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I. INTRODUCCION

La poblacién mundial en el grupo de los mayores de 65 afios, crece de manera notable,
especialmente en los paises desarrollados, donde la esperanza de vida ha aumentado

considerablemente’.

Segun datos del Banco Mundial, la poblacién mayor de 65 afios en Espafia ha mostrado

el siguiente crecimiento, entre los afios 1960 y 2017.

Banco Mundial, 2017

El envejecimiento poblacional a nivel mundial en la actualidad influye directamente en la
asistencia sanitaria y social a los adultos mayores, condicionando una asistencia
geriatrica que incluye desde la prevencion de las incapacidades y los procesos de
enfermedad tipicos de esta edad, hasta la asistencia al final de la vida®. Esta necesidad
de atencién ha provocado una proliferacidon de los estudios acerca de la calidad de vida
de este grupo poblacional, en un intento por identificar los componentes, indicadores y
determinantes de esa calidad de vida. Entre los componentes de la Calidad de Vida en
los adultos mayores se destacan la salud (y dentro de ésta el validismo), el

reconocimiento social y el apoyo familiar®.

La condicién fisica del adulto mayor suele ser fragil. Sus 6rganos de los sentidos pueden
estar deficientes, existen defectos de algunas funciones cognitivas como la memoria y la

atencion y algunas funciones motoras estan generalmente afectadas. Estas condiciones
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suelen llevar a cierta dependencia, soledad y problemas sociales, muchas veces mas

graves que los problemas fisicos en si mismos®*.

En muchas ocasiones, el adulto mayor confronta problemas econdmicos e incluso,
rechazo familiar. La situacion social se caracteriza por la pérdida de roles, la reduccion
de la actividad y de contactos sociales. En este contexto, las limitaciones fisicas son el
origen de muchas otras dificultades®.

Una percepcion positiva de su estado de salud y de un relativo “rendimiento” fisico
contribuye de manera significativa al bienestar del adulto mayor, y, por ende, a su calidad
de vida®. La aspiracion de “valerse por si mismo” es uno de los motivos preponderantes
en esta etapa de la vida, unido al mantenimiento de un sentido de la propia vida y una

seguridad emanada de sus redes sociales.

El modelo social de la enfermedad (y en particular de la discapacidad que suele asociarse
a la vejez) destaca que las personas con discapacidad pueden contribuir a la sociedad
en iguales condiciones que las demas, considerando su inclusion y mereciendo el respeto

ante lo diverso’.

La autonomia en esta etapa de la vida es posible cuando la condicion fisica de |la persona
le permite ciertos movimientos y actividades de la vida cotidiana, entre ellos el
autocuidado. Esto puede volverse dificil cuando concomitan enfermedades cronicas, pero
de manera especial, cuando el envejecimiento tiene lugar dentro de unas relaciones

sociales discriminatorias®.

La adaptacion a nuevas formas de realizar algunas actividades se convierte en piedra
angular para lograr la satisfaccion con la vida en esta etapa®.



. MARCO TEORICO
2.1. CALIDAD DE VIDA

El crecimiento poblacional en el grupo de los mayores impone, sin lugar a dudas, desafios
a las politicas y a las ciencias sociales, llevando a los diferentes actores sociales a
trabajar en aras de mejorar cada vez mas el disfrute de esos ultimos afios de vida que,
sin dudas, se han extendido en los ultimos tiempos. Dentro de las ciencias sociales se
destacan los estudios relacionados con la calidad de vida de los llamados “adultos

mayores”.

La calidad de vida es un término que ha venido desarrollandose desde la década del 70
del pasado siglo, desde muy diferentes perspectivas y disciplinas, entre ellas, la
economia, la sociologia, la psicologia y la mercadotecnia. Los economistas refieren el
término a indicadores economicos tales como el Producto Interno Bruto, mientras los
médicos y profesionales sanitarios lo vinculan con la ausencia de sintomas y los
psicologos en las necesidades humanas y su satisfaccion. Es un concepto
frecuentemente utilizado en el ambito de las ciencias de la salud'. Existe una amplia
literatura que relaciona la calidad de vida con el proceso salud-enfermedad de las
personas Yy, en particular, en el caso de algunas enfermedades cronicas. En este marco
ha sido desarrollado el concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Sin
dudas, es en el ambito de las ciencias de la salud, donde es mas copiosa la produccién

de literatura cientifica vinculada a la calidad de vida.

Aunque el término se ha popularizado en dicho campo de la salud a partir de la década
de los 70 del pasado siglo, su interés data de las antiguas civilizaciones griega, romana,
egipcia y hebrea''. En la evolucién histérica de este concepto, los enfoques han
evolucionado, en general, desde lo objetivo hasta lo subjetivo, llegando en la actualidad
a concebirse que ambos aspectos son indicadores o dimensiones de la calidad de vida.
sin embargo, el término continua siendo polémico en cuanto a su delimitacion, conceptos
afines, su estructura, dimensional o global, asi como en lo relativo a las formas de
evaluacion. la calidad de vida se vincula a otros conceptos como bienestar, nivel de vida,

satisfaccion y felicidad'®. ademas, la complejidad obedece también a su naturaleza



plurideterminada, sus componentes y los efectos que produce en las diferentes esferas
de la vida. Incluye las condiciones de vida, la satisfaccion personal en diferentes esferas,
la situacion econdmica, las oportunidades de empleo, todo esto condicionado por el

entorno social del individuo.

Para cualquier persona el término generalmente resulta familiar, facil de utilizar, al mismo
tiempo que constituye la aspiracion, explicita o implicita, de cualquier ser humano. El
término calidad, lleva implicito la existencia de un estandar o ideal con el cual se compara

un determinado nivel de vida.

La calidad en general se refiere a la capacidad que posee un objeto o elemento para
satisfacer necesidades implicitas o explicitas segun un parametro, cumpliendo requisitos
de cualidad. Se trata de un medidor de cuan bueno o mal es algo comparado con un
determinado ideal. La calidad es un concepto subjetivo. Esta relacionada con las
percepciones de cada persona para valorar una cosa en relaciéon con cualquier otra de
su mismo tipo o especie. Varios elementos entre ellos la cultura, las necesidades y las

aspiraciones personales influyen en este concepto™.

La norma ISO 9000 define calidad como el grado en el que un conjunto de caracteristicas
inherentes a un objeto (producto, servicio, proceso, persona, organizacion, sistema o

recurso)™.

En el caso de la calidad de vida, ésta se vincula a la existencia de las personas, a su
entorno vital y siempre se concibe bajo la optica de un individuo concreto y en unas
condiciones historicas concretas. las relaciones sociales, a nivel de la familia y de la
sociedad, condicionan los valores, creencias, comportamientos y actitudes que afectan

directamente la calidad de vida de las personas'®.

De manera general, la literatura sobre la calidad de vida ha sido enfocada en dos
vertientes: la calidad de vida individual y la calidad de vida comunitaria’. en el terreno de
las ciencias de la salud, ha sido especialmente estudiada la vertiente individual, en la cual

sera orientada la realizacion de la presente tesis.



Especial atencion ha merecido el estudio de la calidad de vida en el campo de la salud y
en particular en la tercera edad. Asi mismo, ha sido considerado un medidor importante
en lo relativo a las practicas profesionales en los servicios educativos y de salud en su
empefio por lograr la promocion de la calidad de vida de los tributarios de esos servicios'®.

No existe un marco tedrico universalmente aceptado, aunque muchos de ellos tienen
elementos en comun. Entre esos elementos se destaca el énfasis en el bienestar de las
personas, en su vivencia de felicidad. Pero existe una combinacion de elementos
objetivos y subjetivos que no debe perderse de vista, al mismo tiempo que hace mas
complejo el abordaje de este concepto'.

El componente objetivo de la calidad de vida se refiere a las condiciones materiales de
vida, al nivel de vida e incluye factores que determinan o influyen sobre la percepcion que
tiene el sujeto de dichas condiciones.

Entre las condiciones objetivas esta también el nivel de funcionamiento fisico del
individuo, es decir, la presencia o no de enfermedades. Estas condiciones sueles ser el
punto de partida para las técnicas de evaluacion empleadas en el campo de las ciencias
meédicas, cuyo enfoque, de manera paraddjica, ha sido predominantemente hacia la
condicion del hombre enfermo y no hacia el estudio de su calidad de vida (en positivo).

Una definicion integradora del concepto calidad de vida, plantea que: “la calidad de vida

es el resultado de la compleja interaccion entre factores objetivos y subijetivos; los

primeros constituyen las condiciones externas: economicas, sociopoliticas, culturales,
personales y ambientales que facilitan o entorpecen el pleno desarrollo del hombre, de
su personalidad. Los segundos estan determinados por la valoracion que el sujeto hace

de su propia vida™'?.

Los factores objetivos que forman parte de la calidad de vida estan determinados, sin
lugar a dudas, por la forma de organizacion de una sociedad dada, la cual, a su vez
legitima un conjunto de representaciones a nivel societal que condicionan la
conformacién de terminadas necesidades comunes. Aun cuando la calidad de vida esté

determinada por factores objetivos, su manifestacién esencial se aprecia en el orden



subjetivo, lo cual apunta a una relacion dialéctica entre lo objetivo y lo subjetivo. La
calidad de vida es el resultado de la compleja interaccion entre esos factores objetivos y
subjetivos; los primeros constituyen las condiciones externas: economicas, sociopoliticas,
culturales, personales y ambientales que facilitan o entorpecen el pleno desarrollo del
hombre, de su personalidad. Los segundos estan determinados por la valoracion que el

sujeto hace de su propia vida™'?.

La dimension subjetiva de la calidad de vida se identifica con la categoria “Bienestar
Psicologico”. Los principales componentes del bienestar psicolégico reportados como tal
en la literatura son el componente cognitivo-valorativo (juicio acerca de la satisfaccion

con la vida o con areas de la vida) y el componente afectivo.

La calidad de vida es la percepcién que un individuo tiene acerca de su propia vida, que
se elabora dentro del contexto de la cultura y del sistema de valores y normas en los que
vive y esta intimamente vinculado con sus objetivos y sus expectativas. Por esta razon
es mas conveniente hablar en términos de calidad de vida percibida. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del individuo,
su estado psicoldgico, su nivel de independencia, asi como por su relacion con los

elementos sociales y econémicos esenciales del entorno'’.

Cada uno de los diferentes marcos tedricos encontrados en la literatura se corresponde
con determinados indicadores de calidad de vida, que en muchos casos son coincidentes

entre si.

Algunas ideas resumidas en torno a estos modelos tedricos, aparecen en el siguiente

cuadro.



RESUMEN DE INDICADORES PLANTEADOS POR ALGUNOS AUTORES

Hughes, Hwang, Kim,
Eisenman, Killian, 1995

Relaciones sociales, bienestar fisico, material y psicolégico,
satisfaccion personal, autonomia, competencia personal,
capacidad de vida independiente, integracibn en la

Grupo de Calidad de Vida OMS,

19951

comunidad, plenitud personal, aceptacion social,
responsabilidad civica
Bienestar fisico, bienestar psicolégico. Grado de

independencia, relaciones sociales, entorno, creencias
espirituales y personales,

Hughes y Hwang, 1996%°

Bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar
material, desarrollo personal, bienestar fisico,
autodeterminacion, inclusion social, responsabilidad civica

Felce y Perry, 1996

Bienestar fisico, material, emocional y social, Desarrollo y
actividades

Cummins, 199722

Bienestar material, salud, productividad, intimidad,
seguridad, papel en la comunidad, Bienestar emocional

Raphael, Brown, Renwick,
19962

Bienestar fisico, bienestar psicolégico, bienestar espiritual,
bienes materiales, bienes sociales, bienes comunitarios,
recursos practicos, recursos de ocio, recursos de desarrollo

Schalock y Verdugo, 2002%*

Bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar material,
relaciones interpersonales, inclusion social, desarrollo
personal, autodeterminacion y derechos

Ardila, 2003%°

Satisfaccion personal, bienestar fisico, psicolégico y social,
intimidad, seguridad, salud percibida, buenas relaciones
sociales

Grewal, Lewis, Flynn, Brown,
Bond, Coast, 2006 (en
mayores)

Apego, rol, disfrute, seguridad, control

Victoria, 20082

Factores objetivos: condiciones favorables econdmicas,
sociopoliticas, culturales y ambientales

Factores subjetivos: bienestar psicolégico que comprende la
satisfaccion (juicio entre expectativas y logros) y las
emociones positivas)

McLaughlin, Jette, Connell,
2012%" (en mayores)

Enfermedades sintomaticas, salud funcional




2.2. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

La amplitud del concepto calidad de vida ha llevado a la proliferacion de instrumentos y
técnicas de evaluacion. Cada concepcion tedrica ha sido reflejada en una forma de

evaluacioén, en muchas ocasiones creando una escala o instrumento con tal fin.

Sobre los términos calidad de vida, bienestar, estado de salud y calidad de vida
relacionada con la salud, han sido desarrollados muchisimos instrumentos en el ambito

de las ciencias de la salud.

La naturaleza objetiva-subjetiva y la multidimensionalidad, compleja e indeterminada de
la calidad de vida, otorgan a su evaluacion diversos matices en funcion del marco en el
que se requiera dicha evaluacion'. La naturaleza multidemensional ha conllevado a
que frecuentemente sea confundida con otros conceptos tales como el de bienestar,

satisfaccion o felicidad®.

Tomando en cuenta esa naturaleza multidimensional Victoria y colaboradores
desarrollaron un instrumento que consta de dos componentes, el de satisfaccion y el
de afecto. A tales fines propusieron el cuestionario CAVIAR, para evaluar calidad de
vida en general, para adultos®®. Su aplicacion reviste cierta complejidad, por lo cual

no se recomienda su aplicacion en adultos mayores.

La mayoria de los autores defienden los instrumentos que se basan en la perspectiva de
la persona, en particular del paciente (cuando de personas enfermas se trata), que deben
permitirle expresar la significacion particular que cada area o hecho concreto tiene para

él. La llamada “calidad de vida percibida” hace énfasis en esta perspectiva individual.

Los instrumentos utilizados para evaluar calidad de vida relacionada con la salud varian
en un amplio espectro: muchos de ellos son modelos centrado en la enfermedad, al
incorporar en la lista sintomas emocionales o fisicos. El mas destacado dentro de este
ambito de aplicacién es el Short Form-36 Health Survey (SF-36) que aparece en una
abundante literatura acerca de la calidad de vida en situaciones de enfermedad

especifica®®.



Ademas, encontramos muchas escalas dirigidas a estudiar diferentes atributos o
dimensiones del dolor, como uno de los aspectos mas importantes actualmente en la

evaluacion de la salud®.

Algunas de estas escalas disefiadas para ancianos se orientan a la evaluacion de la
depresion®'. Otros instrumentos se han dirigido a la evaluacién del dolor y la funcionalidad

en particular®2.

Otras se orientan especificamente a la calidad de vida relacionada con la salud*. Entre
ellas se destaca el instrumento World Health Organization Quality of Life BREF

(WHOQOL-BREF), que ha sido aplicado y validado en diferentes paises y contextos>*.

En el caso de los ancianos institucionalizados se encuentra una interesante propuesta de
cuestionario multidimensional, realizado en la Universidad de Almeria, cuya validacion
fue realizada solamente para grupos de adultos mayores de 70 afios®, razén por la cual

no fue seleccionado para la presente investigacion.

Un interesante modelo tedrico para el estudio de la calidad de vida individual ha sido
propuesto por Schalock y Verdugo®, investigadores de la Universidad de Salamanca,
desde una perspectiva heuristica. Aunque este modelo fue concebido y, de hecho, ha
continuado su desarrollo en el area de la discapacidad, de manera general puede ser
tomado como marco referencial para el estudio de la calidad de vida individual.

El cuestionario elaborado a partir de este modelo, de amplia difusion, comprende un
conjunto de dimensiones e indicadores de la calidad de vida, entre ellos el bienestar
emocional (BE), las relaciones interpersonales (RI), el bienestar material (BM), el
desarrollo personal (DP), el bienestar fisico (BF), la autodeterminacion (AU), la inclusiéon
social (1S) y los derechos (DE). Cada una de estas dimensiones comprende percepciones
y comportamientos concretos de la persona, que expresan su calidad de vida en esa
dimensién y de esta manera permiten operacionalizar el concepto, quiere decir, formular

items o preguntas que reflejen de manera concreta y medible, los conceptos implicados.

Su frecuente aplicacién al area de la discapacidad se fundamenta en que considera que
una mejor calidad de vida otorga poder a las personas, facilitando el control sobre sus
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vidas, tomando en cuenta la conducta adaptativa y la competencia personal de cada

individuo.

Este modelo posee tres principios fundamentales:

1. Se mide a través de dimensiones, indicadores y resultados personales

2. Toma en cuenta la perspectiva de los sistemas sociales

3. Permite una amplia aplicabilidad

Dicho modelo contempla un conjunto de 24 indicadores para las siguientes dimensiones:

Dimensiones

Indicadores

1. Bienestar Fisico

Salud, actividades de vida diaria, atencion sanitaria, ocio

2. Bienestar Emocional

Satisfacciéon, autoconcepto, ausencia de estrés

3.Relaciones

Interpersonales

Interacciones, relaciones, apoyos

4. Inclusion Social

Integracion y participacion en la comunidad, roles

comunitarios, apoyos sociales

5. Desarrollo Personal

Educacion, competencia personal, desempefio

6. Bienestar Material

Estatus econdmico, empleo, vivienda

7. Autodeterminacion

Autonomia, metas/valores personales, elecciones

8. Derechos

Derechos humanos, derechos legales

(Tomado de: Schalock y Verdugo, 2002)

El cuestionario elaborado a partir de este modelo ha sido sometido a validacion en

relacion con la sensibilidad y especificidad, asi como a estudios de validacion cultural y

de confiabilidad de las mediciones en diferentes momentos. Es decir, son estudios

psicométricos que han respaldado el concepto en cuestion. Ademas, los autores antes

mencionados, han sometido este cuestionario también a estudios de validacion

transcultural, encontrando resultados confirmatorios de dicho modelo.
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2.3. CALIDAD DE VIDA Y ENVEJECIMIENTO

El proceso de envejecimiento suele acompafnarse de limitaciones en las habilidades
fisicas y también en la vida social. Se presentan menos actividades y planes, aunque
existen formas de compensar dichas situaciones, llegando incluso a lograr adecuados
niveles de bienestar, dependiendo de ciertas condiciones del entorno y del propio
individuo®. El entorno en el que vive el adulto mayor reviste una gran importancia como
determinante de su calidad de vida. Si el entorno ofrece un referente positivo, la persona

se siente apoyada®’.

Una concepcién emitida por la OMS en 2001 sobre la capacidad funcional, considera una
nueva comprension del funcionamiento, la discapacidad y la salud, llamado el modelo
CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento), muy aplicable al estudio de la
calidad de vida en la tercera edad. Al analizar los componentes de |la CIF se observa una
correspondencia con los componentes de la calidad de vida. La CIF tiene un componente
relativo a las funciones y estructuras corporales, otro que es la actividad (grado de
cumplimiento en la ejecucion de tareas y actividades), y un tercer componente que es la
participacion que se refiere al grado de desenvolvimiento dentro de las situaciones de
indole social. Segun Fernandez-L6pez y colaboradores, la CIF se vincula a la calidad de
vida ya que ésta ultima se define como la percepcion subjetiva de los componentes del

bienestar objetivo®.

En el informe mundial sobre envejecimiento publicado por la OMS en 2015, el
mencionado modelo CIF se explica en su orientacién hacia la tercera edad y la pérdida
de las capacidades funcionales (figura 1). La capacidad funcional se refiere a los atributos
vinculados a la salud que facilitan o entorpecen que el individuo lleve a cabo las

actividades que son significativas para éI*°.
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Figura 1. Modelo sobre capacidad funcional y salud (CIF)

Caracteristicas personales

e ~

Entornos

Herencia genética

Capacidad
funcional

Caracteristicas de salud
« Tendencias fundamentales relacionadas con la edad
« Habitos de salud, rasgos y habilidades
« Cambios fisioldgicos y factores de riesgo
« Enfermedades y lesiones
« Cambios en la homeostasis
« Sindromes geridtricos mas generales

Capacidad
intrinseca

Tomado de: OMS, Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, 2015

Segun este modelo existe una capacidad intrinseca, unas determinadas caracteristicas
del entorno y una interaccion entre ambos elementos. Se alude también a una herencia
genética que luego es potenciada o no por el medio social. Al mismo tiempo ese medio,
conformara el desarrollo de su personalidad, con sus caracteristicas y rasgos propios. En
el caso de la salud conviene destacar la influencia de los llamados factores de riesgo,
muchos de ellos vinculados al comportamiento humano. Todo esto determinara la
capacidad intrinseca de un individuo, que en interaccién con el medio determinara, en
dltima instancia, su capacidad funcional®®.

El estudio de la calidad de vida en la tercera edad reviste una gran importancia con vistas
a mejorar los niveles de salud de este segmento de la poblacién.

Para aspirar a una buena calidad de vida en esta etapa de la vida, es importante lograr
una vida fisica y psiquica sana y activa, afrontando los acontecimientos vitales de manera
positiva y constructiva, desarrollando una capacidad de control sobre los eventos

externos para que le reporten beneficios*’.
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El adulto mayor debe mantener una actividad fisica sistematica, al mismo tiempo que
interactua con otras personas de su edad, que le brindan apoyo social, todo lo cual unido
a un sentido de su vida mediante una espiritualidad, religiosa o no, le permitira una 6ptima

calidad de vida*'.

La representacion social del adulto mayor contiene la idea de aislamiento social, deterioro
cognitivo, falta de actividad fisica e incapacidad para aportar econédmicamente a la

sociedad y a la familia. Es lo que se conoce como el paradigma de la decadencia®'.

La Organizacion Mundial de la Salud destaca el importante papel de la actividad fisica
para alcanzar un envejecimiento saludable y con calidad de vida. En su informe mundial
sobre el envejecimiento y la salud del afio 2015, este organismo internacional afirma
que la actividad fisica a lo largo de la vida tiene como principal beneficio aumentar la
longevidad. Son muchos los beneficios de la actividad fisica sobre la calidad de vida en
la vejez. Se preserva la fuerza muscular y la funcidn cognitiva, reduce los niveles de
ansiedad y depresion y mejora notablemente los sentimientos de autoestima. Desde el
punto de vista fisico, reduce los riesgos de enfermedades cronicas, principalmente las
vasculares de cualquier localizacion (cerebral, central y periférica). En cuanto a lo social,
promueve una mayor participacién en la comunidad y permite el mantenimiento de redes
sociales y vinculos entre las generaciones. Este organismo internacional alerta sobre la
necesidad de desarrollar planes y programas de intervencion dirigidos a fomentar la
practica de ejercicios fisicos en los adultos mayores, ya que la tendencia natural que se
observa es que la practica de ejercicios disminuye progresivamente con la edad. Especial
mencion merece el Programa de Revitalizacion Geriatrica para personas mayores,
elaborado por Calvo Arenillas, que desde hace varios afios viene generando resultados
muy positivos en las residencias de mayores en Espafia*’. Desde el afio 1994, el area de
Fisioterapia de la Universidad de Salamanca, en coordinacion con el ayuntamiento de la
localidad, viene desarrollando dicho programa de Revitalizacion. Esta intervencién ha
demostrado resultados muy favorables en la funcién cognitiva de los adultos mayores*?,
asi como también en la prevencion de las caidas, todo lo cual incide directamente en la

calidad de vida de estas personas*.
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La calidad de vida en los adultos mayores posee diferentes aristas y factores que la
condicionan. Muchos de esos factores se vinculan a las limitaciones que las
enfermedades asociadas le imponen, asi como a las pérdidas propias de esta etapa de
la vida. Sin embargo, la felicidad continua siendo un objetivo a alcanzar, un deseo
consciente o inconsciente que existe, tal y como ocurre en cualquier etapa anterior.
Importante resulta el estado cognitivo de la persona, su memoria y habilidades, asi como
el nivel de actividad, (en una fase donde la actividad laboral ya no ocupa el mayor espacio
y tiempo) y el apoyo social percibido®. Asi, las personas con un mayor status social
suelen mostrar mayor satisfaccion con la vida, componente fundamental de la calidad de
vida. Otros autores destacan que el funcionamiento fisico es un excelente asociado a la

percepcion de apoyo social y que este apoyo incide en la satisfaccion con la vida“®.

Guerrero-Martelo y colaboradores estudiando personas mayores institucionalizadas
encontraron que la autoestima de ellos se vinculaba significativamente a la autonomia
funcional, principalmente a la posibilidad de desplazamiento auténomo®*’. Segun refieren

estos autores, este factor tuvo mas peso que el apoyo social percibido.

De esta manera, el bienestar fisico ha demostrado ser el componente o dimensién mas
importante de la calidad de vida en los adultos mayores. El “envejecimiento activo”
propugnado por la OMS fundamenta la implementacidén de programas de promocion de
salud y prevencion de las discapacidades, dentro de los cuales la actividad fisica en
particular juega un rol fundamental. Es necesario promover el movimiento y la
independencia mediante ejercicios, masajes, relajacion, ejercicios cardiorrespiratorios,
concebidos como un programa de atencion organizado, para mejorar la capacidad
funcional de todo el organismo*®. En este empefio juega un rol fundamental el especialista
en fisioterapia que tenga a su cargo la atencion geriatrica, particularmente en el marco

de las residencias de mayores.

La literatura acerca de los efectos de la fisioterapia en diferentes tipos de discapacidades
en los adultos mayores es amplia. Se reportan beneficios notables en su aplicacién a
discapacidades producidas por enfermedades tales como el Alzheimer®, Ia
osteoartrosis®®, los problemas cardiorrespiratorios®’, fibromialgia®®, las caidas y
fracturas®®, entre otras.
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Segun Bayarre® la calidad de vida en esta etapa se vincula fuertemente con el estado
de salud y las discapacidades (autonomia, capacidad funcional), las condiciones
econdmicas y materiales de vida, el apoyo social y familiar, asi como el reconocimiento
social y el bienestar en general en las diferentes esferas de la vida. Particularmente las
discapacidades pueden producir poca accesibilidad al entorno y constituir un obstaculo
para la satisfaccion de las necesidades®.

Una vision holistica ha llevado a plantear el término de “envejecimiento activo”, muy
relacionado con la practica de la actividad fisica®. Ademas, se destaca la importancia de
la vida activa e independiente, con una adecuada integracion y participacion social,
incluido el disfrute de actividades culturales y de las relaciones sociales. Mas alla de la
ausencia de enfermedad y el mantenimiento de la funcionalidad, lo determinante de la
calidad de vida (envejecimiento activo y satisfactorio) es el compromiso activo con la

vida*'.

El hecho de que las personas puedan envejecer en un entorno activo y productivo tiene
un condicionamiento socio histérico, que determinara que la vejez pueda estar libre de

discriminaciones'’.

También es importante optimizar el empleo de las actividades de ocio en esta etapa de
la vida, lo cual esta influenciado por lo aprendido y por las experiencias de ocio vividas
en etapas mas tempranas del ciclo vital®’.

Como se puede apreciar, esta perspectiva psicosocial ha sido destacada por muchos

autores.

Se ha planteado una fuerte asociacion entre el apoyo social, dado por la percepcion de
apoyo proveniente de la familia y la pareja, y el bienestar psicolégico. El apoyo social al
adulto mayor implica no solamente la manifestacion de afecto hacia ellos, sino un
reconocimiento positivo de sus comportamientos, y el apoyo material. Cuando este apoyo
esta deficiente el adulto mayor suele deprimirse, sentirse solo, percibirse inutil, volverse

mas dependiente y agudizar los sintomas de las enfermedades que padece®®.
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En particular se sefiala un mal afrontamiento a las dificultades del medio en aquellos
mayores con pobre apoyo social®®.

En la literatura acerca del tema de los indicadores de salud en los adultos mayores
aparecen términos asociados tales como, estado fisico, actividades de la vida diaria,
enfermedad, dolor e independencia. La dependencia funcional ha sido asociada
directamente con el bienestar emocional. Se ha comprobado que esta dependencia se
asocia significativamente a los sintomas depresivos y a una percepcion negativa de la
propia salud, peor cumplimiento en el autocuidado y baja funcion social. La dependencia
funcional se acomparfa de un deterioro de las funciones cognitivas, peor funcién fisica y

social y peor autoestima®.

El ejercicio fisico en la tercera edad ha demostrado estar muy vinculado a la calidad de
vida. En particular aquellos programas dirigidos a los mayores, que incluyan el ejercicio
terapéutico han demostrado su utilidad tanto para corregir un deterioro de las funciones,

como para aliviar el dolor musculo-esquelético acompafiante.

Es bien conocido que el dolor posee un impacto negativo sobre la calidad de vida de las
personas mayores ya que se asocia a estados de fatiga y a limitaciones en las actividades

de la vida diaria*® %" %2,

Asi también, el ejercicio fisico terapéutico es avalado por los resultados de Puente
Gonzalez, quien aplicé un programa de revitalizacidén geriatrica sobre la densidad mineral
Osea y el riesgo de caidas en enfermos con Alzheimer, lo cual incide directamente sobre
la calidad de vida de estos pacientes®.

También, se manejan exhaustivamente indicadores vinculados a las condiciones de vida
(economia, espacio vital) y al apoyo social®*.

Ademas, se ha sefialado la influencia que tiene la representacién social de la ancianidad
que puede provocar una discriminacion por motivos de edad. Esa representacion
contiene la idea de un aislamiento social, deterioro cognitivo, falta de actividad fisica e
incapacidad para aportar economicamente a la sociedad y a la familia es lo que se conoce
como el paradigma de la decadencia y la pérdida, el cual debe ser resuelto para lograr
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un envejecimiento productivo, mediante la promocion de la participacion social y
comunitaria de los adultos mayores en programas intergeneracionales, tanto al interior
de la familia como de la sociedad®. Otros autores también destacan la importancia de la
implicacion social de los mayores, asi como la necesidad de modificar los estereotipos
negativos en torno a la vejez, facilitando la participaciéon de los mismos en programas

comunitarios®®.

Otra propuesta para fomentar el envejecimiento activo ha sido la creacion de programas
universitarios para el adulto mayor. Una evaluacién muy positiva de un programa de este
tipo, se reporta en la Universidad Autonoma de Madrid, dirigida por la destacada

investigadora de este tema Fernandez-Ballesteros'’.

Un elemento de vital importancia es la percepcion que tienen los adultos mayores de los
profesionales sanitarios con los que se vinculan. Para Schalock y Verdugo®, este hecho
constituye un indicador para monitorear la prestacion de servicios sanitarios y sociales a

las personas mayores y a las personas con discapacidad.

La presente investigacion se justifica sobre la necesidad de describir los niveles de
calidad de vida en una poblacién institucionalizada e identificar algunos de sus

componentes fundamentales.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE TRABAJO

2.3.HIPOTESIS

La calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados, en sus diferentes

dimensiones, guarda relacion con variables sociodemograficas, tales como la edad, el

sexo, el nivel de escolaridad y el tiempo de institucionalizacion, asi como con sus

condiciones de salud (enfermedades y limitaciones que confrontan) y con sus

experiencias de cara a la fisioterapia recibida.

2.4.0BJETIVOS

GENERAL

Evaluar la Calidad de Vida en los adultos mayores institucionalizados en la residencia de

Personas Mayores "Los Tres Arboles", de Zamora.

ESPECIFICOS

1.

Estimar el nivel de calidad de vida de los mayores residentes en la institucion

geriatrica.

Evaluar las dimensiones o componentes de la calidad de vida, segun la escala
FUMAT: Bienestar emocional, Relaciones interpersonales, Bienestar material,
Desarrollo personal, Bienestar fisico, Autodeterminacion, Inclusion social vy

Derechos, en adultos institucionalizados.

Identificar las dimensiones mas importantes en la determinacion de la calidad de
vida de estas personas.

Hallar la relacion existente entre las dimensiones estudiadas y algunas variables

sociodemograficas y de salud.

Comprobar la relacion existente entre las dimensiones estudiadas, en particular el
Bienestar Fisico, con la aplicacion de técnicas de fisioterapia en estos adultos

mayores.
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lll. MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio descriptivo-explicativo, no experimental, con un disefo transversal
y metodologia cuanti-cualitativa, tomando como unidad de estudio los adultos mayores
institucionalizados en la residencia de Personas Mayores "Los Tres Arboles", de Zamora,
perteneciente a la Junta de Castilla y Ledn.

3.1. PARTICIPANTES

Los participantes han sido todos los residentes pertenecientes a la institucion antes
mencionada, y que desearan participar voluntariamente, a quienes se les explicé el

caracter confidencial de los datos recogidos, respetando la Ley de Proteccién de Datos.

Dicha institucion es una institucion publica, propiedad de la Gerencia de Servicios
Sociales, Consejeria de Bienestar Social, Junta de Castilla y Ledn. Su expediente de
registro es: 49173 C.

El centro residencial para personas mayores 'Los Tres Arboles' tiene una capacidad de
173 plazas, de las que 140 son para validos, 28 asistidas, 2 temporales y 3
sociosanitarias. La plantilla del centro esta compuesta por 118 trabajadores. Por su parte,
el Centro de Dia cuenta con mas de 4.500 socios.

Las habitaciones son individuales o dobles, todas con terraza y bafio. Se brindan servicios
de actividades recreativas, actividades socioculturales, excursiones, fiestas, petanca,
gimnasio, capilla, servicio religioso. Cuenta con un trabajador social, enfermeria,
biblioteca, cafeteria, jardin, sala de lectura, sala de television, servicio medico
permanente, centro de dia, peluqueria, podologia, fisioterapia, rehabilitacion y terapia
ocupacional. El centro cuenta con pista de baile en los jardines. No tiene barreras

arquitectonicas.
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s Tres Arboles

La residencia cuenta con un programa de actividades mensual que tiene como fin animar
e integrar a los residentes y fomentar la vida activa de los mayores. Los residentes
disfrutan cada semana con un bingo, bailes, cine, un programa comunitario de paseos,
gerontogimnasia, entrenamiento de la memoria, estimulacion funcional y con talleres de
cocina, estimulacion cognitiva, ocupacional, de psicomotricidad y de actualidad, entre

otros.

En el Centro de Dia se llevan a cabo actividades ludicas y baile todas las semanas,
ademas los usuarios pueden participar en cursos de gimnasia, baile tradicional, bordado,

pintura o prevencion de la dependencia.
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3.2. INSTRUMENTOS

El instrumento basico para la recogida de datos fue la escala FUMAT, basada en el
modelo heuristico de Schalock y Verdugo®’, la cual se disefié para adultos mayores con
discapacidad, que son tributarios de servicios sociales, con vistas a apoyar la realizacion
de programas de intervencién, controlando sus resultados sobre la calidad de vida de los

mismos.

Esta escala se propone la evaluacion de la Calidad de Vida en usuarios de los servicios
sociales. La informacion es recogida a través de un informador, que ha de ser un
profesional que conozca al paciente con una antelacién de al menos 3 meses. La técnica
en cuestion ofrece una puntuacion de cada una de las dimensiones (Bienestar emocional,
Bienestar fisico, Bienestar material, Relaciones interpersonales, Inclusiéon social,
Desarrollo personal, Autodeterminacion y Derechos) asi como un indice general de
calidad de vida. Esta escala se fundamenta en el modelo heuristico de calidad de vida®®.

Estas escalas y otras mas relativas a situaciones de discapacidad intelectual o motora,
en nifos o en adulto, han sido inspiradas en el modelo tedrico de Schalock y Verdugo,

muchas de las cuales han sido desarrolladas en Espafia®.

La escala FUMAT ha sido escogida para la presente investigacion ya que El modelo de
Sharlock y Verdugo es un modelo tedrico heuristico solido, formado por dimensiones e
indicadores de calidad de vida, tomando en cuenta una perspectiva de sistemas sociales.
Esta escala fue disefiada sobre la base de una amplia revision del tema de la calidad de
vida en general y en adultos mayores en particular. Acorde con la concepcion amplia de
lo que es la calidad de vida, dicha escala toma en consideracion todas las areas de la
vida (las 8 dimensiones contempladas), y no solamente la calidad de vida relacionada
con la salud. Los autores contemplan factores propios de la situacion personal y social
de los adultos mayores. Toma en cuenta el contexto, pues ha sido construida

especificamente para ambientes institucionales.

Ademas de sus buenas propiedades psicométricas, posee la ventaja de que no se
requiere la cooperacion expresa de la persona evaluada, pues es cumplimentada por el

personal que se relaciona con ella
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Ademas, se aplica la técnica de grupos focales, como técnica cualitativa, que permite
profundizar en las caracteristicas y determinantes de las dimensiones mas importantes
identificadas, en particular la dimension de Bienestar Fisico, asi como explorar las
opiniones de los usuarios en relacion con los beneficios sobre su Calidad de Vida,
vinculados a la fisioterapia recibida durante su estancia en la institucion. Los grupos

focales son realizados por el fisioterapeuta, autor de esta investigacion.
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3.3. PROCEDIMIENTO

Se aplica una entrevista inicial a fin de crear un adecuado informe del paciente. A fin de
cumplir con los principios éticos, al momento de dicha entrevista inicial, los participantes
son informados acerca de los fines del estudio, explicando que su participacion sera
voluntaria, previo consentimiento informado acerca de los fines y métodos de la
investigacion (anexo 1). En dicha entrevista se toman los datos generales y
sociodemograficos (anexo 2), los que son corroborados consultando las historias clinicas
de los casos. Posteriormente se cumplimenta la escala FUMAT' para la evaluacién de
la Calidad de Vida, cuyos autores son Miguel A. Verdugo Alonso, Laura E. Gomez
Sanchez y Benito Arias Martinez, del Instituto Universitario de Integracion en la

Comunidad (INICO), de la Universidad de Salamanca.

Los datos son recogidos por el fisioterapeuta de la Residencia, autor de la presente
investigacion, tanto en lo que se refiere a la entrevista inicial, como a la toma de
informacion mediante la escala FUMAT (anexo 3) y realizacion de los grupos focales
(anexo 4). La aplicacion la entrevista y de la escala se realizan de forma individual. Los
resultados de la aplicacion de esta escala son analizados por el autor de la investigacion
de acuerdo a las normas establecidas por los autores de la escala (anexo 5).

Los criterios de inclusion estan dados la voluntariedad a participar y la capacidad
cognitiva para responder a las preguntas formuladas y a participar de manera coherente

en la discusion de los grupos focales.

Los criterios de exclusion consideran a aquellas personas incapacitadas legalmente, o
con un deterioro cognitivo vinculado a una enfermedad medicamente diagnosticada,
como pueda ser un Alzheimer, demencia avanzada, o cualquier otra condicion que
pudiera afectar los resultados obtenidos por déficit de asimilacion o su capacidad de
eleccién para decidir si participar o no en el estudio.

Los resultados son procesados mediante el paquete estadistico SPSS version 20 para
Windows, utilizando medidas de estadistica descriptiva y medidas de asociacion como la

prueba de chi cuadrado.
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La presente investigacion pretende identificar los determinantes de la calidad de vida en
los adultos mayores y comprobar la importancia que desempenfa el area fisica en su
determinacién, asi como la utilidad de la fisioterapia en este ambito, lo cual permitira

mejorar la atencidn sanitaria y social brindada en las instituciones geriatricas.

Esta investigacion cuenta con la aprobacion de la gerencia de Servicios Sociales de
Castilla y Leodn, todo con vistas al beneficio de la calidad asistencial en las instituciones
geriatricas de la localidad. Se adjunta carta enviada para solicitar dicha aprobacién

(anexo 6).
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3.4.VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE TIPO DEFINICION FUENTE ESCALA DE VALORES
Edad Cuantitativ | \z¢ de edad Entrevista | D¢ 80a69/De70a79/
a ordinal Mas de 80
Sexo Cuallt_atlva Segun sexo bioldgico Entrevista | Masculino/femenino
nominal
Nivel d(_e Cuah?atlva Ultimo grado escolar Entrevista | Primario / Medio / Superior
escolaridad ordinal aprobado
Afos en la Cualitativa | Afos desde su ingreso en la Historia Menos de 1 afo/De 1a5
institucion ordinal Residencia clinica afnos / Mas de 5 afos
Ninguna / Contributiva / No
- Cualitativa | . . - . contributiva / Orfandad / Hijo
Pensionista nominal Tipo de pension percibida Entrevista a cargo / RAI / Viudedad /
Otra
Experlenma_ Cuallt_atlva Si trabajo anteriormente Entrevista |Si / No
laboral previa nominal
o — i . Diabetes, HTA, Cancer,
P Alzheimer, otras
. , Cualitativa | Si presenta discapacidad Historia Motora / Auditiva / Visual /
Discapacidad . L )
nominal | moderada o severa clinica Mixta / No
Ex_perlenc_:la Cuah?atlva Experl_enma gr)terlo’r en H|§tqua Buena / Regular / Mala
fisioterapia ordinal tratamiento fisioterapico Clinica
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Bienestar

Indicadores de Satisfaccion,

! Cuantitativa ) ,
emocional autoconcepto, ausencia de estrés
Relaciones o . .

. Cuantitativa Interacciones, relaciones, apoyos
interpersonales
Bienestar I Estatus econémico, empleo,

. Cuantitativa o P
material vivienda
Desarrollo I Educacién, competencia personal,

Cuantitativa - P P

personal desempefio

Indicadores de Salud, actividades
Bienestar fisico Cuantitativa de vida diaria, atencion sanitaria,

ocio
Autodeterminaci I Autonomia, metas/valores
. Cuantitativa X
6n personales, elecciones

. . o Integracion, participacion en la

Inclusion social Cuantitativa : ’ o
comunidad, roles comunitarios
Derechos Cuantitativa Derechos humanos, legales
indice CALIDAD o . . .
Cuantitativa A partir de las dimensiones

DE VIDA

Escala
FUMAT

Del 1 al 20 en
puntuaciones
estandar

O en valores
percentiles

Sumatoria de las
puntuaciones
estandar de las
dimensiones

O en valores
percentiles
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5. RESULTADOS

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

El grupo de adultos mayores estudiado estuvo compuesto en similares proporciones en

cuanto a hombres y mujeres (tabla 1).

Tabla 1. Sexo
Frecuencia Porcentaje
F 54 48,2
M 58 51,8
Total 112 100,0

Fuente: Entrevista individual

La distribucion segun la edad muestra la presencia de personas muy mayores ya que
casi un 20% tenia mas de 90 afos. Un 30,4 % tenia edades entre 86 y 90 afos, un 21,4
% entre 81 y 85, mientras un 28,6 % tenia 80 afios o menos (tabla 2). El rango de edad

estuvo comprendido entre 61 y 105 afios, con una media de 84,37 afios.

Tabla 2. Grupos de edad

Frecuencia | Porcentaje
61-80 32 28,6
81-85 24 21,4
86-90 34 30,4
Mayor de 90 22 19,6
Total 112 100,0

Fuente: Entrevista individual

En cuanto al nivel de escolaridad, la gran mayoria tenia un nivel primario.
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Tabla 3. Escolaridad

Frecuencia Porcentaje
PRIMARIA 104 92,9
MEDIA 7 6,3
SUPERIOR 1 9
Total 112 100,0

Fuente: Entrevista individual

La mayoria de los pacientes estudiados eran pensionistas (94,6 %).

Una gran parte de ellos (66,1%) llevaban menos de 6 afios en la institucion (tabla 4).

Tabla 4. Periodo de tiempo en la institucion

Frecuencia | Porcentaje
1-5 afos 74 66,1
6-10 afos 27 24,1
Mas de 10 afios 11 9,8
Total 112 100,0

La discapacidad predominante en el grupo fue la visual presentandose esta limitacion

Fuente: Entrevista individual

sola o acomparfiada de otras limitaciones en el 69,6 % (tabla 5).

Tabla 5. Discapacidad

Frecuencia Porcentaje
VISUAL O MIXTA* 78 69,6
SOLO AUDITIVA 8 71
SOLO FISICA 3 2,7
NO 23 20,5
Total 112 100,0

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Fuente: Entrevista individual




La osteoartrosis fue la enfermedad mas frecuentemente encontrada en el grupo
estudiado, con un 82,1 % (tabla 6). La segunda enfermedad mas frecuentemente
identificada en el presente estudio es la hipertension arterial, la cual se constatdé en un
69,9 % de los pacientes. También la diabetes aparece con alta frecuencia en el grupo
estudiado, seguida de la insuficiencia cardiaca y la renal.

Tabla 6. Enfermedades referidas por los pacientes

ENFERMEDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
Osteoartrosis 92 82,1
Hipertension 78 69,6
Diabetes 40 35,7
Insuficiencia cardiaca 26 23,2
Insuficiencia renal 13 11,6
Cancer 11 9,8
Insuficiencia respiratoria 9 8
Demencia 5 4,5
Alzheimer 4 3,6

Fuente: Entrevista individual

Por otra parte, en cuanto a la experiencia anterior con tratamientos de fisioterapia, ésta
fue referida como buena en el 96,4% de los casos, mientras solamente un 3,6 opinaron

haber tenido una experiencia regular.
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5.2. RESULTADOS DE LA ESCALA FUMAT

En la siguiente tabla se puede observar las medidas de resumen de las anotaciones
(puntaje estandar) de cada sub-escala.

Tabla 7. Medias y desviaciones de las sub-escalas (en puntuaciones estandar)

SUBESCALAS Medias Desviaciones

BIENESTAR EMOCIONAL (BE) 12,04 1,41
RELACIONES INTERPERSONALES (RI) 10,99 1,57
BIENESTAR MATERIAL (BM) 8,83 2.05
DESARROLLO PERSONAL (DP) 13,31 1,31
BIENESTAR FiSICO (BF) 11,41 1,77
AUTODETERMINACION (AU) 13,1 0,77
INCLUSION SOCIAL (IS) 11,6 1,31
DERECHOS (DE) 13,88 0,5

A continuacion, se presentan las frecuencias de los resultados de cada una de las escalas
o dimensiones de la Escala FUMAT, expresados en valores percentiles, que es la forma
habitual de presentar los resultados de esta prueba (tablas 8.1 a la 8.8).
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Tabla 8.1. Escala Bienestar emocional

Percentil | Frecuencia Porcentaje
16 2 1,8
25 2 1,8
37 5 4,5
50 6 54
63 12 10,7
75 44 39,3
84 28 25,0
91 13 11,6
Total 112 100,0

Tabla 8.3. Escala de Bienestar material

Frecuencia Porcentaje
2 1 .9
5 3 2,7
9 6 54
16 30 26,8
25 7 6,3
37 9 8,0
50 33 29,5
55 1 9
63 6 54
75 15 13,4
84 1 9
Total 112 100,0

Tabla 8.2. Escala de Relaciones

interpersonales

Percentil Frecuencia Porcentaje
25 10 8,9
37 11 9,8
50 25 22,3
63 16 14,3
75 27 241
84 23 20,5
Total 112 100,0
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Tabla 8.4. Escala de Desarrollo personal

Frecuencia Porcentaje
25 1 .9
37 1 .9
50 1 9
75 16 14,3
84 48 42,9
91 28 25,0
95 17 15,2
Total 112 100,0

Tabla 8.6. Escala de Autoderminacion

Frecuencia | Porcentaje
50 1 9
63 2 1,8
75 19 17,0
84 56 50,0
91 34 30,4
Total 112 100,0

Tabla 8.8. Escala de Derechos

Frecuencia Porcentaje
63 2 1,8
75 2 1,8
84 4 3,6
91 104 92,9
Total 112 100,0

Tabla 8.5. Escala de Bienestar fisico

Frecuencia Porcentaje
16 1 9
25 6 54
37 15 13,4
50 9 8,0
63 25 22,3
75 14 12,5
84 33 29,5
91 9 8,0
Total 112 100,0

Tabla 8.7. Escala de Inclusion social

Frecuencia | Porcentaje
37 1 9
50 20 17,9
63 43 38,4
65 1 9
75 19 17,0
84 17 15,2
91 8 71
95 3 2,7
Total 112 100,0

Fuente: Escala Fumat
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Las casillas que aparecen en negrita corresponden a las frecuencias de casos con
percentiles mayores de 50. Quiere decir, altas anotaciones en la escala en cuestion.

Se puede observar la existencia de altas frecuencias de valores percentiles por encima
del percentil 50 en casi todas las escalas, lo que equivale a decir altos niveles de calidad
de vida en el aspecto particular evaluado por la escala.

La escala que ofrece resultados mas favorables es la escala DE. Se puede observar que
en esta escala todos los valores estan por encima del percentil 63. Le sigue la escala de
AU, con todos los casos por encima del valor percentil 50. También la escala de IS ofrece
una muy baja frecuencia de casos (solo un caso) cuyo percentil es menor de 50. Algo
similar ocurre con la escala DE, en la cual solamente 2 casos se encuentran con
anotaciones por debajo del percentil 50. Bienestar material presenta frecuencias
relativamente mas altas en valores percentiles por debajo de 50, con 56 casos con tales
valores. La escala de BF y RI presentan cierta frecuencia de anotaciones percentiles

bajas.

La frecuencia en cada una de las anotaciones obtenidas en la puntuacion standard total

se observa a continuacion.
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Tabla 9. Puntuacion standard TOTAL

Frecuencia | Porcentaje
81 1 9
82 1 9
83 1 9
84 1 9
85 3 2,7
86 1 9
87 6 54
88 1 9
89 5 4,5
90 4 3,6
91 5 4,5
92 10 8,9
93 6 54
94 5 4,5
95 8 71
96 4 3,6
97 9 8,0
98 7 6,3
99 8 71
100 2 1,8
101 8 71
102 6 54
103 4 3,6
104 2 1,8
105 3 2,7
108 1 9
Total 112 100,0

Fuente: Escala Fumat

El rango de puntuaciones obtenidas fue entre 81 y 108, de un maximo posible de 109 de

puntuacion total.
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Al expresar estos resultados generales de Calidad de Vida, en sus valores percentiles,

se observo lo siguiente:

Tabla 10. indice de Calidad de Vida. Frecuencia segin valores percentiles

Percentil Frecuencia Porcentaje
52 1 .9
54 1 .9
56 1 .9
58 1 .9
60 3 2,7
63 2 1,8
65 6 54
66 1 .9
68 5 4,5
70 4 3,6
72 5 4,5
74 9 8,0
76 7 6,3
77 6 54
79 7 6,3
80 4 3,6
82 9 8,0
83 7 6,3
84 8 7,1
86 2 1,8
87 8 7,1
88 6 54
89 4 3,6
90 2 1,8
91 2 1,8
93 1 .9

Total 112 100,0

Fuente: Escala Fumat

Rango entre las puntuaciones: Entre 52 y 93, siendo el percentil maximo posible de 99.
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Para facilitar su comprension y posterior cruce con las variables estudiadas se llevaron

estas anotaciones a sus valores cuartiles, lo cual ofrece una clara presentacién en cuanto

a nivel de calidad de vida, que pueden ser considerados de la siguiente forma:

CUARTIL

25

50

75

99

BAJA

MEDIA

ALTA

MUY ALTA

CALIDAD DE VIDA

Se observa con claridad que la mayor parte de los adultos mayores estudiados presentan

un indice alto de calidad de vida, pues con la anotacion de 99 cuartil aparecen 73 casos,

de los 112 estudiados (tabla 10).

Tabla 11. PUNTUACIONES EN CADA UNA DE LAS SUB-ESCALAS

Cuartil |~ Caldad BE RI BM DP
de vida
25 BAJA 4 10 47 1
50 MEDIA 11 36 42 2
75 ALTA 56 43 22 16
99 | MUY ALTA 41 23 1 93
Total 112 112 112 112
Cuarti g:'ifi'j: BF AU IS DE CX]Lc:IlgiD
DE VIDA
25 BAJA 7 0 0 0 0
50 MEDIA 24 1 21 0 0
75 ALTA 39 21 63 4 39
99 | MUY ALTA 42 90 28 108 73
Total 112 112 112 112 112

Fuente: Escala Fumat
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Los niveles bajos de calidad de vida estan dados por el cuartil 25. Se puede observar la

baja frecuencia de casos en este rango, en todas las sub-escalas.

A continuacion, seran analizados los posibles factores asociados a estas escalas que se

muestren como responsables de influir en un buen indice de calidad de vida.
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5.3. RESULTADOS DE LAS DIMENSIONES DE LA ESCALA FUMAT SEGUN
VARIABLES ESTUDIADAS

DIMENSION BIENESTAR EMOCIONAL

En el grupo estudiado en la presente investigacion los resultados obtenidos en cuanto a
BE fueron, en general, buenos, no asociandose a ninguna de las variables

sociodemograficas estudiadas (tablas 11.1, 11.2, 11.3 y 11.5).

Tabla 11.1. Bienestar emocional segun GRUPO DE EDAD

CALIDAD DE GRUPO DE EDAD
VIDA 61-80 81-85 86-90 91-110 fota
BAJA 1 1 0 2 4
MEDIA 1 3 5 2 11
ALTA 21 10 15 10 56
MUY ALTA 9 10 14 8 41
Total 32 24 34 22 112

Diferencias no significativas

También se aplico el coeficiente de correlacidn de Pearson entre la edad en afios (ya que
es ésta una variable en escala cuantitativa) y los resultados de esta sub-escala de BE en

puntuaciones estandar, lo cual resultd no significativo.

Tabla 11.2. Bienestar emocional segun SEXO

CALIDAD DE SEXO
VIDA = M Total
BAJA 1 3 4
MEDIA 6 5 11
ALTA 30 26 56
MUY ALTA 17 24 41
Total 54 58 112

Diferencias no significativas
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Tabla 11.3. Bienestar emocional segun ESCOLARIDAD

CALIDAD DE ESCOLARIDAD Total
VIDA PRIMARIA MEDIA SUPERIOR
BAJA 4 0 0 4
MEDIA 10 1 0 11
ALTA 51 4 1 56
MUY ALTA 39 2 0 41
Total 104 7 1 112

Diferencias no significativas

En la tabla 11.4 se puede observar que predominan los valores altos en esta escala de
BE (cuartiles 75 y 99) en aquellos casos que no presentaban limitaciones (aunque estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas).

Tabla 11.4. Bienestar emocional segun LIMITACIONES

CALIDAD DE LIMITACIONES ool
ota
VIDA VISUAL O SOLO S'OLO NO
MIXTA* AUDITIVA FISICA
BAJA 4 0 0 0 4
MEDIA 8 1 1 1 11
ALTA 39 6 2 9 56
MUY ALTA 27 1 0 13 41
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Diferencias no significativas

De igual forma aparece relativamente con mayor frecuencia los casos con baja anotacion
en aquellos residentes con menos afios de estar en la institucién (tabla 11.5), aunque

tampoco fueron las diferencias significativas al aplicar la prueba estadistica.
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Tabla 11.5. Bienestar emocional segiin PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

CALIDAD DE PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION Total
VIDA 1-5 afos 6-10 afios Mas de 10 afos
BAJA 4 0 4
MEDIA 5 4 2 11
ALTA 39 11 6 56
MUY ALTA 26 12 3 41
Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas

40



DIMENSION RELACIONES INTERPERSONALES

En la presente investigacion la dimension de Rl como dimension de la calidad de vida se

asocié de manera significativa con la edad, siendo “los mas jovenes” (entre 61 y 80 afios)

los que exhibieron con mas frecuencia los valores por debajo del cuartil 50 (tabla 12.1).

Tabla 12. 1. Relaciones interpersonales segin GRUPO DE EDAD

CALIDAD DE GRUPO DE EDAD
VIDA 61-80 81-85 86-90 91-110 fota
BAJA 5 4 1 0 10
MEDIA 14 3 8 11 36
ALTA 10 13 13 7 43
MUY ALTA 3 4 12 4 23
Total 32 24 34 22 112

Diferencias significativas

El grupo de edad de 86 a 90 afos muestra una mayor frecuencia de casos con

anotaciones cuartiles de 75 o mas (calidad de vida alta y muy alta) en esta escala. Esta

diferencia resulto estadisticamente significativa al aplicar la prueba de chi cuadrado.

Ademas, se aplico el coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad en afos (ya que

es ésta una variable en escala cuantitativa) y los resultados de esta sub-escala en

puntuaciones estandar, lo cual resulté significativo estadisticamente al nivel de 0,05, al

obtenerse un valor de r = 0,2.

También en cuanto al sexo la dimensién de RI mostré también una relacion significativa

(tabla 12.2).
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Tabla 12.2. Relaciones interpersonales segun SEXO

CALIDAD DE SEXO

VIDA - M Total
BAJA 1 9 10
MEDIA 12 24 36
ALTA 25 18 43
MUY ALTA 16 7 23
Total 54 58 112

Diferencias significativas

Esta dimension RI de la calidad de vida no mostré asociacion significativa con las
variables escolaridad, limitaciones y tiempo de permanencia en la institucién (tablas 12.3,
12.4 y 12.5).

Tabla 12.3. Relaciones interpersonales segun ESCOLARIDAD

CALIDAD DE ESCOLARIDAD
VIDA PRIMARIA MEDIA SUPERIOR | oW
BAJA 8 1 1 10
MEDIA 34 2 0 36
ALTA 42 1 0 43
MUY ALTA 20 3 0 23
Total 104 7 1 112

Diferencias no significativas

Tabla 12.4. Relaciones interpersonales segun LIMITACIONES

LIMITACIONES
CALIDAD DE
VISUAL O SOLO SOLO Total
VIDA ! NO
MIXTA* AUDITIVA | FiSICA

BAJA 7 0 1 2 10

MEDIA 27 4 1 4 36

ALTA 28 2 1 12 43

MUY ALTA 16 2 0 5 23
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual
Diferencias no significativas
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Tabla 12.5. Relaciones interpersonales segun PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

CALIDAD DE PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION Total
VIDA 1-5 afos 6-10 afos Mas de 10 afios
BAJA 7 3 0 10
MEDIA 24 8 4 36
ALTA 28 9 6 43
MUY ALTA 15 7 1 23
Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas
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DIMENSION BIENESTAR MATERIAL

Tabla 13. 1. Bienestar Material segun GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD
CALIDAD DE VIDA Total
61-80 81-85 86-90 91-110

BAJA 17 6 19 5 47

MEDIA 8 11 10 13 42

ALTA 6 7 5 4 22

MUY ALTA 1 0 0 0 1

Total 32 24 34 22 112

Diferencias no significativas

Esta dimension es la que menos ha contribuido de manera general, a los altos niveles de
calidad de vida encontrados de estos adultos mayores, pues 89 de los 112 casos
estudiados (79,5%) obtuvieron anotaciones de cuartil 50 o menos (tabla 13.1). Solamente
un caso alcanzo el valor de muy alta calidad de vida en cuanto a BM, correspondiendo
este caso al grupo menos envejecido (61-80).

También se aplico el coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad en afios y los
resultados de esta sub-escala en puntuaciones estandar, lo cual resultd no significativo.

Al asociar esta dimension con el sexo vemos que las frecuencias de valores en cada una
de las categorias de esta dimensidn, se distribuyen de manera similar en ambos sexos
(Tabla 13.2).

Tabla 13.2. Bienestar Material segun SEXO

SEXO
CALIDAD DE VIDA Total
F M

BAJA 20 27 47

MEDIA 23 19 42

ALTA 11 11 22

MUY ALTA 0 1 1

Total 54 58 112

Diferencias no significativas
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Esta dimension de la calidad de vida (BM) tampoco mostré asociacion significativa con
las variables escolaridad, limitaciones y tiempo de permanencia en la institucion (tablas
13.3,13.4 y 13.5).

Tabla 13.3. Bienestar Material segun ESCOLARIDAD

CALIDAD DE VIDA Total
PRIMARIA MEDIA SUPERIOR
BAJA 43 4 0 47
MEDIA 39 3 0 42
ALTA 21 0 1 22
MUY ALTA 1 0 0 1
Total 104 7 1 112
Diferencias no significativas
Tabla 13.4. Bienestar Material segun LIMITACIONES
CALIDAD DE LIMITACIONES
VIDA VISUAL O SOLO soo [ o | o™
MIXTA* AUDITIVA FISICA
BAJA 32 3 2 10 47
MEDIA 31 4 1 6 42
ALTA 14 1 0 7 22
MUY ALTA 1 0 0 0 1
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Diferencias no significativas
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Tabla 13.5. Bienestar Material segiin PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION
CALIDAD DE VIDA Total
1-5 afos 6-10 anos Mas de 10 afos

BAJA 28 16 3 47

MEDIA 28 9 5 42

ALTA 17 2 3 22

MUY ALTA 1 0 0 1

Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas
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DIMENSION DESARROLLO PERSONAL

La dimensién DP de la Calidad de Vida no mostré diferencias significativas segun las
variables estudiadas, como se muestra en las tablas 14.1 al 14.5.

Tabla 14.1. Desarrollo Personal segun GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD
CALIDAD DE VIDA Total
61-80 81-85 86-90 91-110

BAJA 0 1 0 0 1

MEDIA 0 0 1 1 2

ALTA 6 1 4 5 16

MUY ALTA 26 22 29 16 93
Total 32 24 34 22 112

Diferencias no significativas

También se aplico el coeficiente de correlacidn de Pearson entre la edad en afios (ya que
es ésta una variable en escala cuantitativa) y los resultados de esta sub-escala en
puntuaciones estandar, lo cual resulté no significativo.

Tabla 14.2. Desarrollo Personal segun SEXO

SEXO
CALIDAD DE VIDA Total
F M

BAJA 1 0 1

MEDIA 2 0 2

ALTA 9 7 16

MUY ALTA 42 51 93
Total 54 58 112

Diferencias no significativas
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Tabla 14.3. Desarrollo Personal segun ESCOLARIDAD

CALIDAD DE ESCOLARIDAD
VIDA PRIMARIA MEDIA SUPERIOR Total
BAJA 1 0 0 1
MEDIA 2 0 0 2
ALTA 16 0 0 16
MUY ALTA 85 7 1 93
Total 104 7 1 112

Diferencias no significativas

Tabla 14.4. Desarrollo Personal segun LIMITACIONES

CALIDAD DE LIMITACIONES
VIDA VISUAL O SOLO SpLO NO Total
MIXTA* AUDITIVA FISICA
BAJA 1 0 0 0 1
MEDIA 2 0 0 0 5
ALTA 7 2 1 6 16
MUY ALTA 68 6 2 17 93
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Diferencias no significativas

Tabla 14.5. Desarrollo Personal segiin PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

CALIDAD DE PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION Total
VIDA 1-5 afios 6-10 afios Mas de 10 afios
BAJA 1 0 0 1
MEDIA 2 0 0 2
ALTA 10 6 0 16
MUY ALTA 61 21 11 93
Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas
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DIMENSION BIENESTAR FiSICO

En el grupo estudiado en el presente trabajo predominan los valores altos de calidad de

vida atendiendo a esta dimension (39 clasificados como calidad de vida ALTA, y 42 como

calidad de vida MUY ALTA). Esta dimension no se mostré asociada a ninguna de las

variables estudiadas (tablas 15.1 a 15.5), excepto a la edad, observandose que, a mas

edad, menor bienestar fisico. Asi se observa en la siguiente tabla que 9 de los 22 casos

de mas de 90 afos tienen bajos niveles de calidad de vida en esta sub-escala, mientras

esta frecuencia es relativamente menos en los grupos de edad menos envejecidos.

Asi también la correlacion de Pearson hallada entre la edad y las puntuaciones estandar

de bienestar fisico alcanzo un valor de -0,31, el cual fue significativo estadisticamente al

nivel de 0,01.

Tabla 15.1. Bienestar Fisico segun GRUPO DE EDAD

CALIDAD DE VIDA GRUPO DE EDAD Total
61-80 81-85 86-90 | 91-110
BAJA 1 1 2 3 7
MEDIA 3 3 12 6 24
ALTA 16 8 8 7 39
MUY ALTA 12 12 12 6 42
Total 32 24 34 22 112
Diferencias significativas
Tabla 15.2. Bienestar Fisico segtiin SEXO
CALIDAD DE VIDA SEXO Total
F M
BAJA 3 4 7
MEDIA 13 11 24
ALTA 16 23 39
MUY ALTA 22 20 42
Total 54 58 112

Diferencias no significativas
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Tabla 15.3. Bienestar Fisico segun ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD
CALIDAD DE VIDA

PRIMARIA MEDIA SUPERIOR Total

BAJA 6 1 0 7

MEDIA 23 1 0 24

ALTA 36 2 1 39

MUY ALTA 39 3 0 42
Total 104 7 1 112

Diferencias no significativas

La dimension BF se mostré asociada de manera significativa con las limitaciones,

existiendo, proporcionalmente, un amplio predominio de valores altos en los pacientes

que no presentan dichas limitaciones (tabla 15.4).

Tabla 15.4. Bienestar Fisico segun LIMITACIONES

CALIDAD DE LIMITACIONES ot
ota
VIDA VISUAL O SOLO SpLO NO
MIXTA* AUDITIVA FISICA
BAJA 7 0 0 0 7
MEDIA 18 4 2 0 24
ALTA 27 2 1 9 39
MUY ALTA 26 2 0 14 42
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Diferencias significativas

Tabla 15.5. Bienestar Fisico segiin PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

CALIDAD DE PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION Total
VIDA 1-5 afios 6-10 anos Mas de 10 afos
BAJA 4 3 0 7
MEDIA 16 6 2 24
ALTA 29 7 3 39
MUY ALTA 25 11 6 42
Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas
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DIMENSION AUTODETERMINACION

En el presente estudio la dimensién AU como dimension de la calidad de vida aparece

asociada a la edad, siendo los mas viejos, los que obtienen con mayor frecuencia bajas

calificaciones en esta sub-escala (tabla 16.1).

Asi también se demuestra mediante en el coeficiente de correlacion obtenido entre estas

variables, cuyo valor de -0,26 resulto ser estadisticamente significativo a nivel de 0,01.

Tabla 16.1. Autodeterminaciéon segun GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD

CALIDAD DE VIDA Total
61-80 81-85 86-90 91-110
MEDIA 1 0 0 0 1
ALTA 2 3 10 6 21
MUY ALTA 29 21 24 16 90
Total 32 24 34 22 112

Diferencias significativas

En cuanto al sexo se encontraron diferencias significativas que hablan a favor de que una

alta proporcion de hombres (53 de 58) se encuentra en los niveles mas altos de calidad

de vida atendiendo a esta dimension de AU.

Tabla 16.2. Autodeterminacién segun SEXO

SEXO
CALIDAD DE VIDA Total
F M
MEDIA 1 0 1
ALTA 16 5 21
MUY ALTA 37 53 90
Total 54 58 112

Diferencias significativas

No se hall6 asociacion, ni con la escolaridad, ni con el tiempo en la institucion (tablas 16.3

y 16.5).
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Tabla 16.3. Autodeterminaciéon segun ESCOLARIDAD

CALIDAD DE VIDA ESCOLARIDAD
PRIMARIA MEDIA SUPERIOR Total
MEDIA 1 0 0 1
ALTA 18 3 0 ”
MUY ALTA 85 4 1 %0

Diferencias no significativas

Las limitaciones sufridas por estas personas se encontraron asociadas a la AU (tabla
16.4).

Tabla 16.4. Autodeterminacion segun LIMITACIONES

CALIDAD DE LIMITACIONES ot
ota
VIDA VISUAL O SOLO S’OLO NO
MIXTA* AUDITIVA FISICA
MEDIA 0 0 0 1 1
ALTA 12 5 0 4 21
MUY ALTA 66 3 3 18 a0
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Diferencias significativas

Tabla 16.5. Autodeterminacion segiin PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

CALIDAD DE | PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION
VIDA 1-5 afos 6-10 afios Mas de 10 afios Total
MEDIA 0 0 1 1
ALTA 14 6 1 21
MUY ALTA 60 21 9 90
Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas
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DIMENSION INCLUSION SOCIAL

En el presente estudio la IS no mostro diferencias significativas atendiendo a las variables
estudiadas (tablas 17.1 a 17.5).

Tabla 17.1. Inclusién Social segiin GRUPO DE EDAD

CALIDAD DE GRUPO DE EDAD Total
VIDA 61-80 81-85 86-90 | 91-110
MEDIA 4 5 2 10 21
ALTA 20 13 21 9 63
MUY ALTA 8 6 11 3 28
Total 32 24 34 22 112

Diferencias no significativas

Tabla 17.2. Inclusién Social segtin SEXO

CALIDAD DE SEXO Total
VIDA F M
MEDIA 10 11 21
ALTA 28 35 63
MUY ALTA 16 12 28
Total 54 58 112

Diferencias no significativas

Tabla 17.3 Inclusién Social segun ESCOLARIDAD

CALIDAD DE ESCOLARIDAD
VIDA PRIMARIA | MEDIA | SUPERIOR | Total
MEDIA 19 2 0 21
ALTA 61 1 1 63
MUY ALTA 24 4 0 28
Total 104 7 1 112

Diferencias no significativas
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Tabla 17.4. Inclusién Social segun LIMITACIONES

CALIDAD DE ViSUALG LIMéTéAL%ONES 505
VIDA > NO Total
MIXTA* AUDITIVA | FiSICA
MEDIA 16 1 ] 3 o
ALTA 43 5 5 12 o3
MUY ALTA 19 1 0 o -
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Diferencias no significativas

Tabla 17.5. Inclusién Social segun PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

CALIDAD DE | PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION
VIDA 1-5 afos 6-10 afios Mas de 10 afios Total
MEDIA 15 2 4 21
ALTA 38 19 6 63
MUY ALTA 21 6 1 28
Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas
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DIMENSION DERECHOS

En la presente investigacion la calidad de vida vinculada a los derechos se mostrd

asociada al sexo, siendo las mujeres (la totalidad de ellas) las que mostraron con mayor

frecuencia valores altos en la sub-escala (tabla 18.2).

El resto de las variables estudiadas no se asociaron significativamente a esta dimension

(tablas 18.1; 18.3 a la 18.5).

Tabla 18.1. Derechos segiun GRUPO DE EDAD

CALIDAD DE GRUPO DE EDAD Total
ota
VIDA 61-80 81-85 86-90 91-110
ALTA 3 1 0 0 4
MUY ALTA 29 23 34 22 108
Total 32 24 34 22 112
Diferencias no significativas
Tabla 18.2. Derechos segun SEXO
CALIDAD DE SEXO
Total
VIDA F M
ALTA 0 4 4
MUY ALTA 54 54 108
Total 54 58 112

Tabla 18.3. Derechos segun ESCOLARIDAD

Diferencias significativas

CALIDAD DE ESCOLARIDAD
VIDA PRIMARIA MEDIA SUPERIOR | Total
ALTA 3 1 0 4
MUY ALTA 101 6 1 108
Total 104 7 1 112

Diferencias no significativas
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Tabla 18.4. Derechos segun LIMITACIONES

CALIDAD DE LIMITACIONES
VIDA SOLO VISUAL SOLO SOLO NO Total
O MIXTA* AUDITIVA | FISICA
ALTA 4 0 0 0 4
MUY ALTA 74 8 3 23 108
Total 78 8 3 23 112

*Mixta, incluyendo siempre la visual

Diferencias no significativas

Tabla 18.5. Derechos segtin PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION

CALIDAD DE | PERIODO DE TIEMPO EN LA INSTITUCION
VIDA 1-5 afios 6-10 afios | Mas de 10 afios | otal
ALTA 3 1 0 4
MUY ALTA 71 26 11 108
Total 74 27 11 112

Diferencias no significativas
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RESUMEN DE LAS RELACIONES ENCONTRADAS ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA SEGUN ESCALA
FUMAT Y LAS VARIABLES ESTUDIADAS

DIMENSION BE RI BM DP BF AU IS DE
EDAD NS SIGN NS NS SIGN SIGN NS NS
SEXO NS SIGN NS NS NS SIGN NS SIGN

ESCOLARIDAD NS NS NS NS NS NS NS NS
LIMITACIONES NS NS NS NS SIGN SIGN NS NS
TIEMPO EN INST NS NS NS NS NS NS NS NS

NS Diferencias no significativas
SIGN Diferencias significativas
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5.4. RESULTADOS DE LOS GRUPOS FOCALES

El grupo focal fue realizado durante una semana, siempre al finalizar la sesion
de ejercicios habituales practicados por el especialista en fisioterapia con los
residentes.

Se iniciaba con una breve explicacion sobre el objetivo de esta reunion (grupo
focal), exponiendo su intencion de interactuar entre todos los miembros del grupo
a fin de comentar sus opiniones y conocimientos acerca de su calidad de vida al
interior de la institucion. Se procuro la interaccion dentro del grupo de tal manera
que permitiera la expresion del conocimiento de los participantes, exhortandoles
a hablar y comentar sus pensamientos de forma libre y espontanea. Inicialmente
se le explicd a cada uno de los participantes que es necesario que compartan
sus pensamientos y opiniones, sin despreciar ninguna opinién, aunque no esté
de acuerdo con la suya propia, pues se considera que todas las opiniones son
importantes.

El fisioterapeuta, conductor del grupo, explica las caracteristicas de lo que se va
a realizar. Se destaca que los resultados obtenidos van dirigidos conocer la
Calidad de Vida de los residentes y a mejorar el servicio de fisioterapia que se

brinda en la institucion.

A continuacion, se detallan algunas respuestas y comentarios a las preguntas

utilizadas como estimulo para la discusion grupal.
a. ¢Qué entiendes por Calidad de Vida?

Los contenidos fundamentales expresados a partir de esta pregunta fueron los

siguientes:

* La calidad de vida se refiere a vivir bien, que se respeten los derechos
de uno, que uno no esté demasiado limitado por los achaques, que me
pueda valer por mi mismo, no ser una carga para los demas. Aqui en la

residencia tenemos esto de los derechos bien asegurado.

* La calidad de vida tiene que ver mucho con la salud y poderse valer uno

mismo, sin que las enfermedades impliquen limitaciones.
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* Es poder hacer las cosas por uno mismo, sin depender de los demas

para todo.

* La calidad de vida es poderse relacionar bien con los demas y que los

demas te respeten.

* La calidad de vida es poder desarrollarse uno mismo, tener
oportunidades en la vida, aunque estemos viejos, pero que siempre
sintamos una oportunidad de desarrollarnos.

* Es poder determinar uno mismo sus cosas, y no que otras personas

decidan por uno, como si uno no tuviera opinion propia.

» Es tener derecho a opinar y a participar en las decisiones que a uno le

atanen.

* Es muy importante valerse por uno mismo, sentirse bien, poder hacer las

cosas del dia a dia.

* Lo mas importante es poder moverse y hacer las cosas que uno

necesita.
* Para mi lo fundamental es poder valerme por mi misma.
b. ¢Crees que actualmente tu vida es una vida con calidad?

» Sinceramente, creo que aqui en la residencia me ayuda mucho los

gjercicios y la atencion del fisio.

* Mivida tiene calidad actualmente y pido a Dios mantenerme con vitalidad

para poder hacer mis cosas.
* Es muy importante mantenerme actualmente con movilidad fisica.

* He ganado mucha calidad con esto de los ejercicios de revitalizacion. El
chico que nos ensefia es muy majo y conoce su especialidad.

* Me encanta poder decir que soy capaz de hacer mis cosas.
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* Pues actualmente vivo con mas calidad que antes de entrar aqui.

* Lo mas importante es poder valerse y aqui me ayudan a lograrlo.
c. ¢Has tenido buenas experiencias con el servicio de fisioterapia?

* Pues mis experiencias con la fisioterapia han sido estupendas.

* Nunca en mi vida me he sentido mejor, mas dispuesta y muy bien

atendida.
* Los gjercicios me han devuelto la vida.

» El servicio de fisioterapia es estupendo, me ha hecho sentir mas joven y

con mas vitalidad.
* Mis experiencias son muy buenas.
» Esto de hacer gjercicios es lo principal para sentirse bien.

* Me encanta el trato humano del especialista y ademas los ejercicios
repercuten en mi calidad de vida.

* Es lo mejor que me pueden hacer aqui, mas importante que la

alimentacion.
* Me siento mas vital desde que hago esos egjercicios.

d. ¢(Qué crees que se puede hacer para mejorar tu condicion fisica, tus

relaciones sociales y tu bienestar actualmente?

* Pues hacer mas ejercicios, buscar ejercicios nuevos, hacer actividades

sociales, mas de las que hacemos actualmente.
* Los gjercicios son muy saludables y ayudan a nuestra felicidad.

* Invitar a nuestros familiares para que compartan actividades recreativas

CcONn noSotros.
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Ensenarnos las nuevas tecnologias como el uso de moviles, tablets y

ordenadores.
Organizar mas excursiones con nuestros familiares.

Explicar a todas las demas personas de la residencia que se lleven bien

Y que conversemos unos con otros.

Hacer mas ejercicios. Los ejercicios nos mejoran fisica y espiritualmente

y nos relacionamos con los demas que viven en esta residencia.

El clima que se crea durante la realizacion de dichos ejercicios, es
"magico”. Refieren que antes de empezar el programa de ejercicios, la
interaccion con sus iguales en la residencia, se reducia a paseos
esporadicos, relaciones de amistad que pudiesen surgir al ser
companeros de mesa para desayunar/comer/cenar, participar en alguna
excursion programada, o coincidir en algun taller de Terapia

Ocupacional.

Los ejercicios nos permiten tener menos barreras a la hora de
desenvolvernos con otras personas, tanto con los propios trabajadores

del centro residencial, como interactuando con los demas residentes.

Los ejercicios fisicos nos permiten conseguir mayor seguridad, y mejorar
las capacidades, tanto motrices como motoras, y también humanas,

quitando miedos e inseguridades.

La actividad fisica diaria nos permite mayor calidad de vida. Hemos
podido retomar determinados movimientos que antes considerabamos
imposibles. Muchos dolores articulares se han reducido o incluso
desaparecido al hacer trabajar determinadas partes del cuerpo que

desde hace muchisimo tiempo no se movian.

Los ejercicios que hacemos ayudan a la concentracion para la ejecucion
de las actividades de la vida diaria, dado que antes no se percibian
determinados detalles al realizar algunos. Ahora tenemos mayor fluidez.
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6. DISCUSION

Los estudios psicosociales realizados con adultos mayores institucionalizados
reportan el predominio de edades avanzadas. Jiménez y Gomez’® reportaron
una edad media de 80 afios, mientras Imaginario y colaboradores’" encontraron
una media de 81,8 afnos. Esto ocurre asi, en primer lugar, porque se trata,
precisamente, de instituciones geriatricas. Ademas, los mayores que ingresan
en tales centros lo hacen a partir de que sus condiciones de vida no les permiten
continuar llevando su dia a dia en solitario, lo cual ocurre después de varios afnos

intentando poder sobrellevar su situacion.

La escolaridad, predominantemente de nivel primario, coincide con lo reportado
por Imaginario”" y por Dos Reis y colaboradores’. Seguin algunos autores, este
predominio de bajos niveles de escolaridad es propio en la poblacion de
mayores, institucionalizados o no, lo cual obedece al periodo sociopolitico que
les toco vivir en su juventud, durante el cual era relativamente escasa la

accesibilidad a los estudios superiores.

Por otra parte, debido a las edades en que suele ocurrir el ingreso en la
institucion, la expectativa de vida de estas personas una vez institucionalizadas
no suele ser muy elevada. Es por esta razon que los que llevan mas de 10 afos
en el centro son, relativamente, pocos (9,8 %). Pudiera plantearse que al ingresar

ya muy viejos, el tiempo que les queda por vivir no es mucho.

Al analizar las discapacidades, se observa que la alta frecuencia de discapacidad
visual encontrada en este estudio coincide con lo sefalado por otros autores en
poblacién de adultos mayores, siendo ésta una expresiéon de su estado de
fragilidad“. Este hecho cobra una especial relevancia ya que la discapacidad
visual ha sido identificada como un factor de alto riesgo de caidas en esta

poblacién’.

Con relacién a las enfermedades, no hay duda de que la incidencia de éstas
suele aumentar con la edad. Asi, la osteoartrosis se presenta con alta frecuencia,
especialmente en las mujeres a partir de los 50 afios. Se ha demostrado que
existe una alta prevalencia de osteoartrosis de rodilla a partir de los 60 anos,
principalmente en el sexo femenino”™. Sin embargo, otros estudios difieren al
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reportar un 50,8 % de casos con este padecimiento en adultos mayores

institucionalizados’®.

Con relacion a la segunda enfermedad mas frecuentemente encontrada en el
presente estudio, la hipertension arterial, estos resultados coinciden con lo
reportado por Sierra’®, quien plantea que la elevacion de la presién arterial es
muy frecuente en la poblacion anciana, considerando que casi un 70 % de dicha
poblacion es hipertensa. Esto se explica por el endurecimiento de las arterias
que tiene lugar con el avance de los afios. También otros autores la reconocen

como la enfermedad crénica no transmisible mas frecuente en el adulto mayor’’.

La alta frecuencia también con relacion a la diabetes, coincide con lo planteado
por otros investigadores quienes apuntan que la diabetes Mellitus tipo Il se
incrementa marcadamente con la edad’®. Algunos autores sefialan que la
diabetes mellitus es la quinta enfermedad mas frecuente entre los adultos
mayores, destacando su accion como promotora de discapacidades, lo que

incide directamente en una pérdida de su calidad de vida™.

La presencia de insuficiencia cardiaca constituye un problema de salud que va
en aumento en la poblacion geriatrica. Esta enfermedad suele ser altamente
invalidante cuando se acompanfia de fragilidad psicologica y social. Segun Chivite
y colaboradores la insuficiencia cardiaca de vincula a otros sindromes geriatricos

frecuentemente encontrados en esta poblacion®.

La insuficiencia renal aparece en un bajo porcentaje de casos, lo cual difiere con
lo encontrado en la literatura donde se plantea que cerca de la mitad de los

pacientes mayores de 75 afnos padecen enfermedad renal crénica®’.

En cuanto a los resultados de la escala FUMAT, se puede afirmar que el grupo
estudiado posee altos niveles de Calidad de Vida, en casi todas las sub-escalas,
especialmente en las de DE, AU, IS y DP. Lo contrario ocurre en las de BM, BF
y RI. Sin embargo, la dimension de BF, que no esta entre las que mas aportan
en este estudio a estos altos niveles de calidad de vida evidenciados, fue
reconocida por los residentes estudiados como la mas importante para
determinar su bienestar general. Es decir, para ellos el BF condiciona todos los
demas aspectos y consideran que este bienestar es fundamental para su
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felicidad. En un estudio realizado en Per®, se encontré que los residentes
geriatricos mostraban también altos niveles de calidad de vida evaluada
mediante la escala FUMAT, en relacion con esta dimensiéon de BF, asi como en
Rly AU.

Otros autores al aplicar esta escala en adultos mayores institucionalizados han
reportado niveles medios de calidad de vida®® 4. Otros han identificado mediante
esta escala resultados favorables en cuanto a calidad de vida en general, en

residentes geriatricos®® % %7,

En cuanto al BE se ha planteado que esta relacionado con el estado general de
salud, en particular, con aquellos procesos que cursan con dolor como la
osteoartrosis®®. Sin embargo, en este grupo de estudio predominaron los casos
con valores altos en esta dimension, a pesar de existir un 82 % de casos con

este padecimiento.

El BE es uno de los indicadores con mayor frecuencia referidos en la literatura
como componente de la calidad de vida en la vejez'®. Varios autores destacan
que es importante considerar no solamente las necesidades basicas, sino que,
ademas, debe atenderse a lograr en los adultos mayores, un nivel mas alto de

autonomia y una mejora de sus estados emocionales y relacionales®® % 1. 92

Por otra parte, las escalas de DE, AU y DP son las que exhiben mayor frecuencia
de valores altos en el presente estudio. Sin embargo, otros autores reportan
afectaciones del bienestar en los mayores principalmente en las areas de DP y
AU®. No se reporta en la literatura revisada, el papel de la percepcion de los

derechos en relacion con la calidad de vida en este grupo poblacional.

Las RI, que en la presente investigacion muestran niveles relativamente mas
bajos, si son un punto de acuerdo en cuanto a su deterioro en la calidad de vida
de los adultos mayores® ®. Algunos autores han asociado la percepcion de unas
pobres Rl con la mala calidad de vida, refiriendo que esta percepcion es mayor

en los adultos institucionalizados®.
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Analizando las posibles asociaciones con las variables estudiadas se encontro
que los valores altos en la escala de BE (cuartiles 75 y 99) predominan en
aquellos casos que no presentaban limitaciones (aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas). Sin embargo, puede esperarse que las
limitaciones propias de las edades avanzadas guarden relacion con el BE de las
personas que las padecen, aunque en la literatura consultada no se encontraron

reportes especificos de esta relacién.

En cuanto al tiempo de permanencia en la institucion, los 4 casos con anotacion
en el cuartil 25, llevaban menos de 5 anos, mientras de los 11 casos con percentil
50, 9 de ellos llevaban 10 afios o0 menos. Esto pudiera interpretarse como que a
medida que pasan los afos las personas se adaptan mejor a su condicion de
vivir en una institucién. Tampoco aparecieron reportes en la literatura acerca de
la posible relacion entre calidad de vida y tiempo de permanencia en la institucidon
geriatrica.

En la presente investigacion la dimension de Rl como determinante de la calidad
de vida fue altamente valorada, lo cual se evidencia reiteradamente en los grupos
focales realizados. Esta dimension se asocié de manera significativa con la edad.
Se observa que la mayor frecuencia de calidad de vida “muy alta” en esta
dimensién se obtiene en el grupo de 86 a 90 afios, en el cual 25 de los 34 casos
clasificaron en los cuartiles 75 y 99 (grafico 1). Esto pudiera ser interpretado
como una aun pobre adaptacion de los que llevan menos tiempo
institucionalizados, al hecho de haber perdido sus contactos sociales luego de la

jubilacion o disminucion de su vida social activa.
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Gréafico 1. Relaciones interpersonales segun GRUPO DE EDAD

Es conocido que las relaciones sociales, especialmente aquellas relaciones con
significacion personal para el individuo, constituyen un pilar importante en la
determinacién de la calidad de vida. Uno de los factores que con mas frecuencia
aparece en la literatura como determinante de la calidad de vida y el bienestar
en las edades avanzadas es el apoyo social, especialmente debido a tu papel
como amortiguador de los efectos negativos del estrés®’. También se plantea
que, entre las redes de apoyo social, lo fundamental es la familia, debiendo

constituir para el individuo mayor una fuente de satisfaccion y bienestar®®.
En esta investigacion, cuyos resultados se presentan, en el sexo femenino existio

un predominio de altos valores en la escala de Rl en comparacién con los casos

con este puntaje en el sexo masculino (grafico 2).
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Grafico 2. Relaciones interpersonales segun SEXO

Las mujeres presentaron con mayor frecuencia valores altos en esta dimension
de RI, lo cual se explica por la mayor propension que existe en las féminas de
nuestra cultura, de manera general, a relacionarse con otras personas, en
cualquier medio social, en este caso en la convivencia dentro de la institucién
geriatrica®.

Otra dimension cuya asociacion con variables sociodemograficas fue estudiada
en los adultos mayores fue la de BM. En no pocas ocasiones las condiciones
materiales de vida en la ancianidad son precarias, hecho vinculado a la carencia
de recursos o al abandono familiar o a ambas cosas. En nuestro estudio esta
dimensién no aporta mucho peso a los altos valores de calidad de vida, en
general, encontrados. Es posible que, a pesar de las condiciones materiales de
vida optimas de la institucién, los residentes no perciban que éstas sean
precisamente su fuente de calidad de vida, y vinculen su satisfaccion a otras
dimensiones, como se ha sefialado (DE, AU y DP).

Todo lo relacionado con el DP fue debatido en los grupos focales, donde los
participantes expresaron sus necesidades de desarrollo, las cuales consideraron
satisfechas en su entorno vital actual. No se encontraron asociaciones

significativas de esta dimension de la escala FUMAT con las variables
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estudiadas. Sin embargo, las diferencias al cruzar la dimension DP con las
limitaciones, muestra que los casos con mas bajos puntajes en la dimensidn
(cuartiles 25 y 50) presentaron limitaciones visuales, solas o combinadas con
otras. Este resultado apunta al hecho de la gran importancia que tiene la
capacidad visual con la calidad de vida de estas personas.

Otra dimension estudiada fue el BF, el cual cobra una especial relevancia como
determinante de la calidad de vida en los adultos mayores, ya que esta es una
etapa en la cual las limitaciones fisicas se hacen sentir'®. En el presente estudio
la edad correlacioné de manera negativa y muy significativa con el BF, es decir
que, a mayor edad menor calidad de vida vinculada al BF. En los grupos focales
el tema del BF, la independencia de movimientos y la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, fueron temas reiterativos como determinantes de la
calidad de vida. Para estos adultos mayores la calidad de vida esta directamente
relacionada con la salud y el BF. Es posible afirmar que esta dimension fue la
mas destacada en los grupos focales, como principal componente de la calidad
de vida. En el presente estudio se obtuvo una asociacion significativa del
bienestar fisico con la edad y con la variable limitaciones, cuya relacién es
entendible ya que las limitaciones fisicas influyen de manera objetiva en el
bienestar. Actividades que antes la persona podria realizar, con la presencia de
limitaciones visuales o motoras ya no puede lograrlo (grafico 3).
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Grafico 3. Bienestar Fisico segun Limitaciones
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Resultados diferentes fueron encontrados en un estudio llevado a cabo por
Aranda Ayala aplicando la escala FUMAT, en el cual no se encontré asociacion
significativa entre la calidad de vida y las limitaciones o discapacidades de los
mayores estudiados'®".

En general, los resultados en cuanto a BF son buenos (39 clasificados con alta
y 42 como muy alta calidad de vida en la dimension), lo cual puede vincularse al
hecho de que las personas estudiadas reciben una muy buena y sistematica
atencion fisioterapica, que tiene como objetivo fundamental mantener la
capacidad vital en ellas. La actividad fisica en la vejez preserva la fuerza
muscular y la funcién cognitiva, reduce los niveles de ansiedad y depresién y

mejora notablemente los sentimientos de autoestima.

El BF fue tema dominante en los grupos focales, a instancia del propio
moderador, ya que se pretendio vincular dicho bienestar con la aplicacidn de las
técnicas de fisioterapia habitualmente realizadas en la residencia, en particular
con los ejercicios de revitalizacion. En efecto, los participantes consideran que
los ejercicios fisicos son fundamentales para su bienestar y para su salud
general, que los hacen mas activos y felices, que les permiten compartir
experiencias y estrechar vinculos sociales dentro del grupo de residentes.
También les reporta una mayor seguridad de movimientos y mejorar los dolores

asociados a la osteoartrosis.

Es conocido que el ejercicio aumenta la produccién de serotonina en el cerebro,
con lo cual se agudizan las capacidades intelectuales, mejora el estado de
animo, y aumenta la fuerza de voluntad ante la dificultad de realizacion de
determinados ejercicios'®. De esta manera se crea una disciplina, disminuye el

estrés, la ansiedad, la agresividad e incluso hasta la depresion'®.

Acerca de la salud mental y el ejercicio fisico ellos mismos mencionan
encontrarse mas "equilibrados", y trasladan la percepcion de un estado de
bienestar mas generalizado. El simple hecho de levantarse del sofa donde pasan
algunas veces incluso horas en su habitacion, y practicar 30 minutos de
ejercicios diariamente, supone un cambio importante en el estilo de vida. La

mejora del equilibrio o salud mental a raiz de iniciar un proceso de ejercicios

69



diarios, no es solamente una sensacidon subjetiva sino un proceso fisioldgico

objetivo.

Respecto a la influencia del ejercicio fisico sobre la capacidad intelectual, los
adultos mayores manifiestan encontrarse mas agiles mentalmente, y lo asocian

a las repeticiones y ejecuciones de ejercicios que desarrollan.

Por otra parte, la dimensién AU, que, de manera general, mostr6 valores altos
en el grupo estudiado, no se relaciond significativamente con las variables
escolaridad y tiempo en la institucion. Esta dimension se asocia
significativamente a la edad, siendo los mas viejos, los que obtienen con mayor
frecuencia bajas calificaciones en esta sub-escala, lo cual se podria explicar por
una menor capacidad de autodeterminacion mientras mas viejo son estos
adultos mayores. Es propio de nuestra cultura que los viejos muy viejos ya no
participen en las decisiones familiares o sociales, estando su autodeterminacién

muy limitada.

La relacién significativa de esta dimension con el sexo podria explicarse por la
mayor resolutividad que generalmente se atribuye a los hombres en nuestra
cultura (tabla 16.2).

La AU fue positivamente considerada por los participantes en los grupos focales
como un factor que influye en su bienestar y su calidad de vida. Se constaté su
deseo de determinar las cosas por si mismos y no que lo hicieran los demas por
ellos. La AU implica una libertad de decisién que esta estrechamente relacionada
con la autonomia de las personas y sus derechos. Lo anterior es parte de lo que
determina un estado de bienestar y calidad de vida®®. La AU se considera dentro
de los derechos como ciudadanos y se orienta a favorecer la calidad de vida en
la etapa de la vejez. También es entendida como principio de autonomia,
vinculandola a la libertad de decidir sobre sus rutinas'®.

Ademas, se relacion6 de manera significativa esta dimension (AU) con las
limitaciones, lo cual se explica ya que, légicamente, dichas limitaciones inciden
de forma negativa en su capacidad para decidir libremente las actividades de la

vida diaria a realizar.
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También la dimension IS es considerada una dimension importante de la calidad

de vida en la vejez'** 1%,

Segun los resultados del presente estudio la IS no se asoci6 de manera
significativa a las variables estudiadas. Sin embargo, en el caso de la edad,

existio un predominio los valores mas bajos en la dimension, entre los residentes

61-80 81-85 86-90 91-110

mas viejos (grafico 4).
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Grafico 4. Inclusién social segun grupo de edad

Este resultado puede estar relacionado con la imagen social dominada por
prejuicios negativos para la vejez. Cuanto mas viejo el individuo mas “deficiente”
es considerado socialmente. Se trata de falsas concepciones y estereotipos
sobre la vejez y el envejecimiento, como sindnimos de deficiencias multiples, sin

capacidad de independencia o de cierta autonomia'®.

Por otra parte, la dimension denominada derechos (DE), abarca la posibilidad de
la persona de conocer sus condiciones en la institucion geriatrica, el derecho a
conservar su vida social y cultural, asi como libertad para expresar sus ideas, el
derecho de ser atendido y a que se valoren adecuadamente sus necesidades'”’.
En nuestro estudio la totalidad de las mujeres arrojaron mayores valores en esta
dimension (grafico 5).
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Grafico 5. Derechos segun sexo

En todos los casos estudiados, esta dimensiéon mostré valores elevados, pero en
el grupo de las mujeres existio un predominio significativo de los valores mas
altos. Esto puede deberse a que las mujeres suelen mostrarse satisfechas con
las necesidades antes sefaladas (conservar su vida social, expresar sus ideas,
lograr que se valores sus necesidades) con mas facilidad que los hombres. En
nuestra cultura los hombres son menos propensos a conservar su vida social en

la vejez, asi como a expresar sus ideas y necesidades.

En el desarrollo de los grupos focales también emergi6 con frecuencia el tema
de los derechos. Los participantes expresan claramente que desean ser
respetados, que se respeten sus derechos. En este sentido consideran que en
la residencia se cumple con este respeto a los derechos, por lo cual su calidad
de vida en este sentido esta garantizada. Se trata del derecho a opinar a
expresarse con toda libertad y a que se tengan en cuenta sus opiniones, a la
hora de tomar decisiones, todo lo cual se sustenta en la proteccién de los
derechos humanos de las personas mayores.
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7. CONCLUSIONES

1.

Los adultos mayores de la residencia “Los Tres Arboles” de Zamora

presentan, en general, altos niveles de calidad de vida.

La dimension que ellos consideran mas relevante para una buena calidad de
vida, segun su propia percepcion y valoracion, es la de BF, vinculada
directamente, segun ellos con la independencia funcional, Ila

autodeterminacion y la inclusion social.

Las dimensiones de la escala FUMAT que arrojaron valores mas altos en
este grupo fueron DE, AU, IS y DP. A pesar de que, segun ellos manifiestan,
el BF es lo primordial para ellos, al igual que las RI, los residentes no
obtuvieron los valores mas altos en esta dimensién de BF comparadas con
otras. Es diferente considerar el BF como lo mas relevante en la
determinacién de su calidad de vida y el hecho de que en ellos esté elevado
0 no este bienestar, segun su percepcion. En nuestro caso, la dimension BF
es de las que menos contribuye a los altos niveles de calidad de vida general
encontrados. Por tanto, siendo valorada como importante por ellos, es

necesario trabajar por elevar dicho bienestar.

Las RI como dimension de la calidad de vida estuvieron relacionadas con la
edad y el sexo, de forma tal que las personas mas longevas, asi como las
del sexo femenino, exhiben mayor calidad de vida atendiendo a este aspecto.

El BF se mostro influenciado por la edad y las limitaciones.

La dimension de AU también estuvo relacionada con la edad y el sexo, asi

como con las limitaciones presentadas por estos adultos mayores.

Las mujeres son mas propensas a determinar su calidad de vida alta debido
a la influencia de la dimensién DE.

El BF, la vitalidad y la independencia son, a juicio de los participantes, los
principales beneficios que ellos derivan de la practica de ejercicios fisicos,
en particular de los ejercicios de revitalizacion, asi como de la fisioterapia en

general que reciben.
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8.CONSIDERACIONES FINALES

El presente trabajo ha sido motivado por el deseo de profundizar en la situacion
vital de los adultos mayores institucionalizados y de mejorar la atencion brindada
en las Residencias de Mayores.

Hemos realizado una aproximacion rigurosa y necesaria al estudio de la calidad
de vida en los adultos mayores de la residencia Tres Arboles de Zamora.
Considerando la no existencia de estudios anteriores acerca del tema en este
ambito, se ha pretendido evaluar los niveles generales de la calidad de vida de
estas personas, y de cada una de las dimensiones consideradas dentro del
modelo teodrico de Schalock y Verdugo, asi como de algunos factores que
pueden influir en estos niveles. A pesar de existir numerosos marcos
conceptuales, este modelo heuristico fue escogido al considerarlo como
especialmente satisfactorio pues toma en cuenta las principales dimensiones

reflejadas como importantes para los propios adultos mayores.

Los resultados han de servir para orientar el trabajo socio sanitario inherente a
la institucidon con vistas a, no solamente cumplir el objetivo de sumar afos a la
vida sino, de manera especial, agregar vida a los afos. También pueden servir
para ser tomados en cuenta por el resto de las instituciones geriatricas, sirviendo
de guia para desarrollar estudios propios o para incorporar los hallazgos del

presente estudio, de manera general.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por este medio declaro que he sido convenientemente informado acerca de mi
participacion en la investigacion: “Determinantes de la Calidad de Vida en adultos
mayores institucionalizados”, a cargo de Roberto Martin Aranda, fisioterapeuta

de mi residencia.

Conozco que esta participacion no implica riesgos para mi salud, ni ningun tipo
de molestia, y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento que asi lo
desee. También me han informado de que el investigador esta comprometido a
responder cualquier pregunta que yo le realice en el curso de la investigacion.

Asi pues, doy mi consentimiento informado para participar en dicho estudio,
respondiendo a preguntas o permitiendo la grabacion de mis expresiones, ya
que me han garantizado que toda la informacion recogida sera anonima, es decir,

que no aparecera en ningun momento mi identidad.

Nombre del paciente

DNI Firma:
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ANEXO 2. GUIA DE ENTREVISTA INICIAL

Nombre: Edad: Sexo:

Nivel de escolaridad: Primario Medio Superior

Tiempo en la institucion:

Pensionista:

Ninguna pension contributiva pension no contributiva ___ orfandad ___
hijo a cargo ____ Renta Activa de Insercion _~ viudedad otra
Experiencia laboral previa: Si No

DATOS CLINICOS

Medianamente

Enfermedad cronica Compensada
compensada

Descompensada

Diabetes

HTA

Alzheimer

Demencia
Osteoartrosis

Cancer

Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia cardiaca
Otra ¢ cual?

Otra ¢ cual?

Otra ¢ cual?

Otra ¢ cual?

DISCAPACIDAD:

Motora Auditiva Visual Mixta Ninguna

Experiencia en tratamiento fisioterapico Si No

Buena Regular Mala

ACTUAL
ANTERIOR
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ANEXO 3. ESCALA FUMAT

INSTRUCCIONES: A continuacion, se presentan una serie de afirmaciones relativas
a la calidad de vida de la persona que esta evaluando. Por favor, marque la opcién de
respuesta que MEJOR describa a dicha persona y no deje ninguna cuestion en blanco.

BIENESTAR EMOCIONAL Slgrr?pre o] Frecuente- | Algunas Nu.nca o]
casi siempre mente veces casi nunca
1.En general, se muestra satisfecho con 4 3 2 y
su vida presente
2.Manifiesta sentirse inutil 1 2 3 4
3.Se muestra intranquilo o nervioso 1 2 3 4
4.Se muestra satisfecho consigo mismo 4 3 2 1
5.Tiene problemas de comportamiento 1 2 3 4
6.Se muestra satisfecho con los servicios 4 3 5 1
y los apoyos que recibe
7 .Manifiesta sentirse triste o deprimido 1 2 3 4
8.Muestra sentimientos de incapacidad e 1 5 3 4
inseguridad
Puntuacion directa TOTAL
RELACIONES INTERPERSONALES Siempre o | Frecuente- | Algunas | Nunca o
casi siempre mente veces casi nunca

9.Realiza actividades que le gustan con 4 3 2 y
otras personas
10.Mantiene una buena relacién con los 4 3 2 y
profesionales del servicio al que acude
11.Mantiene una buena relacién con sus 4 3 5 1
compafieros del servicio al que acude
12.Carece de familiares cercanos 1 2 3 4
13.Valora negativamente sus relaciones

. 1 2 3 4
de amistad
14.Manifiesta sentirse querido por las 4 3 2 y
personas importantes para él

Puntuacion directa TOTAL
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BIENESTAR MATERIAL Slgrr?pre o] Frecuente- | Algunas Nu.nca o]
casi siempre mente veces casi nunca
15.El lugar donde vive es confortable 4 3 2 1
16.Manifiesta no estar satisfecho con su 1 5 3 4
jubilacion (o situacion laboral actual)
17.Se queja de su salario (o pension) 1 2 3 4
18.El lugar donde vive tiene barreras
arquitecténicas que impiden o dificultan 1 2 3 4
alguna de sus actividades
19.El servicio al que acude tiene barreras
arquitecténicas que impiden o dificultan 1 2 3 4
alguna de sus actividades
20.Dispone de las cosas materiales que 4 3 2 y
necesita
21.El lugar donde vive necesita reformas 1 5 3 4
para adaptarse a sus necesidades
Puntuacion directa TOTAL
DESARROLLO PERSONAL Slgrr?pre o] Frecuente- | Algunas Nu.nca o]
casi siempre mente veces casi nunca
22. Puede leer informacion basica para la 4 3 2 y
vida cotidiana (carteles, periddico, etc.)
23.Muestra dificultad para resolver con 1 5 3 4
eficacia los problemas que se le plantean
24.Tiene dificultades para expresar 1 5 3 4
informacién
25.En el servicio al que acude le
proporcionan informacion sobre 4 3 2 1
cuestiones que le interesan
26. Muestra dificultades para manejar
conceptos matematicos basicos, Uutiles 1 2 3 4
para la vida cotidiana (sumar, restar, etc.)
27.Tiene dificultades para comprender la 1 5 3 4
informacion que recibe
28.Es responsable de la toma de su 4 3 2 y
medicacion
29.Muestra escasa flexibilidad mental 1 2 3 4

Puntuacion directa TOTAL
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BIENESTAR FiSICO Slgrr?pre o] Frecuente- | Algunas Nu.nca o]
casi siempre mente veces casi nunca
30.Tiene problemas de movilidad 1 2 3 4
31.Tiene problemas de continencia 1 2 3 4
32.Tiene dificultades para seguir una 1 5 3 4
conversacion porque oye mal
33.Su estado de salud le permite ir a la 4 3 5 1
calle
34.Tiene problemas para recordar
informacién importante para la vida 1 2 3 4
cotidiana (caras familiares, nombres)
35.Tiene dificultades de vision que le
impiden realizar sus  actividades 1 2 3 4
habituales
Puntuacion directa TOTAL
AUTODETERMINACION Sigmpre o | Frecuente- | Algunas Nu.nca o
casi siempre mente veces casi nunca

36.Hace planes sobre su futuro 4 3 2 1
37. Muestra dificultades para manejar el
dinero de forma auténoma (cheques, 1 2 3 4
alquiler, facturas, ir al banco, etc.)
38.0tras personas organizan su vida 1 2 3 4
39.Elige cdmo pasar su tiempo libre 4 3 2 1
40.Ha elegido el Ilugar donde Vvive 4 3 5 1
actualmente
41.Su familia respeta sus decisiones 4 3 2 1
42.Toma decisiones sobre cuestiones

. 4 3 2 1
cotidianas
43.0tras personas toman las decisiones 1 5 3 4

que son importantes para su vida

Puntuacion directa TOTAL
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INCLUSION SOCIAL Slgrr?pre o] Frecuente- | Algunas Nu.nca o]
casi siempre mente veces casi nunca
44 Participa en diversas actividades de 4 3 5 1
ocio que le interesan
45 Esta excluido en su comunidad 1 2 3 4
46.En el servicio al que acude, tiene
dificultad para encontrar apoyos cuando 1 2 3 4
los necesita
47.Tiene amigos que le apoyan cuando lo 4 3 5 y
necesita
48.Tiene dificultades para relacionarse
con otras personas del centro al que 1 2 3 4
acude
49.Esta integrado con los compafieros 4 3 2 y
del servicio al que acude
50.Participa de forma voluntaria en algun
programa o actividad del servicio al que 4 3 2 1
acude
51.Su red de apoyos no satisface sus 1 5 3 4
necesidades
52.Tiene dificultades para participar en su
. 1 2 3 4
comunidad
Puntuacion directa TOTAL
DERECHOS Siempre o | Frecuente- | Algunas Nunca o
casi siempre mente veces casi nunca
53.En el servicio al que acude se
. 4 3 2 1
respetan y defienden sus derechos
54 Recibe informacion adecuada vy
suficiente sobre los tratamientos e 4 3 2 1
intervenciones que recibe
55.Muestra dificultad para defender sus 1 5 3 4
derechos cuando no son respetados
56.Cuenta con asistencia legal vy/o 4 3 5 1
acceso a servicios de asesoria legal
57 .Disfruta de todos sus derechos legales 4 3 5 1

(ciudadania, voto, procesos legales, etc.)

Puntuacion directa TOTAL
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ANEXO 4. GUIA PARA LA REALIZACION DEL GRUPO FOCAL.

1.

Introduccion. Se explica que esta reunion es parte de la investigacion:

‘Determinantes de la Calidad de vida en adultos mayores

institucionalizados”.

El objetivo de esta reunion (grupo focal) es propiciar la interaccion dentro

del grupo de tal manera que genere la expresion del conocimiento que

tienen los participantes, los cuales pueden hablar y comentar sus

pensamientos de forma libre y espontanea. Inicialmente se le explica a

cada uno de los participantes que es necesario que compartan sus

pensamientos y opiniones, sin despreciar ninguna opinion aunque no esté

de acuerdo con la suya propia. Se parte del principio de que todos deben

opinar y de que todas las opiniones son importantes.

La persona que guia el grupo se presenta y se explica las caracteristicas

de lo que se va a realizar. Se destaca que los resultados obtenidos van

dirigidos conocer la Calidad de Vida de los residentes y a mejorar el

servicio de fisioterapia que se brinda en la institucion.

Desarrollo de la discusion grupal. Se lanzan algunas preguntas que sirvan

de “disparador’ a las participaciones, aunque se explica que pueden

hablar libremente.

e. ¢Qué entiendes por Calidad de Vida?

f. ¢Crees que actualmente tu vida es una vida con calidad?

g. ¢Has tenido buenas experiencias con el servicio de fisioterapia?

h. ¢Qué crees que se puede hacer para mejorar tu condicion fisica, tus
relaciones sociales y tu bienestar actualmente?

Cierre de la sesion. El moderador agradece la participacion de todos los

presentes. Se indaga si queda algo que deseen expresar y se refuerza la

idea de la confidencialidad de la informacion recogida.
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ANEXO 5. CALIFICACION ESCALA FUMAT

Nombre

No. De orden

DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA

DIMENSION

Puntuacién

directa

Puntuacioén
estandar

Percentil

Bienestar emocional

Relaciones interpersonales

Bienestar material

Desarrollo personal

Bienestar fisico

Autodeterminacion

Inclusién social

Derechos

Puntuacion estandar total (suma)

indice de Calidad de Vida

Percentil del indice de Calidad de Vida

Seccioén 1b. Perfil de Calidad de Vida

Rodea la puntuacién estandar de cada dimensién y del indice de Calidad de Vida.
Después una los circulos de las dimensiones con una linea para obtener el perfil

Per- BE RI BM DP BF AU IS DR indice Per-
centil CALIDA centil
D DE
VIDA
16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20 | 16-20
15 15 15 15 15 15 15 15 >122
90 14 14 14 14 14 14 14 14 | 118122 90
13 13 13 13 13 13 13 13 115-117
80 112-114 80
12 12 12 12 12 12 12 12 110-111
70 107-109 70
11 11 11 11 11 11 11 11 105-106
60 103-104 60
102
50 10 10 10 10 10 10 10 10 99-101 50
98
4o 95-97 4o
9 9 9 9 9 9 9 9 94
30 92-93 30
8 8 8 8 8 8 8 8 90-91
20 87-89 2o
1/ 7 7 7 7 7 7 7 7 83-86 1
10 6 6 6 6 6 6 6 6 78-82 10
5 5 5 5 5 5 5 5 71-77
1 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 <71 1
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BAREMOS

Puntuaciones directas

Puntuacion
estandar

| 20 |
| 19 |
| 18 |
| 99 |
| 16 | | 98 |
32
31 30 35
31 24 29 23 28 33 19
“ 27- 21- 28 25- 21 23- 29- 17
29 22 26 25 30
- 25- 20 27 22- 19- 21- 26- 15- “
26 24 20 22 28 16
“ 23- 18- 25- 20- 18 18- 24- 13- “
24 19 26 21 20 25 14
— 2= e | 28 7= Es | G | 2ee | a2
22 17 19 17 17 23
— 70NN T2 BN ST S R e o “
20 15 16 15 21 11
16- 13 22 12- 13- 10- 17- 9 “
18 14 14 12 18
— 14- 11- 21 10- 12 8-9 14- 7-8 -
15 12 11 16
13 10 11
11 19 12
B s 67 17 6-8 | 1|
| 2 16
.
15

Nota: BE= Bienestar emocional; RI= Relaciones interpersonales; BM= Bienestar
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TABLA PARA OBTENER EL INDICE DE CALIDAD DE VIDA Y EL PERCENTIL DEL
INDICE DE CALIDAD DE VIDA
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ANEXO 6. SOLICITUD DE APROBACION

Da. Ruth Medina Caballero

Servicio de Gestion de Centros

Gerencia de Servicios Sociales

Consejeria de Familia e Igualdad de oportunidades

Estimada senora:

Por la presente estamos solicitando su autorizacion para efectuar una recogida de
informacion vinculada a temas de salud, entre los residentes de la residencia “Tres
Arboles”. En dias pasados hemos comentado el asunto a la directora del centro, la Sra.

Isabel Antén y ella nos indico dirigirnos a usted con vistas a dicha autorizacion.

El estudio para el cual recabamos la informacion de los residentes, constituye una tesis
doctoral acerca de los determinantes de la Calidad de Vida en ancianos
institucionalizados. Sera aplicada una escala de calidad de vida y una entrevista de
datos generales y clinicos. Cumpliendo con los principios éticos de la investigacion,
previa a la recogida de la informacion, se brindaran explicaciones y se pedira el
consentimiento a los participantes, firmando un documento que les sera entregado y

explicado a cada uno de ellos y que plantea asi:

Consentimiento informado.

Por este medio declaro que he sido convenientemente informado acerca de mi
participacion en la investigacion: “Determinantes de la Calidad de Vida en ancianos
institucionalizados”, a cargo de Roberto Martin Aranda, fisioterapeuta de mi residencia.

Conozco que esta participacion no implica riesgos para mi salud, ni ningun tipo de
molestia, y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento que asi lo desee.
También me han informado de que el investigador esta comprometido a responder
cualquier pregunta que yo le realice en el curso de la investigacion.

Asi pues, doy mi consentimiento informado para participar en dicho estudio,
respondiendo a preguntas o permitiendo la grabaciéon de mis expresiones, ya que me
han garantizado que toda la informacién recogida serd andnima, es decir, que no
aparecera en ningun momento mi identidad.
Los datos seran utilizados exclusivamente con fines investigativos, cumpliendo el
principio ético de proteccion de datos. La recogida de informacién sera realizada por el
propio fisioterapeuta del centro en horario que no interfiera las actividades programadas,
y ademas concertado con el propio residente. Las fechas previstas son entre los meses

de mayo o julio.

En espera de su gentil atencidn.

Fdo. Roberto Martin Aranda (doctorante)
Dr. José Ignacio Calvo Arenillas (director de tesis)
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