencias espirituales cotidianas, valores, creencias, historia
religiosa y espiritual, perddn, organizacion religiosa, afrontamiento espiritual y
religioso y practica religiosa.

Resultados: Se confirm6 una relacidon positiva y significativa entre la CV con el
afrontamiento y la resiliencia. El estilo de afrontamiento por analisis I6gico y la
fortaleza fueron predictores de la CV.

Se concluye que el afrontamiento y la resiliencia incluidos en programas de

intervencidn pueden incrementar la CV en pacientes con cancer de mama.
Referencia: Ocampo, J., Valdez-Medina, J. L., Gonzalez-Arratia, N. I., Andrade-Palos, P., Oblitas-
Guadalupe, L. A. & Oliver Garcia-Fabela, R. (2011). Variables Psicologicas Predictoras de la
Calidad de Vida en Pacientes con Cancer de Mama. Revista Argentina de Clinica Psicolégica, XX
(3) 265-269. Recuperado de http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=281922826009
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“Salud mental y calidad de vida en adultos mayores”
Autores: Maria Elena Flores Villavicencio, Cecilia Colunga Rodriguez, Mario Angel
Gonzélez Maria Guadalupe Vega Loépez y Guillermo Alonso Cervantes Cardona.
Lugar y fecha: Facultad de Psicologia de la Universidad Michoacana de San
Nicolas de Hidalgo. 2013.
El objetivo del estudio fue evaluar la percepcion de salud mental y calidad de vida
en adultos mayores de una colonia en Guadalajara, México.
Disefio: para el estudio fue descriptivo y trasversal, de corte cuantitativo y con
muestreo no probabilistico. Se utilizd6 una muestra no probabilistica, constituida por
333 personas que cumplieron los criterios de inclusion, ingresados por casos
consecutivos.
Instrumentos: se utilizaron instrumentos validados para poblacion mexicana; para
calidad de vida el WHOQOL-BREF, con alfa de cronbach de 0.88 y para salud
mental, el Cuestionario de Salud General de Goldberg fiabilidad de 0.76.
Los resultados: en la calidad de vida por dimensiones, fueron los siguientes:
Salud Fisica 87.9%, Ambiente 85.8%, Relaciones Sociales 79.2% y Salud
Psicolégica 72.0%; en el puntaje total, un 60.1% de los adultos mayores califico
como buena su calidad de vida. Se identifico un 41.7% de insatisfaccion y mala
calidad de vida en relacién a la edad (p=0.05); respecto a su salud, 46.8% la
consideraron como regular y un 34.2% como buena.
Conclusiones: se requiere de una integracion de los recursos cientificos, realizar
modificaciones en los sistemas de salud, asi como propiciar un cambio cultural,
gue valore esta etapa de la vida y en consecuencia se proporcione un trato digno y
especializado al adulto mayor, con lo que se podria lograr el disfrutar de esta
Gltima etapa de vida, considerandola no como el declive de la existencia, sino

como una fase de plenitud, con todas las caracteristicas que ello conlleva.
Referencia: Flores, M., Colunga, C., Gonzalez, M., Vega, M. & Cervantes, G. (2013). Salud mental
y calidad de vida en adultos mayores. Revista Uaricha de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo. ISSN: impreso 1870-2104 10(21), (enero-

abril, 2013). Recuperado de http://www.revistauaricha.umich.mx/Articulos/uaricha 1021 001-

013.pdf
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“Redes de apoyo social en la calidad de vida de los adultos mayores”
Autor: Lucero Mérida Rios
Lugar y fecha: Facultad de Ciencias de la Conducta, UAEM, Toluca, Méx. 2009.
El objetivo: fue conocer cual es la importancia de las redes de apoyo social y la
condicion de género en la calidad de vida de las personas adultas mayores.
Disefio: es un estudio cualitativo, en el que participaron tres hombres y tres
mujeres mayores de sesenta anos.
Instrumentos: se realizaron entrevistas, y los datos aportados se analizaron bajo
la perspectiva de género.
Conclusiones: el estado de salud es una de las principales variables de mayor
impacto en la calidad de vida de los adultos mayores, sin embargo el apoyo de las
redes familiares, la condicion de género influyen en la forma en como se envejece
y el significado que se otorga a ese proceso, asi como a la capacidad de ser
independientes y realizar por si mismos actividades cotidianas, es decir no
considerarse ser un estorbo y no depender de la familia, son factores que

complementan la calidad de vida de las personas adultas mayores entrevistadas.
Referencia: Mérida, L. (2009) Redes de apoyo social en la calidad de vida de los adultos mayores.

Tesis de licenciatura. Facultad de Ciencias de la Conducta, UAEM, Toluca, México.
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II. METODO

2.1 Objetivo general
Describir como perciben su calidad de vida los adultos mayores de 60 afios, del

sexo masculino de la delegacion de San Buenaventura del municipio de Toluca.

2.2 Objetivos especificos
Describir cobmo perciben los hombres adultos mayores de la delegacion de San
Buenaventura, del municipio de Toluca, su desempefio fisico, refiriéendose a la

capacidad para desempefiar actividades cotidianas que requieren algun esfuerzo.

Describir el grado de satisfaccion/insatisfaccion que se tiene sobre el aspecto o
atractivo fisico con que se perciben los hombres adultos mayores de la delegacién

de San Buenaventura, del municipio de Toluca

2.3 Planteamiento del problemay pregunta de investigacion

Las problematicas a las que se enfrentan los adultos mayores son diversas por
ejemplo el abuso financiero, discriminacion dentro del nucleo familiar, falta de
asesoria para realizar tramites legales, falta de apoyos econdmicos, abandono,
maltrato fisico o verbal, entre otros mas, a pesar de contar con algunos beneficios
a nivel gubernamental, no son suficientes para promover entre ellos una mejora en

su calidad de vida.

En el ambito familiar lo coman es procurar en el adulto mayor su salud, sin tener
presente la importancia del bienestar integral, y conforme va avanzando de edad
se convierte en una carga para la familia, lo que les provoca insatisfaccion,
frustracion y sentimiento de desamparo. Dentro del ambito laboral los adultos
mayores que aln se encuentran activos en instituciones publicas o privadas son
rechazados veladamente por ocupar lugares que “deberian” ser asignados a
jévenes que cuenten con el manejo de las tecnologias de la informacion y

comunicacion, estas problematicas entre otras mas demandan llevar a cabo una
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basqueda reflexiva, de tomar conciencia sobre las oportunidades y alternativas
que tienen y deberian tenerlos adultos mayores para llevar una vida de calidad.

El adulto mayor dentro de su vida diaria es una persona que tiene mucho que
aportar a la sociedad y debe sentirse pilar fundamental de esta construccion.
Pensar a futuro es prever alternativas de solucidon a un problema al que no se le

ha dado la importancia que merece.

Por lo que en el presente trabajo surgio la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Como perciben su calidad de vida los adultos mayores, del sexo masculino de

una delegacion del municipio de Toluca?

2.4 Planteamiento de hipotesis

En esta investigacion por ser un estudio de tipo descriptivo solo se desed obtener
un panorama mas preciso del problema, por lo tanto no se plante6 hipotesis, solo
se dio respuesta a las preguntas de investigacion.

2.5 Tipo de estudio o investigacion

La presente investigacion se ubica como descriptiva, ya que de acuerdo con
Hernandez, Fernandez y Baptista, (2008) en un estudio descriptivo se selecciona
una serie de cuestiones y se mide o recolecta informacién sobre cada una de

ellas, para asi describir lo que se investiga.

2.6 Definicion de variables
Las variables se definen como una propiedad que puede variar (adquirir diversos

valores) y cuya variacion son susceptible de medirse (Pick y Lopez, 2002)

Las variables que se emplearon en esta investigacion son de tipo atributivas, son
todas aquellas que se miden y no pueden ser manipuladas, que son atributos
humanos y donde el experimentador no tiene control de ellas (Kerlinger, 2002).
Estas variables preexisten en los sujetos estudiados, ya estan dadas.
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Definicion conceptual:

Calidad de Vida: es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y
en relacidn con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno (OMS,
2012).

Definicién operacional: para medir la variable se utilizo el Inventario de Calidad
de Vida y Salud (InCaViSa) 2009; el cual esta integrado por doce éareas:

1. Preocupaciones: se refiriere a los cambios derivados del proceso de
enfermedad que implican modificaciones en la percepcion de la interaccion con
otros.

2. Desemperio Fisico: se refiere a la capacidad con que se percibe el sujeto para
desempeiniar actividades cotidianas que requieren algun esfuerzo.

3. Aislamiento: explora los sentimientos de soledad o de separacion de su grupo
habitual.

4. Percepcién Corporal: se refiere al grado de satisfaccion/insatisfaccion que se
tiene sobre el aspecto o atractivo fisico con que se percibe el paciente.

5. Funciones Cognitiva: revisa la presencia de problemas en funciones de
memoria y concentracion.

6. Actitud ante el Tratamiento: revisa el desagrado que puede derivar de
adherirse a un tratamiento meédico

7. Tiempo Libre: explora la percepcion del paciente sobre su padecimiento como
un obstaculo en el desempefio y disfrute de sus actividades recreativas.

8. Vida Cotidiana: revisa el grado de satisfaccion-insatisfaccion percibido por los
cambios de rutinas a partir de una enfermedad.

9. Familia: explora el apoyo emocional que percibe el paciente de su familia.

10. Redes Sociales: explora los recursos humanos con que cuenta el paciente

para resolver problemas.
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11. Dependencia Médica: se refiere al grado en que el paciente deposita la
responsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante.

12. Relacion con el Médico: se refiere al grado en que el paciente se encuentra
comodo (a) con la atencion del médico tratante (Riveros, Sanchez-Sosa y Del
Aguila, 2009).

2.7 Definicién de universo de estudio

La poblacion o universo de estudio se define como el conjunto de individuos que
comparten por lo menos una caracteristica en particular (Kerlinger, 2002).

El universo de estudio son todos los hombres adultos mayores que viven en el

municipio de Toluca.

2.8 Definicién de muestra, tamafio y obtencion

Segun Hernandez, et., al. (2008) la muestra es un subgrupo de la poblacion.

En la investigacién se trabajo con 30 adultos mayores de 60 afios del sexo

masculino, que viven en la delegacion de San Buenaventura, municipio de Toluca.

Pertenecen a una muestra no probabilistica intencional, es decir un subgrupo de la
poblacién en la que la elecciéon de los elementos no depende de la probabilidad,
sino de las caracteristicas de la investigacién (Hernandez, et., al., 2008).

Los criterios de inclusion para seleccionar la muestra fueron: personas del sexo
masculino, con edad de 60 aflos 0 mas, que vivieran en la delegacion de San

Buenaventura, y que aceptaran contestar el instrumento.

2.9 Seleccion, adaptacion y/o disefio de instrumento

Para esta investigacion se utilizo el Inventario de Calidad de Vida y Salud
(InCaViSa), de los autores Riveros, A., Sanchez-Sosa, J. y Del Aguila, M. en el
20009.
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El objetivo de este inventario es medir la calidad de vida de pacientes en una
escala suficientemente inclusiva como para emplearse en cualquier condicion

cronica o aguda y sensible al efecto de las intervenciones.

Se empleara este inventario por los beneficios y caracteristicas para la medicion
de calidad de vida como lo es la brevedad de aplicacién, sencillez en la
administracion, inclusibn de condiciones de salud, criterios de precision
(Consistencia interna, confiabilidad), validez, y el disefio que partié de diferentes

escalas de calidad de vida en padecimientos crénicos.

El InCaViSa se desarroll6 a partir del Instrumento de Calidad de Vida de la OMS

(WHOQoL-Bref) version adaptada para México.

Este instrumento tiene una validez concurrente, es decir se fija en el presente, los
resultados del instrumento se correlacionan con el criterio en el mismo momento o

punto de tiempo (Hernandez, et. al., 2008)

Esta integrado por 53 reactivos divididos en 12 areas, con 4 reactivos, seccion de
datos sociodemograficos y hoja de perfil. Ser auto aplicable, con una duracion de

entre 15 y 20 minutos.

Areas de InCaViSa

1. Preocupaciones: se refiriere a los cambios derivados del proceso de
enfermedad que implican modificaciones en la percepcion de la interaccion con
otros.

2. Desempeiio Fisico: se refiere a la capacidad con que se percibe el sujeto para
desempeiniar actividades cotidianas que requieren algun esfuerzo.

3. Aislamiento: explora los sentimientos de soledad o de separacion de su grupo
habitual.

4. Percepcion corporal: se refiere al grado de satisfaccion/insatisfaccion que se

tiene sobre el aspecto o atractivo fisico con que se percibe el paciente.
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5. Funciones Cognitiva: revisa la presencia de problemas en funciones de
memoria y concentracion.

6. Actitud ante el tratamiento: revisa el desagrado que puede derivar de adherirse
a un tratamiento medico

7. Tiempo libre: explora la percepcion del paciente sobre su padecimiento como un
obstaculo en el desempefio y disfrute de sus actividades recreativas.

8. Vida cotidiana: revisa el grado de satisfaccion-insatisfaccion percibido por los
cambios de rutinas a partir de una enfermedad.

9. Familia: explora el apoyo emocional que percibe el paciente de su familia.

10. Redes Sociales: explora los recursos humanos con que cuenta el paciente
para resolver problemas.

11. Dependencia Médica: se refiere al grado en que el paciente deposita la
responsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante.

12. Relacién con el Médico: se refiere al grado en que el paciente se encuentra
comodo (a) con la atencién del médico tratante (Riveros, Sanchez-Sosa y Del
Aguila, 2009).

Para mantener la direccion de la calidad de vida se invirtieron las areas negativas
en sus reactivos, (Percepcion corporal, Funciones cognitivas, Actitud ante el
tratamiento, Tiempo libre y Vida cotidiana); a mayor puntuacion, mejor calidad de

vida (Riveros, Sanchez-Sosa y Del Aguila, 2009).

Este instrumento tiene un formato de opcion mdultiple, en escala Likert con seis
opciones de respuesta, que van de nunca a siempre y con un componente

porcentual de 0 a 100.

Nunca 0 puntos Casi nunca 1 punto
Pocas veces 2 puntos Frecuentemente 3 puntos
Casi siempre 4 puntos Siempre 5 puntos

Las puntuaciones son interpretadas en percentiles.
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2.10 Disefio de lainvestigacion congruente con el método

El disefio de esta investigacion es transeccional o transversal, ya que se
recolectaron los datos en un sélo momento (en un tiempo Unico), el propésito fue
describir una variable en un grupo de personas, y proporcionar la descripcion de

ésta.
Para lograr esto se siguieron los siguientes pasos:

1. Seinvitd de manera personal a las personas adultas mayores de 60 afios, a
participar en la investigacion, invitando a contestar el instrumento InCaViSa,

2. Se realiz6 la aplicacion del instrumento, leyendo instrucciones claramente
para evitar confusiones. Se resolvieron dudas que surgieron, sobre todo en
la forma de contestar. Se ayudd a contestar a las personas que
presentaban dificultades visuales o de escritura.
Se vaciaron los datos en una plantilla.

4. Se procesaron los datos para obtener tablas, figuras y cuadros.

Se analizaron y describieron los resultados

2.11 Especificacion de la captura de informacion

12 Etapa. Investigacion Documental.

22 Etapa. Elaboracion del Proyecto.

32 Etapa. Elaboracion del Marco Tedrico.

42 Etapa. Investigacion de Campo (aplicacion del Instrumento)

52 Etapa. Captura y procesamiento electronico de datos. (Para lo cual se utilizé el

programa Excel).

2.12 Procesamiento de informacion
De acuerdo a las caracteristicas de la informacion, la naturaleza e intencién del
estudio, se trabajé con estadistica descriptiva a través de frecuencias y

percentiles.
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RESULTADOS

En este apartado se describiran los datos sociodemogréaficos obtenidos a partir de
la aplicacion del instrumento InCaViSa para conocer la percepcion que tienen los
hombres adultos mayores de la delegacién de San Buenaventura del municipio de
Toluca.

Grafica 1. Edad de los participantes

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.

En la gréfica 1 se observa la edad de las personas que participaron en esta
investigacion fue de 60 hasta los 83 afios, quedando divididas en dos grupos para
realizar una comparacion entre los dos grupos, uno de 60 a 65 afios y el otro de
66 a 83 afos.
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Grafica 2. Estado Civil

m Casado
® Divorciado

u Soltero

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.

En la gréfica 2 se describe el estado civil de los participantes, de los cuales el 80%
de los participantes es casado, el 13% es divorciado y la minoria son solteros.

Actualmente la mayoria de estas personas vive con su esposa y algunos con sus

hijos.
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Grafica 3. Escolaridad

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.

En la gréfica 3 muestra la escolaridad que tienen, la mayoria curso solo algunos
grados de la primaria, el resto la secundaria completa, carreras técnicas y estudios
universitarios, este dato se ve reflejado en la siguiente grafica donde se muestra
las actividades que realizan y van a acorde con la preparacion académica que

tienen.
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Grafica 4. Ocupacion

m Albadil

m Campesion/agricultor
m Comercio

m Servidor Publico

m Carpintero

u Chofer

= Jubilado

m Sastre

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.

La gréfica 4 muestra la ocupacion de los adultos mayores y la mayoria se
encuentran jubilados 36%, mientras que un 27% se dedican al comercio, el resto
se dedica a algunos oficios como la carpinteria, agricultura, sastreria. El ingreso
econdmico de esta poblacion es variable, para los que se dedican al comercio
depende de la época del afio, y para los que no trabajan no tienen ingreso, los

jubilados van en un rango de 3,000 hasta 19,000 pesos mensuales.
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Grafica 5. Enfermedades que padecen:

B Ninguna enfermedad

M Hipertensién desde hace 15 afios

H Prostata desde hace 5 afios

M Diabetes desde hace 18 afios

H Dolor de rodilla, desde hace un
afio

B Bronquitis desde hace 2 afios

= Dolor de cabeza por un golpe,

desde hace 7 afios

m Enfermedad del corazén desde
hace 10 afios

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.

La grafica 5 muestra las principales enfermedades que padece esta poblacion es
la diabetes desde hace mas de 18 afios, hipertension desde hace mas de 15 afios
y la prostata desde hace 5 afios, es importante resaltar que también hay dos

personas que no padecen ninguna enfermedad.
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Grafica 6. Cuentan con prestaciones médicas

u Si

® No

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.

En la gréfica 6 se describe si cuentan o no con prestaciones médicas para atender
las enfermedades que padecen el 67% de las personas si tienen servicio médico y
ahi se atienden de las enfermedades que padecen, las instituciones a las que
asisten son el IMSS, ISSSTE, ISEMMYN.

Esta poblacion cree que si se cuidan mejoraran su salud y consideran que no se

enferman mas que la poblacién de otras edades.
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InCaViSa

El InCaViSa esta integrado por 12 areas para evaluar la calidad de vida, de las
cuales, 5 son negativas y su puntuacion se invierte, 4 &reas que a mayor
puntuacion mejor calidad de vida, y 3 areas que a mayor puntuacion mayor

deterioro.

Tabla 1. Resultados InCaViSa por areas

Areas de la calidad de vida | percentil | Muy alta| Alta Baja |Muy baja

100a75|74a50(49a25| 24a0

1. Preocupaciones 26 -
2. Desempeiio fisico 75
3. Aislamiento 15
4. Percepcién corporal 9
5. Funciones cognitivas 32
6. Actitud ante el tratamiento 26
7. Familia 92
8. Tiempo libre 21
9. Vida cotidiana 13
10. Dependencia médica 52
11. Relaciéon con el médico 43
12. Redes sociales 73
A mayor puntuaciéon, mejor A mayor puntuacion, Areas qué se invierten
calidad de vida mayor deterioro Muy alta de0a24
Alta de25a49
Baja de50a74

Baja muy baja de 75 a 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.
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Estos adultos mayores perciben que si se ha modificado su interaccidén con otros a
partir de sus diversas enfermedades que padecen, sin embargo perciben que si
pueden desempefiar sus actividades cotidianas que requieren algun esfuerzo, aun
se valen por si solos, no muestran sentimientos de soledad o de separacion de su
grupo habitual. Muestran satisfaccion sobre su aspecto fisico, referente a sus
funciones cognitivas, manifiestan tener leves problemas en funciones de memoria

y concentracion.

Presentan un poco de desagrado de adherirse a un tratamiento médico, ya que
también se sienten un poco incomodos con la atencién del médico tratante, esto
contrasta con otro dato obtenido al respecto ya que estos pacientes depositan la
responsabilidad de su bienestar y su salud en el médico tratante, es decir no
quieren seguir el tratamiento ya sea que no les agraden los médicos 0 el

tratamiento, pero si quieren ser curados de sus males sin poner mucho de si.

La percepcién que tienen sobre sus padecimientos, es que no han sido un
obstaculo en el desempefio y disfrute de sus actividades recreativas, ya que no
han tenido que cambiar sus rutinas y actividades por sus enfermedades.

Sus familias han sido su principal apoyo emocional que perciben que tienen,
dejando en segundo lugar las redes de amigos que ayudan a resolver algunos

problemas que se les presentan.
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Tabla 2. Resultados InCaViSa por grupos de edad

Areas de la calidad de vida Percentil Percentil |Muyalta| Alta Baja | Muy baja
60 a 65 Masde66 |100a75|74a50|49a25 24a0
anos anos
1. Preocupaciones 25 27 -
2. Desempefio fisico 74 76 /l //
3. Aislamiento 10 21 -
4. Percepcion corporal 5 15
5. Funciones cognitivas 37 26
6. Actitud ante el i Xx XX i
tratamiento 18 38
7. Familia 92 92
8. Tiempo libre 23 18
9. Vida cotidiana 16 8
10. Dependencia médica 49 57 Xx Xx
11. Relacién con el médico 40 48
12. Redes sociales 71 75 00 Oo

A mayor puntuacion, mejor

calidad de vida

A mayor puntuacion,

mayor deterioro

Areas qué se invierten

Muy alta de0a24
Alta de25a49
Baja de50a74

Baja muy baja de 75 a 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de los resultados del InCaViSa.

No se observan diferencias significativas entre ambos grupos por edad, la

diferencia entre percentiles es poca, sin embargo si implica un cambio en los

rangos de calidad de vida, por ejemplo en el area de desempeifio fisico donde el

grupo de 60 a 65 afios se ubica en el rango de alta y el de 66 afios 0 mas se ubica

en muy alta, es decir ambos grupos perciben que tienen buen desempefio fisico,

aun son autosuficientes para realizar sus actividades cotidianas.
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Otra area donde presentan diferencias es en actitud ante el tratamiento, donde el
primer grupo se encuentra en el rango de muy bajo, y el otro en bajo, esta area
revisa el desagrado que puede derivar de adherirse a un tratamiento médico.

En el area de dependencia médica que se refiere al grado en que el paciente
deposita la responsabilidad de su bienestar y salud en el médico tratante, el primer
grupo deposita menormente esta responsabilidad y el segundo grupo si deposita

mas esta responsabilidad en el médico.

En las redes sociales ambos grupos consideran que cuentas con recursos
humanos que puedan ayudarlos a resolver sus problemas, sin embargo las

personas de 66 afios 0 mas presentan mayor puntaje.

En general los hombres adultos mayores perciben su calidad de vida como buena,
sin embargo al compararlo por grupos las personas de 66 y mas afios, consideran
que tienen muy buena calidad de vida, ambos grupos consideran que su salud en
general como buena, y en comparacion con el afio pasado también la consideran
como buena. En los ultimos siete dias a la mayoria de adultos mayores no les
ocurrié alguan hecho que influyera en su bienestar, sin embargo aun 23% si les
ocurrié alguna situacion que influyo, estas situaciones fueron problemas familiares,

el robo de su auto y enfermedades y problemas relacionados con su salud.

A la mayoria de los adultos mayores no les ocurrio algin suceso que cambiara su
vida en los ultimos seis meses, sin embargo al 20% que si ocurrieron sucesos

como la muerte de familiares cercanos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se aplico el instrumento InCaViSa para conocer la percepcion que tienen 30
hombres adultos mayores de una delegacion de Toluca, la edad de los
participantes fue de los 60 hasta los 83 afios, en su mayoria son casados, hay
pocos divorciados y solteros, un dato que contrasta con la realidad (ya que se
conoce a todas las personas que participaron y algunos son viudos y no lo

mencionaron), actualmente viven con sus esposas o hijos.

La escolaridad con la que cuenta esta poblacion es en su mayoria primaria
incompleta, seguida por la carrera técnica, y la secundaria completa y los estudios
universitarios, la ocupacién que tienen en su mayoria son jubilados, también se
dedican al comercio, hay algunos servidores publicos en activo y los demas

desempefian oficios como carpinteria, sastreria, agricultura, albafiileria y choferes

Para tener un envejecimiento positivo es necesario un envejecimiento activo, que
se refiere a la participacion continua de las personas adultas mayores, individual o
colectivamente, en los aspectos sociales, econémicos, culturales, espirituales y
civicos, es decir tomar el control de su vida hasta donde su autonomia se lo
permita (Garcia, 2003). El ingreso econémico de esta poblacion es variable, para
los que se dedican al comercio depende de la época del afio, y para los que no
trabajan no tienen ingreso, los jubilados van en un rango de 3,000 hasta 19,000

pesos mensuales.

No se trata solamente de la obtencion de una pension economica para el jubilado
sino la cesacion de una actividad productiva al mismo tiempo que el retiro de una
base sobre la cual forja su identidad personal, el medio para la integracién cultural,
econdmica y psicosocial. De este modo la sociedad actual establece de manera
arbitraria un plazo para ejercer la actividad productiva, la cual no necesariamente

esta acorde con la realidad del individuo (Buendia, 1997).

La mayoria de las personas cuentan con servicio médico, las instituciones a las
que asisten son el IMSS, ISSSTE, ISEMMYN y ahi se atienden de las
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enfermedades que padecen que principalmente son diabetes, hipertension arterial,
la préstata, el corazon, bronquitis. Aunque también hay dos personas que no

padecen ninguna enfermedad.

Perciben que si se ha modificado su interaccibn con otros a partir de las
enfermedades que padecen, sin embargo si pueden desempefiar sus actividades
cotidianas que requieren algun esfuerzo, aun se valen por si solos, ho muestran
sentimientos de soledad o de separacion de su grupo habitual, estan satisfechos
con su aspecto fisico, referente a sus funciones cognitivas, manifiestan tener leves

problemas de memoria y concentracion

En los Ultimos dias y meses no han vivido sucesos importantes que influyeran en
su bienestar, al respecto Monroy (2005), menciona que cada persona mayor es un
individuo al cual cada experiencia vital y cada modificacion en su entorno ejercen
un efecto sobre ella, y en este caso fueron pocas las personas que

experimentaron sucesos importantes.

En general los hombres adultos mayores perciben su calidad de vida como buena,
sin embargo al compararlo por grupos las personas de 66 y mas afios, consideran
que tienen muy buena calidad de vida y de acuerdo a Ferndndez y Yaniz, (2002),
esta calidad de vida de los adultos mayores puede orientarse directamente en los
siguientes aspectos: estado de salud, determinacion de factores de riesgo,
prediccion de enfermedades, seguridad economica y material, proteccién social,
satisfaccion, bienestar y conservacion de intereses. Algunos factores relevantes
son: la salud, el ejercicio fisico, el envejecimiento arménico, el equilibrio mente-
cuerpo, la nutricién, las actividades en el retiro, la autoeficacia, los aspectos
psicolégicos; asi como el empleo del tiempo libre, las redes de apoyo, las
actividades recreativas, las actitudes y actividades pre y post jubilatorias, las

relaciones familiares y los grupos.
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CONCLUSIONES

Envejecer como proceso biolégico tiene extensas consecuencias sociales y
psicoldgicas, hasta el momento la atencién de la sociedad se ha orientado hacia la
provision de ciertas necesidades biolégicas como alimentacion, salud fisica y

albergue de los adultos mayores, dejando de lado las sociales y las psicoldgicas.

En algunos casos el principal problema de los adultos mayores es el nivel de
ingresos y el bienestar econémico, no cuentan con trabajos o pensiones que
cubran en totalidad los gastos que se presentan y las ayudas econdémicas son
insuficientes, en este caso el ingreso para los adultos mayores que se dedican al
comercio varia dependiendo de la época, y como lo llegaron a expresar las

necesidades no esperan o las enfermedades no avisan.

Perciben que si se ha modificado su interaccidbn con otros a partir de las
enfermedades que padecen, sin embargo si pueden desempefiar sus actividades
cotidianas que requieren algun esfuerzo, aun se valen por si solos, no muestran
sentimientos de soledad o de separacién de su grupo habitual, estan satisfechos
con su aspecto fisico, referente a sus funciones cognitivas, manifiestan tener leves

problemas de memoria y concentracién

Para tener un envejecimiento positivo es necesario un envejecimiento activo, que
se refiere a la participacién continua de las personas adultas mayores, individual o
colectivamente, en los aspectos sociales, econémicos, culturales, espirituales y
civicos, es decir tomar el control de su vida hasta donde su autonomia se lo
permita (Garcia, 2003). El ingreso econdmico de esta poblacion es variable, para
los que se dedican al comercio depende de la época del afio, y para los que no
trabajan no tienen ingreso, los jubilados van en un rango de 3,000 hasta 19,000

pesos mensuales.
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De acuerdo a Martin (2008), el uso del tiempo libre en la vejez cobra importancia,
ya que puede convertirse en enemigo si no se sabe qué hacer con él; asi es
posible que en las personas mayores se incremente la necesidad de que los otros
les dediquen tiempo, lo que a veces ocupa un lugar central en sus relaciones con
el entorno familiar, esto se ve reflejado en esta poblacion, ya que el area de familia
fue la que obtuvo mayor puntaje, al respecto Quintanilla (200) menciona que el
envejecer proporciona al individuo la posibilidad de transformar su funcién en la
familia, y establecer nuevas relaciones con sus hijos y sus nietos; finalmente, el
individuo de la tercera edad debe ser capaz de afrontar las pérdidas de amigos y

conyuge.

Se concluye que los hombres adultos mayores perciben su calidad de vida como
buena, sin embargo al realizar una comparacién por edades el grupo de personas
gue tienen 66 afios 0 mas perciben tener una muy buena calidad de vida, esto
coincide con lo que sefala Caballo (1996), lo que define a la calidad de vida no es
el reflejo de las condiciones reales y objetivas, sino la evaluacién que hace el
individuo de dichas combinaciones. Por lo que cada grupo tiene su propia

percepcion.
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SUGERENCIAS

-Promover y difundir mas la psicologia de la vejez dentro instituciones o espacios

formadores de especialistas en psicologia y en la poblacién en general.

-Promover y difundir los derechos de las personas Adultas Mayores.

-Organizar y promover un grupo de adultos mayores donde puedan compartir
experiencias y actividades recreativas que les permita socializar con personas de

su misma edad.

-En otra futura investigacién aplicar métodos cualitativos para indagar mas sobre
la vida de las personas mayores, algunas veces se muestran desconfiados a

contestar y tal vez con entrevistas se puedan obtener mas datos.

-Promover y difundir programas de apoyos federales, estatales y municipales a la

poblacién adulta mayor de la comunidad.
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