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RESUMEN

Objetivo: conocer la percepcion de la calidad de vida del adulto mayor mediante la aplicacién del Cuestionario Breve de la Calidad
de Vida (CUBRECAVI), considerando diferentes aspectos para establecer una conducta que permita realizar acciones preventivas
realistas y acordes con sus expectativas.

Participantes y método: estudio transversal, observacional y descriptivo. Se entrevistaron 150 pacientes adscritos a la Clinica de
Medicina Familiar Oriente del ISSSTE, con promedio de edad de 72 afios, mediante el CUBRECAVI. Se utiliz6 el analisis univariado
para las variables del estudio, con calculo de los intervalos de confianza de 95%.

Resultados: 32.7% de los pacientes fueron hombres. Todos los participantes tuvieron algun tipo de enfermedad, sin datos de demen-
cia; 18.7% menciond sentirse nada satisfecho con su salud, 20% reporté insatisfaccion en la relacién con sus hijos y 24.7% considero
valerse por si mismo para realizar actividades de manera regular.

Conclusiones: la percepcion de calidad de vida se relaciona de manera directa con las relaciones interpersonales. La poblacion
encuestada no busca atencién médica, aunque tiene alguna enfermedad, lo que refleja su calidad de vida. El CUBRECAVI es un
instrumento util para cuantificar la calidad de vida del adulto mayor.
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ABSTRACT

Objective: To know the perception of the quality of life in the elderly through a tool (CUBRECAVI), which is enable to confine shape
of the perspective and create strategies based in the needs of this group.

Participants and method: A transversal, descriptive and observational study was done. A total of 150 patients of a medical familiar
clinic were interviewed with a median age of 72 years through the application of CUBRECAVI test as a measure tool.

Results: Of the 150 patients interviewed 32.7% were men. All have any kind of iliness; 18.7% felt no satisfied with health state, 20% men-
tioned to be no satisfied with relationship to their sons-daughters and 24.7% consider themselves able to be frequently independent.
Conclusions: The perception of quality of life is link to the familiy relationships. The interviewed patients don’t ask for medical attention
for an specific iliness, reflecting its quality of life and the CUBRECAVI test provides an objective form to measure it.

Keys words: quality of life, elderly, CUBRECAVI.

1 término “calidad de vida” empez0 a utilizar-
se a principios de la década de 1960, como
una reaccion a los criterios economicistas y
de cantidad que rigen en los llamados “infor-
mes sociales” o estudios de calidad de vida. Desde una
perspectiva semantica, Fernandez Ballesteros (1998)
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indico que el concepto de calidad se refiere a ciertos atri-
butos o caracteristicas de un objeto particular, mientras
que el de calidad de vida es méas amplio y envuelve a los
seres humanos, donde aparece el primer y fundamental
problema de conceptualizacion.! El término no tiene
sentido si no es en relacion con un sistema de valores.?
Analizar la calidad de vida de una sociedad significa
alcanzar las experiencias subjetivas de los individuos

Revista de Especialidades Médico-Quirdargicas Volumen 14, Nam. 2, abril-junio, 2009 53


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Pefia Pérez B y col.

que la integran y que tienen de su existencia en una de-
terminada sociedad, lo que implica conocer como viveny
qué expectativas de transformacion de estas condiciones
desean, ademas de evaluar el grado de satisfaccion que
consiguen.?

El tema de la calidad de vida es amplio, tanto en el
concepto como en la trascendencia que puede representar,
pues durante los Gltimos afios se han tratado de realizar
cambios significativos en la salud de la poblacién, cuyo
objetivo es mejorar, precisamente, la calidad de vida. De
inicio es importante definir lo que es la calidad, lo que
puede hacerse para los diferentes niveles. Calidad de
vida: conjunto de condiciones que contribuyen a hacer
agradable y valiosa la vida.? En 1994 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) propuso una definicion de
consenso de calidad de vida: “Percepcidn personal de un
individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto
cultural y de valores en que vive, y en relacién con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses”.®

La calidad de vida es un concepto que utiliza pa-
rametros subjetivos para constituirse; por tanto, es
influenciable y hace necesario considerar aspectos
contextuales inherentes a la salud, que lleve a cabo una
valoracidn en el contexto de la salud médica y asisten-
cial, en conjunto con el &ambito econdmico y politico.

En ocasiones, el concepto de calidad de vida se
confunde con el de nivel de vida y se reduce a los indi-
cadores, porcentajes y estadisticas de cémo vive la gente
y la satisfaccion de sus necesidades basicas. Se mide en
términos fisicos: vivienda, servicios publicos, area cons-
truida, etc. Se observa a través de los estudios de pobreza
con los conceptos de desnutricion, infraconsumo, bajos
niveles educativos, insercion inestable en la produccién,
condiciones sanitarias y habitacionales precarias.

Rocio Fernandez Ballesteros, psicdloga especializada
en envejecimiento y vejez, plantea en diferentes inves-
tigaciones de calidad de vida la tendencia actual para
alcanzar un mayor estado de bienestar a través de todos
los planes y programas de servicios sociales dirigidos a
personas mayores. Recalca que el concepto de calidad
de vida en estas personas mantiene aspectos comunes
con otros grupos poblacionales, ademas de factores im-
portantes que inciden en los ancianos, como el valor de
la autonomia. Rechaza la igualdad que algunos autores
han querido dar a la calidad de vida con el estado de

salud del individuo y sustenta la multidimensionalidad
de esta percepcion, incluyendo ciertos factores perso-
nales como: salud, habilidades funcionales, relaciones
sociales, actividad de ocio y satisfaccion; factores so-
cioambientales, apoyo social, condiciones econémicas,
servicios de salud y sociales, calidad del ambiente y
aspectos culturales.*

La satisfaccion de las necesidades de la especie hu-
mana condiciona la llamada calidad de vida y ésta, a su
vez, es el fundamento concreto del bienestar social.®

La longevidad ha sido para toda la humanidad un
ideal expresado de diversas maneras y desde tiempos
inmemorables; sin embargo, no sélo es sinéonimo de
vivir muchos afios, sino en las mejores condiciones.
La meta es la longevidad relacionada con creciente
calidad de vida. Estas condiciones pueden alcanzarse a
través de influir en el ambito sociocultural, es decir, en
la condicion y estilo de vida, asi como mayores conoci-
mientos de los factores bioldgicos y avances cientificos
que aumenten la esperanza de vida y mantengan las
capacidades funcionales del ser humano.

El envejecimiento

El envejecimiento es parte integrante y natural de la
vida. La forma en que envejecemos y vivimos este
proceso, nuestra salud y capacidad funcional dependen
no so6lo de la estructura genética, sino también (y de
manera importante) de lo que se ha hecho durante la
vida; del tipo de cosas con las que se ha encontrado a
lo largo de ella; y de como y donde se ha vivido la vida.
La duracién de la vida se define como la capacidad de
supervivencia méaxima de una especie en particular.’ La
esperanza de vida es, a su vez, la media de afios que se
vive en la préctica, desde el nacimiento o alguna edad
en concreto.

El envejecimiento es un hecho que se estudia en forma
multidisciplinaria. Desde el punto de vista bioldgico
significa, simplemente, deterioro; no obstante, en la
actualidad la mayoria de los especialistas consideran
que envejecimiento es lo mismo que desarrollo, es
decir, un cambio del comportamiento relacionado con
la edad cronoldgica, sin que ello implique crecimiento
ni deterioro.”

El conocimiento de los fenémenos de envejecimiento
permite un mejor entendimiento de la calidad de vida
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y, con ello, cambiar la forma de apreciarla, pues el
comportamiento de los ancianos es diferente, segin la
sociedad a la que pertenezcan. Los individuos deben en-
frentar intencionalmente su proceso de envejecimiento.
Envejecer, bien o mal, depende de los grandes margenes
fijados por el contexto social de los mismos individuos
que envejecen.®

Desde la perspectiva del envejecimiento bioldgico,
existen modelos que indican que la vejez es una época
inactiva y de desgaste fisico e intelectual. Las areas
de gerontologia y psicologia han analizado el proceso
del envejecimiento con una percepcién que aporta
nuevos elementos y complementa el conocimiento de
dicho proceso:

1. Modelo deficitario: propone que lo que caracteriza
al envejecimiento son las pérdidas. Dicho de otro
modo, lo que diferencia a un viejo de un adulto
joven es el haber perdido algunas capacidades que
el adulto joven conserva. El problemay las criticas
le vienen de que, si bien es cierto que la conducta
depende de los érganos, el principio béasico de la bio-
logia funcionalista es que los érganos evolucionan
de modo distinto, en funcién de que se usen o no. Se
sabe que a cualquier edad el cerebro muestra gran
plasticidad, es decir, una capacidad de recuperacion.
Esto significa que en la vejez no solo hay pérdidas,
sino también ganancias.

2. Modelo contextual: la eficacia de la conducta
depende de las oportunidades y exigencias que
la sociedad proporciona a los sujetos de ejercitar
determinadas conductas. Es decir, la practica ade-
cuada es el principal determinante de la conducta;
anteriormente, la funcion de los viejos era trasmitir
sus conocimientos y experiencias (ser los deposi-
tarios de la cultura).

3. Modelo evolucionista: parte del supuesto de que los
viejos existen porque cumplen o han cumplido algu-
na funcion que ha contribuido con la supervivencia
de la especie. El problema es ¢ cudl es el rasgo Gtil?
Todo parece indicar que la funcion de los viejos es
trasmitir lo aprendido y sus experiencias.”

Esta funcidn de trasmisores de tradicién ha desapare-
cido, porque la profesion de ensefiar es por especialistas.
Lo mas importante es mencionar que ninguno de estos
modelos deja bien situados a los viejos.’

El cambio mas frecuente en el cerebro a medida que
envejece es que se produce un “encogimiento progresi-
vo” (se concreta en pérdida de peso), que en condiciones
anormales raramente supone 5% de su tamafio. Este
encogimiento se debe a la pérdida de neuronas, la cual
es variable en distintas etapas de la vida. A los 30 afios
se estabiliza (se pierden 10,000 neuronas cada 24 h) y a
los 70, el nimero de neuronas que sobrevive representa
casi 30%. La muerte gradual de neuronas es el resultado
de un proceso adaptativo. Se eliminan neuronas que no
cumplian ninguna funcidn. El cerebro va envejeciendo y
necesitando menos neurotrasmisores para llevar a cabo es-
tas funciones; cabe esperar una disminucion o inhibicion
generalizada de toda la actividad cerebral y, en consecuen-
cia, una reduccion en la rapidez y eficacia de todas las
facultades mentales, incluida la actividad social.”

Cada individuo envejece a ritmo y tonalidad diferen-
tes; mas aun, los 6rganos y sistemas del cuerpo envejecen
de manera distinta. De aqui que puedan encontrarse
personas envejecidas, fisicamente, a los 40 0 50 afios de
edad y otras conservadas a los 80 y 90 afos de edad. Por
tanto, este proceso y sus consecuencias deben valorarse
de modo individual. El envejecimiento esta determinado
por dos grandes vertientes; por un lado se encuentra la
longevidad fijada por la programacion genética de cada
individuo y, por el otro, la expectativa de vida, que se
refiere a la posibilidad de afios que pueden vivirse a partir
del nacimiento, lo cual esta relacionado con diversos
factores externos, pero intimamente asociado con el
micro y macroambiente de cada individuo. Respecto al
proceso de envejecimiento, la esperanza o expectativa de
vida representan las Unicas posibilidades de intervencion
para lograr un envejecimiento exitoso. Especificamente,
en el rubro del microambiente es donde mas puede ha-
cerse: se refiere, en gran parte, al estilo de vida de cada
persona, es decir, el patron de conducta de vida diaria,
el cual estd condicionado por mdaltiples factores que
inducen a comportarse de cierta manera y tiene gran
influencia en la salud.’

Los factores que perjudican con mas frecuencia a los
viejos que a los adultos jovenes en ciertos tipos de tareas
son: la complejidad de la tarea, la falta de préctica, la
ansiedad y la mala condicion fisica.

Con base en esto, la jubilacién no es un proceso que
se imponga en relacion con la edad, sino con la capa-
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cidad del sujeto, pues se ha encontrado cierto nivel de
incapacidad o discapacidad motriz a cualquier edad, y
se incrementa, levemente, entre los 55 y 75 afios. La
importancia de la funcionalidad fue ratificada por la
Comisién Estadounidense en Enfermedades Cronicas
y por la OMS. El estado funcional se define como la
capacidad de una persona para realizar las actividades
necesarias para lograr el bienestar. A menudo se con-
ceptualiza como la integracion de tres campos de la
funcionalidad: bioldgico, psicolégico y social. En las
personas mayores, las respuestas adaptativas a situa-
ciones de estrés adquieren cada vez mayor importancia
en cada campo. Aunque los procesos de desarrollo y
envejecimiento pueden dar lugar a grandes diferencias,
las mediciones de salud fisica pretenden determinar los
niveles totales de salud y estado fisico.”

Los indicadores de salud fisica suelen incluir los
diagnosticos y afecciones coexistentes, sintomas,
discapacidades, tipos de farmacos que se consumen,
gravedad de la enfermedad y cuantificacion de los ser-
vicios médicos utilizados (por ejemplo, el nimero de
dias de hospitalizacién al afio, o la cantidad de dias al
afio en los que no pudo realizar las actividades normales
de la vida diaria). La valoracién que realiza la persona
de su salud y discapacidad puede incluirse, también, en
dichas mediciones.®

La competencia funcional se ha definido como el
grado de facilidad con el que una persona piensa, siente,
actla o se comporta, congruentemente con su entorno'y
gasto de energia. Se ha relacionado con el nivel al que
mantiene a si misma, la calidad con la que desempefia
funciones que le corresponden en la sociedad, el estado
intelectual y emocional, la actividad social y la actitud
respecto del mundo y de uno mismo.®

La salud y capacidad funcional son aspectos impor-
tantes para la calidad de vida social de las personas:
el nivel de capacidad funcional determina la medida
en que pueden manejarse con autonomia dentro de la
comunidad, participar en distintas actividades, visitar a
otras personas, utilizar los servicios y facilidades que les
ofrecen las organizaciones y la sociedad y, en general,
enriquecer sus propias vidas y las de personas proximas
aellos. Laeducacion, asu vez, esta relacionada estrecha-
mente con los ingresos, el estilo de vida, el trabajo, las
condiciones del trabajo y vida, y con las oportunidades

en general. Un determinante principal de las oportuni-
dades de vida es su situacion econémica.®

Cuando se habla de las personas de la tercera edad,
0 ancianas en términos generales, muchas veces no se
considera que se esta hablando del periodo mas largo
de la vida y durante el cual no es posible identificarlos
como si fueran todos iguales, sino que el periodo abarca
una diversificacion de edades y situaciones donde existen
diferentes capacidades de aportacion y posibilidades,
incluso de incorporacidon de las personas mayores.’

En México debe trabajarse para hacer frente al reto
de una poblacion que envejece aceleradamente como
resultado de cambios epidemiologicos; es necesaria la
adaptacion de recursos para la atencion de este grupo
social, en el que por sus peculiaridades, la relacion
costo-efectividad es més elevada. La psicogeriatria ha
experimentado multiples cambios en los Gltimos afios
debido al gran problema psicosocial generado por las
siguientes razones: aumento en la esperanza de vida,
disminucion de los indices de mortalidad, incremento
de la poblacion de ancianos en todo el mundo, aumento
del costo social de atencion médica, incremento cuan-
titativo y cualitativo de las enfermedades cronicas,
pérdida progresiva de las facultades fisicas, intelectuales
y cognitivas conforme se incrementa la edad, carencias
economicas y de soporte social para los ancianos, estrés
por jubilacion, pérdida de estatus, pérdida de seres que-
ridos, soledad y aislamiento. Es importante reconocer
la fragilidad homeostasica del anciano, la situacién
bioldgica y la inevitable declinacion del vigor fisico;
la mayor dificultad para adaptarse al estrés (situacion
reconocida en este grupo etario), seguida de diversas
pérdidas, duelos y disminucion de la capacidad para
adecuarse a los cambios y situaciones nuevas, ademas
de los trastornos amnésicos frecuentemente relacionados
con el envejecimiento.’

Psicologia del envejecimiento

Vistos a grandes trazos algunos de los rasgos de la
sociedad actual, es posible referirse a ciertos aspectos
psicoldgicos del adulto mayor, los cuales se relacionan
con la manera que, enfrentado a la realidad de su enve-
jecimiento, tiende a percibir de si mismo. La manera de
percibirse es lo que permite hacer la propia evaluacion,
esto tltimo es el proceso conocido como “autoestima”.
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Que la autoestima sea positiva o negativa, en alza o en
baja, no es indiferente. De la autoestima depende la
manera en que cada individuo tiende a enfrentar la vida,
valorarse a si mismo y a los demas; de ella depende, en
gran medida, la manera en que cada uno se enfrenta a
los conflictos y dificultades de la vida.l?

Enfrentado a la realidad del envejecimiento, en medio
de una sociedad altamente diversificada, es probable que
viva la etapa de su jubilacion y retiro como una situacion
de pérdida'y minusvalia, como cierto grado de margina-
cion social. Es facil que se sienta como alguien que ya
no cuenta mucho para los demas, porque percibe que los
demas no cuentan con él. A nivel familiar, que es el lugar
donde aln podria sentirse tomado en cuenta, la nueva
realidad de la familia nuclear permite que el abuelo vaya
poco a poco sintiendo o percibiendo que tampoco en ese
ambito su presencia sea tan necesaria. No es raro, por
tanto, que algunos ancianos sufran la experiencia de
vivir su autoestima en serio menoscabo.*

En la familia, el trabajo da la capacidad econdmica
y si el trabajador esta satisfecho, retroalimentara de
manera positiva la dindmica familiar. En lo personal, el
trabajo hace sentir Gtil y necesaria a la persona, dando
una imagen que alimenta la autoestima; sin embargo,
todo esto se pierde con la jubilacion, sobre todo si no hay
un periodo de transicion. Significa una gran pérdida. Al
principio, los trAmites que siguen a la jubilacion suelen
disfrazar la gravedad del paso a dar, luego se inicia una
etapa de “luna de miel” donde se disfruta el descanso
y la persona se entretiene con lo que “no habia podido
hacer antes”. Pero pronto se enfrenta al duelo de una
gran pérdida, donde se percibe la reduccion de la ca-
pacidad econdmica, la falta de una rutina y motivacion
diaria, el enfrentamiento al tiempo libre sin saber con
qué llenarlo o emplearlo, sobre todo productivamente,
disminucion de la autoestima como consecuencia de la
valoracion social, proveniente en gran medida del rol
profesional y el exceso de pasividad; como consecuencia
de la desorientacidn temporal, el sujeto no es capaz de
ordenar su vida. El anciano se encuentra sin las motiva-
ciones o refuerzos sociales que le permiten un trabajo
de adaptacién. Al carecer de dichas herramientas es
dificil adquirir habitos nuevos y, por tanto, adaptarse a
las nuevas circunstancias.’® Asi, puede aparecer como
una persona “rigida, chapada a la antigua”, aferrada a

su experiencia tan importante para él o ella, y siente que
la sociedad no la valora en la forma que considera seria
lo justo. La agresividad y la facil irritabilidad (verbal o
gestual) que muestran algunas personas mayores pueden
relacionarse con el sentimiento de dificil adaptacion, que
se ve agravado por la pérdida de autonomia econémica
sufrida por muchos ancianos.*?

Atribuir los sintomas psiquiatricos al proceso de en-
vejecimiento o, bien, condicionarlos a la multipatologia
de la vejez, genera inmovilidad y en ocasiones falta de
interés, al no reconocer que la agudizacion de las enfer-
medades cronicas coexistentes puede agravarlos; por
tanto, es importante su reconocimiento. El tratamiento
debera orientarse a restablecer la salud, mejorar la calidad
de vida, disminuir la incapacidad, preservar la autonomia
y dar soporte social, todos igualmente validos.*?

El contexto social en el que vive el anciano resulta
fundamental para su estado de salud y bienestar, por lo
que es indispensable considerarlo un factor importante
en laevaluacion médica. Se considera que la mayor parte
de la poblacién anciana vive dentro de una familiay ésta
es su principal fuente de apoyo psicosocial. Los conoci-
mientos de la estructura y la dinamica del nucleo familiar
son herramientas Utiles para comprender mejor las ne-
cesidades del anciano y el proceso de su enfermedad,
los factores que favoreceran o disminuiran la aparicion
de sintomas o malestares, asi como las repercusiones en
cada miembro de su familia. El grado de dependencia
fisica, mental o ambas ser& determinante en el funcio-
namiento familiar, debido a las nuevas obligaciones que
algunas veces de manera permanente deben confrontar
las personas que rodean al anciano.*?

La familia es la institucion social basada en la sexua-
lidad y en las tendencias maternales y paternales, cuya
forma varia segun las culturas (monogamica, poliga-
mica, poliandrica, etc.). Como todo sistema, tiene la
capacidad de adaptarse de manera adecuada, lo que se
traduce en crecimiento armonico y en la posibilidad de
desarrollarse y alcanzar la madurez de cada uno de sus
miembros. Este concepto se refiere a una familia funcio-
nal. Cuando la familia se adapta de manera inadecuada,
la interaccion entre sus miembros se afecta. Al igual que
el individuo, la familia pasa por diferentes etapas que
conforman el ciclo vital, segtn el autor que lo aborde.
Cada etapa representa nuevos retos y funciones a los
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que la familia debe adaptarse de manera funcional. El
proceso en cada cambio de etapa requiere una serie de
crisis para su ajuste. El entender el ciclo vital familiar
permite comprender mejor su dinamica y los ajustes
paulatinos a los que debe enfrentarse la familia que
envejece. Algunos cambios que sobrevienen frecuente-
mente y repercuten en su bienestar son la jubilacion, la
viudez, las enfermedades e incapacidades.'?

La valoracion geriatrica debe ser global o integral,
por lo que la intervencién médica sera efectiva siempre
y cuando se incluya a la familia del anciano, situacién
con la que los médicos estan poco habituados. Deben
tenerse suficientes referencias al considerar que el ancia-
no es una entidad holistica, es decir, que tiene relacion
con el medio ambiente (familia, equipo de salud) que
le rodea. La falta de apoyo social, econémico y de las
redes de asistencia social puede ser el Unico factor que
desencadene problemas patoldgicos o de enfermedad y
resultar en trastorno de orden psicosocial.*2

Si no se mejoran las condiciones sociales y de la ca-
lidad de vida, y sin los avances tecnoldgicos, no puede
haber mejoramiento en la salud. La calidad de vida est&
determinada por una mejor alimentacion, vivienda y
escolaridad. El reto actual no consiste en incrementar la
cantidad de afios de vida de los mexicanos, sino mejorar
su calidad de vida. Esta mejoria depende de diferentes
factores, entre los que intervienen servicios de salud,
desarrollo de cienciay tecnologia, formacion de recursos
humanos, capacitacion, mejores prestaciones para los
jubilados, mejorar el estilo de vida, entre otros.® Se con-
sidera que el adulto mayor tiene buen nivel de bienestar
cuando es capaz de frenar los cambios que ocurrenensu
organismo y medio social, con un grado de adaptacion
adecuado y satisfaccion personal.*®

Cuando se habla de envejecimiento, debe recono-
cerse, ante todo, como un fenémeno multicausal que
requiere acciones multidisciplinarias. Hasta el momento
se le ha considerado, principalmente, un asunto de sa-
lud publica o de caracter social, con incidencia a nivel
familiar y aplicaciones de orden de deterioro fisico y
econémico de dependencia.

Cuestionario Breve de Calidad de Vida (CUBRECAVI)**
Es un cuestionario validado que cuenta con las garantias
psicométricas de confiabilidad y consistencia interna.

Este cuestionario se ha adaptado para la poblacion
mexicana; incluye un rubro donde se interroga sobre el
diagnostico. Deben agruparse las enfermedades segun
la frecuencia con que se presentan en la consulta exter-
na: 1) diabetes mellitus tipo 2, 2) hipertension arterial
sistémica, 3) enfermedades cardiacas, 4) diabetes e hi-
pertensidn, y 5) otras (osteoartrosis, artritis reumatoide,
hipertrofia prostatica, cistocele, obesidad, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia renal
cronica). De la misma manera, se estandarizo la edad
minima de aplicacién a la poblacién mexicana, pues el
instrumento se ha utilizado en Espafia, donde se con-
sidera al adulto mayor a partir de los 65 afios de edad.?

El objetivo de este estudio es conocer la percepcion de
calidad de vida del adulto mayor mediante el CUBRE-
CAVI, considerando diferentes aspectos para establecer
una conducta que permita realizar acciones preventivas
realistas y acordes con sus expectativas.

PARTICIPANTES Y METODO

Estudio transversal, observacional y descriptivo rea-
lizado en la Clinica de Medicina Familiar Oriente del
ISSSTE. En este proyecto se consideraron las reco-
mendaciones de la Guia para la Tutoria de Proyectos
de Investigacién en Medicina Familiar.?®

Se entrevistaron usuarios mayores de 65 afios de edad.
El periodo de estudio fue de noviembre a diciembre de
2005.

Los criterios de inclusion fueron: ser derechohabiente
del ISSSTE con expediente vigente en la Clinica Orien-
te, pacientes de uno y otro sexo mayores de 65 afios de
edad; y los de eliminacidn, contar con cuestionarios
incompletos.

El proposito estadistico fue conocer la percepcion
de vida en los adultos mayores. Se entrevistaron 150
pacientes en una sola ocasién. Se utilizaron variables
cualitativas y cuantitativas. La escala de medicion fue
nominal.

La obtencidn de datos consistio en una cédula de
autoaplicacion (CUBRECAVI),* que corresponde a un
cuestionario general de referencias personales. Contie-
ne 17 elementos agrupados en nueve apartados: salud
(subjetiva y objetiva), integracion social, habilidades
funcionales, actividad y ocio, calidad ambiental, satisfac-
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cién con la vida, educacién, ingresos y servicios sociales
y sanitarios. Con la finalidad de ponderar la importancia
subjetiva de cada componente, el CUBRECAVI contiene
también una pregunta en la que se interroga al sujeto
sobre el orden de importancia que atribuye a los distintos
determinantes de la calidad de vida.*

Para el analisis de los datos se utilizé el programa
estadistico SPSS, version 12.0.

El estudio estadistico incluyd medidas de frecuencia,
tendencia central y dispersion. Se utilizé el anélisis
univariado para las variables del estudio, con calculo
de los intervalos de confianza de 95%.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud vigente
en México, este trabajo se clasifica en categoria I, con
base en el titulo segundo, articulo 17, que lo ordena como
investigacion sin riesgo, debido a que los participantes
s6lo aportan datos a través de encuestas, y no provoca
dafos fisicos ni mentales. Ademas, la investigacion no
viola y esta de acuerdo con las recomendaciones de la
declaracién de Helsinki, de la Asociacion Médica Mun-
dial, enmendada en la 522 Asamblea General Mundial
celebrada en Edimburgo, Escocia, octubre de 2000.1116

RESULTADOS

Se encuestaron 150 pacientes, por lo que se cubrié
satisfactoriamente la muestra en la sala de espera de la
Clinica de Medicina Familiar Oriente del ISSSTE. No
hubo rechazo para la aplicacion del cuestionario por
parte de los individuos.

Respecto a la edad de los entrevistados, la media se
situd en 72 afos, con limites de 65 a 95 anos.

Entre las caracteristicas sociodemograficas, 49 suje-
tos correspondieron al sexo masculino (32.7%).

En cuanto al grado de satisfaccion con el estado actual
de salud, 20 (13.3 %) participantes respondieron mucho,
55 (36.7%) bastante, 47 (31.3%) algo y 28 (18.7%)
mencionaron sentirse nada satisfechos.

En cuanto a los diagnésticos a los que se tuvo acceso
por expediente se reportan los siguientes:

Salud objetiva: hipertension arterial sistémica en
22.7% y asociada con diabetes en 16.7% de los casos.

Salud emocional: se encontraron cifras similares
para los encuestados; casi 48% tuvo datos de tipo

depresivo (figura 1). En relacion con problemas de
memoria, 40% reconocid presentarlos. Asi mismo, se
encontrd que 14.7% de los pacientes tiene problemas
de desorientacion y olvidos.

39 4
38.5 |
38 A
37.5 1
37 4
36.5 A
36 -
Frecuentemente A veces

AN

Casi nunca Nunca

Figura 1. Salud emocional.

Fuente: Informacion CUBRECAVI noviembre-diciembre, 2005.

Integracion social: la frecuencia de apoyo familiar, en
relacion con visitas de los familiares, se muestra en el cua-
dro 1. El grado de satisfaccion asociado con la relacion de
personas allegadas al paciente se observa en el cuadro 2.

Habilidades funcionales: cuando se pregunto al
paciente ;Puede valerse por si mismo? 29.3% respondio
valerse muy bien, 46% bien y s6lo 24.7% comentd va-
lerse de manera regular. La medida en que se dificulta
realizar sus actividades se muestra en el cuadro 3.

DISCUSION

Los 150 participantes de este estudio correspondieron
a una poblacién de adultos mayores que, en relacién
con otros estudios, conserva la distribucion del género,
con predominio del sexo femenino. En cuanto al grado
de satisfaccion con su estado actual de salud, 81.3% se
encuentra satisfecho y 18.7% insatisfecho. En relacion
con los sintomas incluidos en el cuestionario, la mayoria
respondié manifestarlos algunas veces y nunca. Todos
tuvieron algun tipo de enfermedad: 53.4% tiene enferme-
dades crdnico-degenerativas de predominio metabdlico
y cardiovascular, y 43.3% reporta enfermedades tan
diversas, como hipertrofia prostatica, enfermedad articu-
lar degenerativa, artritis reumatoide, insuficiencia renal
crénica y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
En cuanto a los sintomas afectivos, se aprecié rela-
cion con los problemas de memoria, el porcentaje de
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Cuadro 1. Integracion social (visitas)

Integracion Todos los Al menos una Al menos una Menos de una No contestd
social dias vez a la semana vez al mes vez al mes n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hijos/as que no viven con 32 (21.3) 56 (37.3) 34 (22.7) 24 (16.0) 4(2.7)
usted en la misma casa
Nietos/as que no viven con 22 (14.7) 59 (39.3) 37 (24.7) 26 (17.3) 6 (4.0)
usted en la misma casa
Familiares que no viven con 14 (9.3) 28 (18.7) 33 (22.0) 69 (46.0) 6 (4.0)
usted en la misma casa
Vecinos 44 (29.3) 40 (26.7) 28 (17.3) 38 (25.3) 2(1.3)
Amigos que no sean vecinos 15 (10.0) 34 (22.7) 27 (18.0) 65 (43.3) 9(6.0)
Fuente: Informacién CUBRECAVI noviembre-diciembre, 2005.
Cuadro 2. Integracion social (grado de satisfaccion)
Parentesco Satisfecho Indiferente Insatisfecho No contesté
n (%) n (%) n (%) n (%)
Conyuge 100 (66.7) 22 (14.7) 15 (10) 13 (8.7)
Hijos 103 (68.7) 15 (10.0) 30 (20) 2(1.3)
Nietos 103 (68.7) 16 (10.7) 27 (18) 4(2.7)
Otros familiares 77 (51.3) 39 (26) 29 (19.3) 5(3.3)
Vecinos 80 (53.3) 57 (38) 8(5.3) 5(3.3)
Amigos no vecinos 74 (49.3) 56 (37.3) 9 (6) 11 (7.3)
Fuente: Informacion CUBRECAVI noviembre-diciembre, 2005.
Cuadro 3. Habilidades funcionales
Actividades Ninguna Alguna Bastante Mucha No contestd
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cuidar de su aspecto fisico (peinarse, lavarse, vestirse, 112 (74.7) 31 (20.7) 5(3.3) 1(0.7) 1(0.7)
ducharse o baharse)
Realizar tareas caseras 90 (60) 48 (32) 10 (6.7) 1(0.7) 1(0.7)
Caminar 91 (60.7) 39 (26) 18 (12) 2(1.3) 0
Realizar tareas fuera de casa 92 (62.7) 34 (22.7) 15 (10) 9 (6) 0

Fuente: Informacién CUBRECAVI noviembre-diciembre, 2005.

pacientes que comunmente olvidan sus actividades u
objetos personales fue importante. Hay cifras que Ilaman
la atencion en cuanto a los pacientes que se desorientan
frecuentemente y a veces, los cuales corresponden a
37.5% de los casos.

En cuanto a la red familiar, los hijos y nietos visi-
tan semanalmente a los encuestados (satisfacciéon de

68.7%), y la extrafamiliar, una vez al mes. EI 10% de
los pacientes que respondio sentirse insatisfecho con la
relacion con su conyuge fueron mujeres, en quienes hubo
negligencia en el cuidado y atencién de sus parejas.
En la variable de “valerse por si mismo”, 62.7%
menciond no tener dificultad para realizar tareas fuera
de casa y quienes tienen limitaciones (16%) coinciden
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con los que respondieron tener “flojedad de piernas” en
cuanto a sintomas incluidos.

El hecho de que el adulto mayor pueda valerse por si
mismo, que se sienta satisfecho con la relacion con su
familia y con el apoyo de amigos o vecinos, le permite
ser funcional, aun cuando se tenga alguna enfermedad.
Esto le hace considerarse Gtil y no un cargo para la fa-
milia y sociedad en la que se desenvuelve.

CONCLUSIONES

La poblacién encontrada en la Clinica de Medicina Fa-
miliar Oriente del ISSSTE que cuenta con un diagnostico
no busca atencion médica al acudir a consulta. La mayor
parte de los sintomas se relaciona con su estado de animo;
un alto porcentaje se considera autosuficiente, al no tener
grandes dificultades para realizar sus actividades diarias;
ademas, las redes con las que el adulto mayor cuenta
son importantes para su vida diaria. La recomendacion
principal debe centrarse en un enfoque educativo a la
poblacién en edad productiva, e integrar al adulto mayor
en algunas tareas que €l mismo considere capaz de llevar
acabo. Las autoridades institucionales deben considerar
que el médulo de gerontologia incluya la capacitacion
hacia la poblacidon en etapa productiva, de acuerdo con
los periodos de jubilacion, retiro y muerte.
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