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INTRODUCCION

El estudio de los procesos de transicion demografica y epidemiolégica ha cobrado
interés en las ultimas décadas. © El mismo es consecuencia de las variaciones que se han producido en la
fecundidad y la mortalidad, las que han traido aparejado un incremento de la esperanza de vida al nacer, de
alrededor de 20 afios, por lo que los efectivos poblacionales se han desplazado hacia los grupos superiores.

Cuando analizamos las estadisticas de poblacion podemos valorar cuan rapido se ha producido el
envejecimiento en el mundo; el nimero total de adultos mayores, - con 60 afios y mas - , se duplicara en los
préximos 50 afios (de 606 millones en el 2000 hasta méas de 1,2 billones alrededor del 2050). Se observara un
incremento rapido de la poblacién anciana tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados. Mientras,
la poblacién total se incrementara desde alrededor de 6 billones en el 2000 a 9 billones en el 2050 (un 50 por
ciento de incremento), la poblacién anciana en el mundo aumentara un 300 por ciento en el mismo periodo;
incremento que sera de 400 por ciento en los paises en desarrollo. 2

La prioridad de la salud publica y los compromisos sociales con los adultos mayores debe comprender acciones
orientadas a evitar la discapacidad prematura en la vejez y a prevenir y tratar adecuadamente las enfermedades
cronicas en este grupo de edad.

Se espera un aumento de la proporcién de ancianos en la poblacion general, en practicamente todos los paises
del mundo. EI envejecimiento poblacional puede ser comparado con una revolucion silente que impactara en
todos los aspectos de la sociedad. Resulta imperativo prepararse de la manera mas apropiada para ello: las
oportunidades y los retos son mltiples. 2

En América Latina y el Caribe la transicién demogréfica, de comienzo reciente, se caracteriza por su rapidez. °
En 1950 sélo el 5.4 por ciento de la poblacion tenia 60 afios o mas, en el 2002 se estimé un 8 por ciento,
mientras que para el 2025 se estima un 12.8 por ciento de la poblacion en este gruposy para el 2050 el 22 por
ciento. De manera que en un siglo el porcentaje de adultos mayores se cuadruplicara. *

Cuba es uno de los paises latinoamericanos mas envejecidos. En 1950 habia aproximadamente 427 000
personas de 60 afios y mas, 6.7 por ciento de la poblacién total, en 1985 ese grupo de edad alcanzaba 1 151
146 personas, para un 11.3 por ciento; mientras que en diciembre del 2000 se registraron 1 601 993
ancianos, el 14.3 por ciento. Se estima que para el afio 2025 este grupo ocupara un 20.1 por ciento de la
poblacion total. *

Para dar respuesta a la situacion planteada se han ido creando las condiciones para enfrentar este reto con
responsabilidad y dignidad, para este fin la atencidon al anciano se lleva a cabo mediante el Programa de
Atencion Integral al Adulto Mayor, tanto en el ambito comunitario, como institucional y hospitalario. Los servicios
comunitarios de este programa tienen como orientacion bésica la promocién de salud a través de los circulos de
abuelos, casa de abuelos, grupos de recreacion y orientacién. En el sistema de atencion al adulto mayor en el
domicilio, se beneficia a los ancianos que viven solos, a los que se les brinda atencion integral e intersectorial. La
atencion gerontoldgica se realiza con equipos multidisciplinarios (EMAG) que laboran en la Atencién Primaria de
Salud.

El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y el Ministerio de Salud Publica son los principales responsables de
la ejecucion de los programas sociales dirigidos al anciano solo o sin apoyo familiar. ® Todo esto con la finalidad
de aumentar la calidad de vida y asi favorecer un envejecimiento satisfactorio.

El envejecimiento poblacional no constituye en si mismo un problema, sin embargo, a pesar de ser considerado
uno de los logros méas importantes de la sociedad, se transforma en un problema si no se es capaz de brindar
soluciones a las dificultades que trae aparejado tales como: cambios en los patrones de morbilidad, aparicién de
enfermedades crdnicas o degenerativas y discapacidades fisica, mental o mixtas, que contribuyen a disminuir
en el anciano su percepcioén de salud.

El desarrollo de las ciencias en general y de las ciencias médicas y de la salud en particular ha demostrado que
lo mas importante no es que haya un aumento de la expectativa de vida, sino que sea posible envejecer
manteniendo una calidad de vida adecuada. Desde esta perspectiva muchas investigaciones centran su atencion
en la evaluacién de la calidad de vida de los adultos mayores, * con el fin no solo de agregar mas afios a la vida
sino darle més vitalidad a los afios, es decir, proporcionar mayor calidad a la vida.

La tendencia creciente de las discapacidades en la poblaciéon senescente ha sido destacada por gerontélogos,
geriatras, investigadores sociales, decisores Yy otros; quienes enfatizan en la necesidad del abordaje de esta
problematica desde diferentes aristas, pues ellas evidencian el deterioro de la calidad de vida objetiva de este



segmento de la poblacién, a través del incremento de la dependencia familiar y (0) social que afecta a los
adultos mayores, con la consecuente problematica que ocasiona a la familia y a la sociedad.

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, la aparicién del concepto
como tal y la preocupacién por la evaluacion sistematica y cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea
comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ambitos muy
diversos,7como son la salud, la salud mental, la educacién, la economia, la politica y el mundo de los servicios en
general.

El término calidad de vida ha sido utilizado por especialistas de las mas diversas disciplinas, como filésofos,
economistas, socidlogos, psicélogos y médicos. Cada cual ha enfocado el tema de manera diferente. Los
ambientalistas han puesto énfasis en las condiciones y los atributos del ambiente biolégico y en la importancia de
preservar los recursos naturales; los economistas en indicadores como el producto nacional bruto y los
psicologos en las necesidades humanas y la satisfaccién de las mismas. ' Hay que tener en cuenta que el
concepto calidad de vida es utilizado fundamentalmente en el contexto médico, y es aqui donde alcanza su
mayor magnitud. ® La calidad de vida es un concepto eminentemente evaluador, multidimensional y
multidisciplinario. *

A los estudios sobre el constructo calidad de vida se les han sefialado de manera genérica tres tipos de
problemas: conceptuales, metodoldgicos e instrumentales. En relacién con el primero, Moreno y Ximénez (1996),
y Grau (1997, 1998) han sefalado su “indistincién conceptual”, atribuida a la naturaleza compleja del término; en
torno a esta problematica se plantea que el mismo suele confundirse con otras acepciones como bienestar, nivel
de vida, satisfaccion y felicidad. “De ahi que resulte una entidad vaga y etérea, algo de lo que todo el mundo
habla, pero que nadie sabe exactamente de qué se trata”. »* *°

El segundo problema, de caracter metodoldgico, se asocia por una parte con la naturaleza bipolar (objetivo —
subjetiva) de la calidad de vida. EI componente objetivo 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 (presencia o no de
sintomas, funcionamiento fisico), en tanto que el subjetivo se corresponde con definiciones globales basadas en
el bienestar y en sus dos marcadores basicos: la satisfaccion y la felicidad. > *

La cuestion de la objetividad se refiere también a quién es el evaluador: un observador externo o el propio sujeto.
Esto es particularmente importante en la evaluacion de la calidad de vida en relacion con la salud.

En los Ultimos afios las evaluaciones han privilegiado el componente subjetivo, de naturaleza psicolégica,
evaluada por el propio individuo; dado que muchos han considerado este componente como el mas importante.
Asi, se ha planteado que las condiciones objetivas se refractan a través de las aspiraciones, de las expectativas,
de referencias vividas y conocidas, de las necesidades y valores de las personas, de sus actitudes y emociones,
y es a través de este proceso que se convierte en bienestar subjetivo. No basta con que aumenten los
indicadores socioeconémicos para generar satisfaccion, bienestar y felicidad. *°

Otro problema metodolégico de actualidad es si la calidad de vida debe definirse como una medida global que se
evalia en su totalidad, o si se define en funcion de determinadas dimensiones relevantes en un contexto
determinado.

El tercer tipo de problema se relaciona con los instrumentos para la evaluacién de la calidad de vida, dado por la
naturaleza bipolar, ya sefialada, y su multidimensionalidad, compleja e indeterminada, que le otorgan a ésta
diversos matices en funcién de la alternativa a ejecutar. *° Los problemas conceptuales ya referidos originan
problemas instrumentales, pues cabe esperar una mediciéon imprecisa, de un concepto borroso y ambiguo. De
ahi que, a pesar del desarrollo alcanzado en la produccién de instrumentos, globales y especificos, para la
evaluacion de la calidad de vida, la mayoria de éstos adolecen de falta de la fiabilidad y la validez necesarias
para ser utilizados *.

Segun la OMS, la calidad de vida es la percepcidén que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacidon con sus objetivos, sus expectativas,
sus normas, sus inquietudes y preocupaciones. **

Diferentes investigadores han formulado multiples conceptos de calidad de vida.

Asi, Giusti (1991) define la calidad de vida como un estado de bienestar fisico, social, emocional, espiritual,
intelectual X ocupacional que le permite al individuo satisfacer apropiadamente sus necesidades individuales y
colectivas.



Para el psicélogo espafiol A. Font, que investiga calidad de vida en pacientes con cancer, ésta es “la valoracion
subjetiva que el paciente hace de diferentes aspectos de su vida en relacién con su estado de salud”. *?

Browne plantea que “La calidad de vida es el producto de la interaccion dinamica entre las condiciones externas
de un individuo y la percepcién interna de dichas condiciones”. » 2

Andrews y Withey insisten en que no es el reflejo directo de las condiciones reales y objetivas, sino de su
evaluacion por el individuo. o

Para este grupo de autores los indicadores objetivos, son insuficientes para comprender y evaluar la calidad de
vida.

El concepto de calidad de vida se utilizé inicialmente para evaluar las condiciones de vida de la poblacion
general, siendo esta idea diferente de lo que se ha dado en definir como calidad de vida relacionada con la
salud, * concepto mas amplio que incluye no sélo el estado de salud sino también la economia, la educacion, el
medio ambiente, la legislacion, el sistema de salud, entre otros.

La calidad de vida relacionada con la salud es un constructo que se nutre de los conceptos, salud, estado de
salud y calidad de vida y que agrupa tanto los elementos que forman parte del individuo, como aquellos que,
externos a éste, interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud. *°

Patrick y Erickson (1993) definen la calidad de vida relacionada con la salud como el valor asignado a la duracion
de la vida, modificado por la oportunidad social, la percepcion, el estado funcional, y la disminucién provocadas
por una enfermedad, accidente, tratamiento o politica. ** Esta definicién incluye las causas externas al individuo
que pueden modificar su salud o su estado de salud.

Hasta hace pocos afios la investigacién sobre calidad de vida relacionada con la salud en adultos mayores ha
sido escasa.

El estudio de la calidad de vida en la tercera edad, obliga a incluir aspectos relacionados con esta etapa del ciclo
vital, en la cual el sujeto no sélo se enfrenta al envejecimiento cronoldgico sino también al envejecimiento
funcional, dado este Ultimo por la disminucién de las capacidades fisicas, psiquicas y sociales para el
desempefio de las actividades de la vida diaria *.

Investigadores cubanos plantean que la calidad de vida en la tercera edad es la valoracién que hace una
persona de sus condiciones materiales y espirituales de vida, que se expresa en tres dimensiones
fundamentales: salud, condiciones socioecondmicas y satisfaccion por la vida. En la tercera edad, este concepto
significa en buena medida la capacidad funcional del anciano para valerse por si mismo y realizar sus
actividades, seguridad economica y condiciones de la vivienda, que le permite resolver sus necesidades
materiales, ademas de experimentar satisfaccion por la vida que se corresponde con las necesidades
espirituales propias de la edad. *®

El incremento de la longevidad implica un nuevo cuestionamiento de los problemas de salud y de como
mantener la calidad de vida de este grupo poblacional, que esta constantemente en ascenso.

Generalmente, las investigaciones realizadas sobre calidad de vida se dirigen a personas aquejadas por
enfermedades crénicas como: cardiopatias, enfermedades renales, tumores, accidentes vasculares,
discapacidades fisicas, mentales, entre otras, sin embargo, es la poblacién anciana la mas investigada dentro del
grupo de los supuestamente sanos, aunqgue no lo suficiente. *’

El estudio de la calidad de vida en la tercera edad ha estado bastante restringido a las personas enfermas, al
igual que ocurre con el abordaje del tema en otras etapas de la vida. Los estudios sobre calidad de vida en
personas sanas han sido por lo tanto menos frecuentes. 18

Hasta hace alrededor de una década no existia un instrumento especifico para la evaluacion de la calidad de
vida en la tercera edad. El déficit instrumental sefialado con anterioridad ha ido resolviéndose en los ultimos
afios. Asi, un grupo de cientificos cubanos confeccionaron, en 1996, el MGH vy, posteriormente, en 1999, la
Escala para al Evaluacion de Bienestar Subjetivo, cuyo proceso de validacién ha arrojado resultados que
demuestran su validez y fiabilidad. ** *°

A partir del desarrollo de los nuevos instrumentos cubanos se han realizado investigaciones que han evaluado la
calidad de vida percibida en adultos mayores de las provincias Ciudad de La Habana y Guantanamo, cuyos
resultados evidencian un predominio de calidad de vida baja en ambas provincias. Para ambas poblaciones




objetos de estudio se encontré que ésta es mas baja en la medida que la edad disminuye, mientras que no se
encontré asociacién con el sexo, la escolaridad y el estado conyugal. ****

La calidad de vida en la tercera edad debe estar ajustada a la esperanza de vida, de lo contrario aumentaria la
expectativa de incapacidad. Por lo que matematicamente se puede expresar que el aumento de la calidad de
vida es inversamente proporcional a la expectativa de incapacidad.

En la actualidad existe una tendencia a confundir el concepto de calidad de vida y fundamentalmente a tratarlo
solamente desde una de sus dimensiones, pues, aunque la calidad de vida pertenece al ambito de la
subjetividad, tiene mucho que ver también con la objetividad que envuelve a la persona. ®

Otro elemento importante en el estudio de la calidad de vida es el bienestar subjetivo, autores cubanos han
hecho énfasis en la medicion de la calidad de vida percibida en este grupo etareo, para ello han utilizado los
instrumentos referidos con anterioridad. *" %

Algunos autores sugieren que el bienestar subjetivo en la vejez, es el principal criterio de un envejecimiento
exitoso, afirman que los indicadores mas fiables parecen ser los subjetivos, ya que reflejan la percepcion del
propio paciente de su estado fisico, emocional y social. Por otra parte en la discusiéon actual acerca de este
concepto, otros investigadores han planteado que hay indices objetivos mas que subjetivos, que deben
utilizarse, uno de estos criterios objetivos es la longevidad y otro es el mantenimiento de la competencia para
vivir en forma independiente. **

La separacién entre estos criterios para un envejecimiento exitoso, puede tener algin valor teérico. Sin
embargo, esta distincién es menos significativa para la vida diaria de las personas pertenecientes a este grupo
de edad, quienes apreciaran la longitud de su existencia solamente, si viven un estado subjetivo de bienestar.

La perspectiva subjetiva de la calidad de vida del adulto mayor fue el foco de atencion de este estudio que se
desarroll6 en la provincia Matanzas, la cual no esta exenta de la problematica del crecimiento de la poblacion
anciana. En la actualidad residen en la provincia un total de 108 559 ancianos, para un 15.9 por ciento de la
poblacién general, a través de esta investigacion pretendemos describir como perciben la calidad de vida los
gerontes de manera global y por dimensiones, asi como la contribucién de cada dimensién a la calidad de vida
global. De esta manera se aportaran conocimientos para el disefio de estrategias de intervencién en la poblacion
adulta mayor de la provincia de Matanzas, lo cual serd posible si el estudio logra responder las siguientes
interrogantes:

» ¢Como se comporta la calidad de vida percibida y sus dimensiones, de forma general y segun variables de
la persona, en adultos mayores de la provincia Matanzas?

» ¢Cudl es la dimensién que més aporta a la calidad de vida percibida por la poblacién bajo estudio?



OBJETIVOS

Describir el comportamiento de la calidad de vida percibida en general y segun variables de persona
seleccionadas, en los adultos mayores de la provincia Matanzas, durante el periodo comprendido entre
el primero de enero y el 30 de junio del 2007.

Describir como se comporta la percepcion de la salud, las condiciones socioeconémicas y la
satisfaccion por la vida de manera general y segun variables seleccionadas, en los adultos mayores de
la provincia Matanzas en igual periodo.

Determinar la contribucién de las dimensiones del MGH a la calidad de vida percibida por la poblacién
objeto de estudio en igual periodo de tiempo.



METODO
Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal que nos permita describir el comportamiento de la calidad
de vida percibida por la poblacion geriatrica de la provincia de Matanzas durante el primer semestre del 2007, asi

como la contribucién o importancia relativa de cada dimensién a la medicién del concepto en la poblacién
estudiada.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Para dar salida a los objetivos propuestos se consideraron las siguientes variables:

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION
Baja Se consideré baja cuando el
sujeto obtuvo entre 34y 110
puntos en el MGH; media
cuando obtuvo entre 111 y
Calidad de vida Cualitativa ordinal Media 118 puntos y alta cuando
obtuvo entre 119 y 136
puntos.
Alta
Se consideré la edad en
60 a 69 afos cumplidos al momento
Edad Cuantitativa continua del . _estud|o, Iueg_o se
70a79 clasificaron los ancianos en
los tres grupos previamente
80 y mas afios definidos
Analfabeto
Se consider6 analfabeto todo
anciano que refiere no haber
Primaria Inconclusa cursado estudios; con
primaria inconclusa, si
habiendo comenzado la
escuela primaria no terminé
los estudios de este nivel;
Escolaridad Cualitativa ordinal Primaria Concluida con primaria concluida, si
alcanzé sexto grado; con
secundaria si obtuvo el
Secundaria Concluida | noveno grado; con
preuniversitario si alcanzo el
12 ™ grado, y universitario
Preuniversitario todo anciano con titulo
Concluido, universitario.
Universidad Concluida
Cualitativa nominal Femenino . Co
Sexo dicotomi . Segun el sexo biolégico.
icotbmica Masculino
Se consideré con pareja si el
Estado Conyugal ((j;ualifatiya nominal Con pareja sujgto estaba casado o en
icotomica unibn consensual, y sin
Sin pareja pareja en otro caso
Se consideré baja cuando el
. anciano obtuvo hasta 24
Baja dimension del
Dimension Salud Cualitativa ordinal Media punto.s en esta dimension
Alta MG_H, media cuando el
anciano obtuvo desde 25
hasta 27 puntos; y alta




cuando el anciano obtuvo
mas de 27 puntos.

Se consideré baja cuando el
anciano obtuvo hasta 5
Baia puntos en esta dimensién del
Dimension Condiciones L . ja MGH; media cuando el
. Pt Cualitativa ordinal Media .
Socioecondmicas anciano obtuvo desde 6
Alta .

hasta 9 puntos; y alta cuando
el anciano obtuvo mas de 9
puntos.

Se consider6 baja cuando
obtuvo hasta 55 puntos en
Baja esta dimension del MGH,;
Cualitativa ordinal Media media cuando obtuvo desde
Alta 56 hasta 64 puntos; y alta
cuando obtuvo mas de 64
puntos.

Dimension Satisfaccion
por la vida

ETICA

Antes de ser incluidos en el estudio se les solicitdé a cada adulto mayor, o en su defecto familiar (en caso de
deterioro cognitivo importante), su consentimiento informado (ver anexo). Se explicaron los objetivos del estudio,
la importancia de su participacion, los riesgos y los beneficios del estudio. Se les garantiz6 la confidencialidad de
la informacién que ellos aportarian y la posibilidad de abandonar el estudio si asi lo deseasen, sin repercusion
alguna ante la necesidad de atencién médica posterior. La aceptacion de los pacientes a participar en el estudio
se solicito verbalmente y por escrito.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

= Universo y Muestra

El universo estuvo constituido por los 108 559 adultos mayores que se estimaba residian en la provincia
Matanzas al 1ro de enero de 2007. De ellos se seleccion6 una muestra de 741 adultos mayores, determinada a
través de la aplicacion de la férmula de calculo de tamafio de muestra minimo necesario para estudios
descriptivos en poblaciones finitas, cuya expresion es:

r]0
n=
14N —1
N
2
donde n, :—(1’96)2 PQ
E
0

Siendo:

P: Prevalencia esperada de individuos dentro de la muestra con baja calidad de vida.
Q: 100 -P

EOZ: Cuadrado del maximo error admisible

n: Tamafio de la muestra.




N: Tamafo de la poblacion.

Se utilizé una P = 45%. Ademas, se fij6 un E,=4.5 y la confiabilidad a utilizar fue de 95%. La prevalencia se
obtuvo a partir de un estudio piloto realizado en la provincia Matanzas.

Se consideré un efecto de disefio (deff) de 1.5, por el que se multiplico el valor de n. Se estimdé una caida
muestral de aproximadamente 5%.

Finalmente, se escogieron 653 adultos mayores, las 88 pérdidas (11.8%) fueron por: 3 permutas, 2 fuera del
pais, 50 por deterioro cognitivo o trastornos psiquiatricos, 18 fallecidos, 5 hospitalizados, 10 no dieron su
consentimiento.

Para la seleccién definitiva, se utiliz6 como técnica muestral el Muestreo Estratificado Polietapico (MEP) %% que
detallamos a continuacion.

Definiciéon de estratos

Se utilizé como criterio de estratificacion las condiciones de vida, teniendo en cuenta una clasificacién de los
municipios de cada provincia, segun esta variable.*

Estrato I: Condiciones de vida favorables.
Estrato II: Condiciones de vida medianamente favorables.
Estrato Ill: Condiciones de vida menos favorables.

Provincia: Matanzas

Estrato | Estrato Il Estrato Il
Varadero Perico Limonar
Matanzas Pedro Betancourt Los Arabos
Jovellanos Coloén Calimete
Céardenas Unién de Reyes Ciénaga de Zapata
Jaguey Grande Marti

Seleccion de Unidades de Primera Etapa (UPE)

Se selecciond, con probabilidades proporcionales a su tamafio, un municipio dentro de cada estrato, * tal
decision se tomo a partir de un analisis de factibilidad. En el estrato |, se seleccioné el Municipio Matanzas, en el
I, el Municipio Col6n, y en el lll, Los Arabos.

Seleccion de Unidades de Segunda Etapa (USE)

A continuacion se seleccionaron, con probabilidades proporcionales a su tamafio, * 1 policlinico (USE) en los
municipios de los estratos Il y Ill, en tanto que del municipio seleccionado en el estrato |, se seleccionaron dos
policlinicos. Del Municipio Matanzas se seleccionaron los policlinicos “Carlos Verdugo” y “Milanés”; del municipio
Coldn el policlinico “Dr. Francisco Figueroa Véliz”, y de Los Arabos el policlinico “San Pedro”.

Seleccion de las Unidades de Tercera Etapa (UTE)
Después se seleccionaron las unidades de la tercera etapa (Consultorios Médicos) con probabilidades

proporcionales a su tamafio.” Se escogieron 10 consultorios en el policlinico “Carlos Verdugo”, 8 en el “Milanés”,
15 en el “Dr. Francisco Figueroa Véliz”, y 6 en el “San Pedro”.



Seleccion de las Unidades de Analisis

Por ultimo se eligieron por Muestreo Simple Aleatorio (MSAZ), los ancianos de los conglomerados seleccionados
en la etapa anterior. Para ello se emple6 el programa MSA.

= Recogidade lainformacion
Para la recogida de la informacion se aplicaron los siguientes instrumentos: Examen Minimo Estado Mental
(EMEM), Folstein y Mc Hugo (1975), se ha usado ampliamente en grupos comunitarios. El objetivo del mismo es
evaluar el funcionamiento cognoscitivo del anciano. Se disefié para aplicarlo en contacto directo con el individuo
y con un entrenamiento previo. El tiempo de aplicacion es breve (aproximadamente diez minutos). La fiabilidad
interjueces y la validez concurrente son aceptables. Este instrumento se ha utilizado ampliamente en los
servicios de geriatria del pais. (Ver anexo I1). *?

Escala MGH: es un instrumento para la evaluacién de la calidad de vida en la tercera edad, confeccionado y
validado en Cuba por Alvarez, Bayarre y Quintero. Consta de 34 afirmaciones, las cuales al ser agrupadas miden
la percepcion de la salud, las condiciones socioeconémicas y la satisfaccion por la vida. (Ver anexo Ill)

DIMENSION CATEGORIAS iTEMS

Funcionabilidad Fisica 1,7,12,19

Salud Funcionabilidad psiquica 8,13,20,28
Funcionabilidad Social 2,14,21,26
Situacién monetaria 15

Condiciones Socioecondmicas

Condiciones de la vivienda 27,31
Familia 3,9,22,29

Estados afectivos predominantes 4,10

Satisfaccion por la vida Expectativa de futuro 5,23,33
Apoyo social 16,24
Satisfaccion por el presente 11,17,18,25,30,32,34,6

Las categorias de respuestas posibles a los items son:

- Casi siempre

- Amenudo

- Algunas veces
- Casinunca

Se designd a la misma un valor entre 1 y 4 puntos, correspondiendo el 1 a la significacién negativa de la
respuesta y el 4 a la significacion positiva. De esta forma la escala de calificacion de los items (1, 2, 3, 4, 5. 7. 8,
9, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 30, 31, 32, 33, 34) es como sigue:

- Casi siempre: 4 puntos
- A menudo: 3 puntos
- Algunas veces: 2 puntos




- Casinunca:l punto
Mientras que esta escala se invierte para los items (6, 10. 11, 12, 20, 28) quedando de la siguiente forma:

- Casi siempre: 1 punto

- A menudo: 2 puntos

- Algunas veces: 3 puntos
- Casi nunca: 4 puntos

En la validacion efectuada, el instrumento obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.97 y una consistencia interna
de 0.91, adecuada validez de criterio, de contenido y de constructo.

La aplicacion de los instrumentos se efectué por enfermeras y médicos de la familia de los consultorios
seleccionados, previo adiestramiento a los entrevistadores mediante un seminario que permiti6 asegurar la
recogida de la informacion. La autora del trabajo realizé el control de calidad al 10 por ciento de las unidades de
andlisis estudiadas.

Se realizaron coordinaciones con el grupo provincial de Gerontologia y Geriatria, municipios, policlinicas y
consultorios del médico de la familia seleccionados, lo cual permitié la recogida de la informacion necesaria para
dar cumplimiento a los objetivos propuestos.

= Técnicas de procesamiento y analisis

La informacion fue almacenada en una base de datos creada en SPSS 11.5, la que se proces6é de manera
automatizada utilizando microcomputadora IBM compatible. Para el primer objetivo se construyeron tablas de
contingencia que fueron analizadas de forma descriptiva (a través de frecuencias absolutas y relativas). Ademas,
en la blsqueda de posibles asociaciones entre la calidad de vida y las variables, se utilizé la prueba X* para la
homogeneidad, X* de Bartholomew, Ridit Analysis y X* para la regresién seglin se tratase de variables
cualitativas nominales, ordinales o cuantitativas.

Para determinar el aporte de cada dimension a la calidad de vida se utilizé el andlisis factorial, a través del
Andlisis de componentes Principales (ACP). Técnica descriptiva multivariada que permitié determinar cuales son
los factores (variables, items) que mas contribuyen a la medicién del constructo en la provincia investigada. *°

Se utilizaron los paquetes de programa Epidat versién 3.1, Epi info version 6.04 y SSPS para Windows version
11.5.

= Técnicas de presentacion
Los resultados se presentan de manera resumida, a través de tablas y graficos disefiados al efecto. Ello permitié

que, mediante la aplicacién de los procesos de andlisis, sintesis, abstraccion y generalizacion se arribaran a
conclusiones y se formularan recomendaciones.



DESARROLLO

Limitaciones del estudio

En la presente investigacion se planificé un tamafio muestral de 741 adultos mayores; sin embargo, por las
razones referidas en el método hubo una caida muestral de 11.8 por ciento, es decir, 6.8 por ciento superior a lo
estimado, lo cual pudiese influir en los resultados, aunque la magnitud de la pérdida indicada no debe invalidar
éstos.

Por otra parte la escasez de estudios nacionales y foraneos que utilicen este instrumento para la evaluacion de
la calidad de vida percibida limita las comparaciones, afectando la discusion.

Analisis y discusion de los resultados

La muestra estudiada se caracteriza por 344 mujeres (51.1 por ciento), y 319 hombres (48,9 por ciento); con
predominio del grupo de 60-69, con 246 efectivos (37,7 por ciento), seguido por el de 70-79, con 229 (35.1 por
ciento); en tanto que el nimero de adultos mayores sin parejas fue ligeramente superior con 339 (51.1),
respecto al que tiene parejas. Las categorias primaria terminada y secundaria terminada fueron las que mas
aportaron al estudio, con 194 y 201 respectivamente.

Percepcion de la calidad de vida segun edad, sexo, escolaridad y estado conyugal

La tabla 1 muestra la distribucién de ancianos segin niveles de la calidad de vida. Hubo un predominio de
calidad de vida baja, con 283, para un 43.3 por ciento, seguida por la calidad de vida media con un 36.4 por
ciento, mientras que sélo un 20,2 por ciento de las unidades de andlisis del estudio presento calidad de vida alta.
Los resultados se corresponden con los obtenidos por Fernandez Martinez en la provincia Guantanamo, y por
Lépez Fernandez en Ciudad de La Habana, en ambos estudios predomina la calidad de vida baja. 20,21

Los resultados obtenidos en esta investigacién pudiesen estar relacionados con la crisis econémica por la que ha
atravesado el pais durante mas de 17 afios, que si bien se encuentra en fase de resolucion aun esta ejerciendo
sus efectos negativos sobre la poblacion cubana, con mayores consecuencias para los grupos mas vulnerables,
entre los que se incluye la tercera edad. Aunque vale aclarar los esfuerzos que ha desarrollado el gobierno
provincial por favorecer a este segmento de la poblaciéon con un conjunto de acciones encaminadas a tal fin,
entre las que se incluye fomentar la creacién de casa de abuelos concluyendo una por municipio y en algunos
territorios hoy la meta es tener una casa de abuelos por consejo popular, el fortalecimiento del movimiento de los
circulos de abuelos, el desarrollo de los geroclub en los joven club de computacion y electrénica, la aparicion y
capacitacion de cuidadoras de ancianos, la Universidad del Adulto Mayor, unido a medidas nacionales, como la
elevacion de pensiones y jubilaciones y la atencion integral del adulto mayor a nivel comunitario a través del
EMAG.

Tabla 1. Distribucion de ancianos segun calidad de vida

Calidad de vida Numero Porcentaje
Baja 283 43.3
Media 238 36.4
Alta 132 20.2
Total 653 100.0

La distribucién de la calidad de vida por sexo se presenta en la tabla 2, en ella se aprecia un comportamiento
similar, es decir, hay un predominio de calidad de vida baja, seguida por la media, que logran alcanzar en cada
caso una frecuencia relativa acumulada de 82.1 y 77.5 por ciento. Los resultados de la prueba de hip6tesis
evidencian homogeneidad, al no rechazar la hipétesis de homogeneidad en las distribuciones poblacionales de la
calidad de vida percibida por sexo (p=0.343).Ello permite afirmar que los resultados del estudio no muestran
evidencias para afirmar relacién entre el sexo y la calidad de vida percibida.

Resultados muy similares encuentra Fernandez y Lopez, para las que la calidad de vida segin sexo tuvo un
comportamiento homogéneo. % Los autores no emiten ningtn juicio en relacién con este resultado. En nuestro



caso consideramos que, probablemente la politica seguida por la Revolucién Cubana desde sus inicios, que
favorece la equidad entre los sexos, pudiese estar relacionada con el resultado alcanzado.

Tabla 2. Distribucion de ancianos segun calidad de viday sexo

Sexo
Calidad de vida Masculino Femenino
No. % No. %
Baja 143 44.8 140 41.9
Media 119 37.3 119 35.6
Alta 57 17.9 75 22.5
Total 319 100 334 100
X°=2.143 gl=2 p =0.343

La tabla 3 presenta la relacién entre la calidad de vida y la edad, en ella se observa que si bien para todos los
grupos de edades en estudio hubo un predominio de la categoria baja, existen diferencias en las distribuciones,
con tendencia a que la percepcién de la calidad de vida sea peor en la medida que se incrementa la edad y
viceversa, asi para el grupo de viejos - jovenes el 30.1 por ciento de los estudiados percibié una calidad de vida
alta, mientras que en los viejos - viejos, éste so6lo fue del 9.0 por ciento. Estas diferencias son significativas
(p=0.000).

Resultados similares se observa en la investigacién de Ferndndez donde se observa un incremento de la
categoria baja de la calidad de vida en la medida en que aumenta la edad. ?° Sin embargo, no ocurre de esta
manera en la investigacion realizada por Lépez Fernandez donde los ancianos que se encontraban en le rango
de de 60 afios a 74 afios se enmarcaron con una calidad de vida mas baja que los de 80 afios y mas. **

Varios estudios han sefialado que la edad dentro de los mismos adultos mayores marca condiciones diferentes.
% A medida que la poblacién envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades crénicas y discapacitantes, 2*
" unido a la incapacidad y la restriccién de actividades que afecta la autonomia del anciano, (constructo
descriptor de la salud del anciano) y esto afecta la percepcion de su calidad de vida.

Tabla 3. Distribucion de ancianos segun calidad de vida y grupos de edad

Grupos de edad
Calidad de vida 60 — 69 70 - 79 80 y més
No. % No. % No. %
Baja 103 41.9 94 41.0 86 48.3
Media 69 28.0 93 40.6 76 42.7
Alta 74 30.1 42 18.3 16 9.0
Total 246 100 229 100 178 100
X°=32.518 gl=4 p = 0.000

La relacién que se presenta entre la calidad de vida y el estado conyugal se observa en la tabla 4. Existe una
discreta mejoria de la calidad de vida baja en los ancianos con pareja con respecto a los que pertenecen a la
categoria sin pareja (40.1 vs. 46.3 por ciento), aunque estas diferencias no son significativas (p=0.123).

Estos resultados se corresponden con los encontrados por Fernandez donde los ancianos con pareja tuvieron
mejores resultados de calidad de vida que los que carecen de pareja, *° por otra parte Lépez cuando combiné en
su investigacion calidad de vida y estado marital no encontré relacién significativa. 2

Compartimos el criterio expresado en la literatura revisada, donde se plantea que la relacion de pareja estrecha
los lazos afectivos entre ambos miembros, tanto para realizar tareas domeésticas como para buscar compafiia, lo
que constituye una verdadera fuente de apoyo a las personas de la tercera edad. 2 Aparentemente los ancianos
que aun se encuentran en pareja mantienen relaciones de apoyo que hace de su vida mas placentera y
llevadera, se ayudan desde el punto de vista espiritual, afectivo. Cuando por alguna razén ocurre la pérdida de



la pareja, pudieran aparecer en el anciano sentimientos de soledad que puedan provocar estados de depresion,
tristeza, duelo y otros, que pueden afectar la percepcién de su calidad de vida.

Tabla 4. Distribuciéon de ancianos segun calidad de vida y estado conyugal

Estado conyugal
Calidad de vida Con pareja Sin pareja
No. % No. %
Baja 126 40.1 157 46.3
Media 115 36.6 123 36.3
Alta 73 23.2 59 17.4
Total 314 100 339 100
X°=4.199 gl =2 p=0.123

La tabla 5 presenta la relacion entre la calidad de vida y la escolaridad, en ella se observa que con excepcion de
las categorias secundaria terminada y preuniversitario donde predomind la categoria media, con 42.8 y 60.7 por
ciento, en las restantes predomina la categoria baja. Sin embargo, existen diferencias en los niveles en que
éstas se presentan, que al aplicar la prueba de homogeneidad, resulté significativa (p=0.000)

Estos resultados no se corresponden, con los encontrados por Fernandez en su investigacion, donde en las
categorias preuniversitaria terminada y primaria terminada predominé la calidad de vida alta, en las restantes
hubo un predominio de la calidad de vida baja, diferencias que no resultaron significativas. *° Por otra parte
Lépez, en investigacion realizada en Ciudad de La Habana, tampoco encuentra diferencias significativas en el
comportamiento de la calidad de vida entre las diferentes categorias de la escolaridad. %

Los resultados del estudio indican que existe una tendencia a percibir una mejor calidad de vida en la medida
que se incrementa la escolaridad, lo cual pudiese estar relacionado con expectativas diferentes en virtud de
niveles de escolaridad distintos. Es probable que sujetos con similares condiciones de vida, pero con una
escolaridad superior, posean mayor satisfaccién personal, cuyos resultados contribuyan a que éstos clasifiquen
en niveles de calidad de vida mejores.

Tabla 5. Distribucién de ancianos segun calidad de vida y escolaridad

Calidad de vida

Baja Media Alta Total
Escolaridad
No. % No. % No. % No. %
Analfabeto
3 42.9 1 14.3 3 42.9 7 100
Primaria sin
terminar 79 56.0 39 27.7 23 16.3 141 100
Primaria terminada
95 49 52 26.8 47 24.2 194 100
Secundaria
terminada 74 36.8 86 42.8 41 20.4 201 100
Preuniversitario
Terminado 23 25.8 54 60.7 12 13.5 89 100
Universitario 28.6
terminado 9 42.9 6 28.6 6 21 100

X?=47.812  gl=10 p = 0.000




Comportamiento de las dimensiones de calidad de vida

El comportamiento de las dimensiones de la calidad de vida se expone en la tabla 6. Se observa que para la
dimensién salud y condiciones socioecondémicas predomind la categoria alta con valores de 91.7 y 49.8 por
ciento respectivamente, mientras que para la dimension satisfaccién por la vida predominé la categoria media,
con 49,8 por ciento.

Resultados parecidos encuentra Fernandez, con predominio de la categoria alta para la dimensién salud, y de la
baja para la satisfaccion por la vida. ?° Por otra parte Lopez Fernandez concluye que la dimensién salud fue la
%ue mas influyd en sus resultados, donde la categoria baja fue la que mas repercutié en los ancianos estudiados.

Algunos autores plantean que la salud es uno de los elementos clave en una vida larga, satisfactoria y
competente. Por ello resulta un punto de referencia comun para describir el bienestar, asi como para juzgarnos a
nosotros mismos o a los demas como “mayores”. En la vejez, una buena salud es sin6nimo de autonomia e
implica la posibilidad de poder llevar una vida independiente. Por este motivo la conservacion de la salud para
poder vivir independiente constituye uno de los principales objetivos y preocupaciones de las personas mayores
y de la Gerontologia. *°

Los resultados descritos con anterioridad nos hacen pensar que la dimensién que mas contribuye a la
calificacion final, y con ello a la clasificacion de la calidad de vida percibida es la satisfaccion por la vida, en tanto
la dimensién salud aporta poco, a diferencia de lo sefialado por Lépez Fernandez.

Tabla 6. Distribucion de ancianos segun dimensiones de la calidad de vida

Resultados
Dimensi6n Baja Media Alta
No. % No. % No. %

Salud 31 4.7 23 35 599 91.7
Condiciones 34 5.2 294 45.0 325 49.8
Socioecondmicas

Satisfaccién por la 132 20.2 325 49.8 196 30.0
Vida

Dimension salud:

En las tablas 7 a la 11 se exponen los resultados relacionados con la dimensién salud del constructo calidad de
vida percibida, medido por el MGH. Aqui se realiza el analisis de los resultados seguido de su discusion.

En la tabla 7 se presenta la distribuciéon de adultos mayores segun los resultados de la dimension salud y el
sexo. En ella se observa un comportamiento homogéneo de la calidad de vida, con predominio en ambos de la
categoria alta, con porcentajes de 92.8 para el sexo masculino y de 90.7 para el femenino. La prueba de
hipétesis realizada no encontrd diferencias significativas, por lo se puede afirmar un comportamiento
homogéneo.

Resultados similares encuentra Fernandez en investigacion realizada en Guantanamo, para la que en ambos
grupos hay un numero importante que clasifica en la categoria alta para ambos sexos, sin diferencias
importantes en el comportamiento. %

Tabla 7. Distribucion de ancianos segun percepcién de salud y sexo

Sexo
Dimension salud Masculino Femenino
No. % No. %
Baja 12 3.8 19 57
Media 11 3.4 12 3.6
Alta 296 92.8 303 90.7
Total 319 100 334 100
X°= 1.362 gl=2 p= 0506




La percepcion de salud en los diferentes grupos de edad se observa en la tabla 8, en la que se muestra que si
bien, en general, hay un predominio de la calidad de vida alta, en la medida que se incrementa la edad hay una
disminucioén de ésta, con porcentajes que se mueven desde 95.9, en el grupo de 60-69 hasta 81.5 en el grupo
de 80 y mas afios. Al realizar la prueba de hipoétesis, las diferencias encontradas son significativas, por lo que
existen evidencias suficientes para pensar que el incremento de la edad disminuye la percepcion de una salud
alta.

Estos resultados concuerdan con los de Fernandez, quien obtiene un mayor porcentaje de salud percibida alta
en el grupo de 60 a 69 afios, mientras que el mas bajo correspondio al grupo de 80 y mas afios.

Tabla 8. Distribucion de ancianos segun percepcion de salud y grupos de edad.

Grupos de edad
Dimensién salud 60 — 69 70-79 80 y mas
No. % No. % No. %
Baja 3 1.2 7 3.1 21 11.8
Media 7 2.8 4 1.7 12 6.7
Alta 236 95.9 218 95.2 145 81.5
Total 246 100 229 100 178 100
X°=36.894 gl =4 p = 0.000

La tabla 9 muestra la relacion entre la percepcion salud y el estado conyugal, en ella se observa que, aunque
tanto para los que tenian pareja como para los que predomina una alta salud percibida, existen pequefias
diferencias que hacen que el comportamiento descrito sea mas marcado en los que tiene pareja, con porcentaje
de 95.5 contra 88.2, diferencias significativas. Ello permite afirmar que los que tienen pareja perciben mejor la
dimension salud.

En la investigacion realizada por Fernandez no se observan diferencias importantes entres los grupos respecto a
la salud percibida. %

Los resultados del estudio nos hacen pensar que es probable que los ancianos con pareja cuenten con un mayor
apoyo de su pareja, que es capaz de intercambiar emociones, sentimientos propios de la edad de una manera
mas comprensible, la pareja puede constituir un apoyo afectivo sin igual que ayuda al anciano a llevar su vida en
compafiia. De manera contraria ha sido sefialada la soledad, la pérdida de la pareja y la ausencia confidentes
como factores de riesgo de baja calidad de vida y de discapacidad. ' De manera que la existencia de la pareja,
quien acompanfa al cényuge, a la vez que sirve de confidente muchas veces, pudiese ejercer un efecto protector,
mejorando la salud percibida.

Tabla 9. Distribucién de ancianos segun percepcion de salud y estado conyugal

Estado conyugal
Dimensioén salud Con pareja Sin pareja
No. % No. %
Baja 7 2.2 24 7.1
Media 7 2.2 16 4.7
Alta 300 95.5 299 88.2
Total 314 100 339 100
X*=11.906 gl =2 p = 0.003

En la tabla 10 se presenta la distribucion de la percepcion de salud y la escolaridad, donde se aprecia que a
pesar de que para todas las categorias de la variable escolaridad predomindé la alta percepcién de salud, existe
una tendencia al incrementa de ésta, en la medida en que aumentan el nivel de escolaridad, lo cual quedoé
evidenciado al realizar el Ridit Analysis (p=0.000).



Estos resultados concuerdan con los de Fernandez, quien considera que “esto puede estar influenciado porque a
medida que aumenta la escolaridad, la persona pudiera tener mayores opciones, se amplia su esfera de
intereses y el individuo puede tener una mayor tendencia a permanecer activo y adoptar estilos de vida
salutogénicos”. ° La especulacion realizada pro la autora se corresponde con la interpretacién que le damos al
resultado alcanzado.

Tabla 10. Distribucién de ancianos segln percepcién de salud y escolaridad

Percepcidn de salud
Escolaridad Baja Media Alta Total
No. % No. % No. % No. %
Analfabeto 2 28.6 0 0 5 71.4 7 100
Primaria sin 17 12.1 6 4.3 118 83.7 141 100
terminar
Primaria terminada 8 4.1 10 5.2 176 90.7 194 100
Secundaria 3 15 3 15 195 | 970 | 201 100
terminada
Preuniversitario 0 0 3 3.4 86 96.6 89 100
Terminado
Universidad 1 48 1 48 19 905 21 100
terminado
X%=39.663 gl =10 p = 0.000

La distribucién de los ancianos segun la puntuacion obtenida en los items de la dimension salud se presenta en
la tabla 11. En ella se observa que en la mayoria de los items hubo un predominio de la puntuacién maxima, con
destaque para los items, 28 (75.9 por ciento), el 1 (72.3), 19 (69.5), 2 (67.2), 14 (67.1), 7 (64.6), 12 (64.6), 13
(60.5) y el 8 (60.2). Esto habla a favor que los procesos cognitivos, de movilidad, actividad fisica, hacer
compras, y otros son percibidos de manera positiva por los ancianos encuestados.

Los resultados se corresponden con los que reporta Fernandez, quien con excepcién de los items 8 y 13, en las
restantes categorias predominé la puntuacién maxima.



Tabla 11. Distribucion de los ancianos segun puntuacién obtenida en los items de la escala MGH de la
dimension salud

Puntuacion en MGH
item Cuatro Tres Dos Uno
No. % No. % No. % No. %
1 472 72.3 51 7.8 79 12.1 51 7.8
2 439 67.2 69 10.6 86 13.2 59 9.0
7 422 64.6 70 10.7 104 15.9 57 8.7
8 393 60.2 83 12.7 109 16.7 68 104
12 422 64.6 103 15.8 14 2.1 114 17.5
13 395 60.5 81 12.4 117 17.9 60 9.2
14 438 67.1 59 9.0 84 12.9 72 11.0
19 454 69.5 66 10.1 97 14.9 36 55
20 279 42.7 203 31.1 40 6.1 131 20.1
21 356 545 100 15.3 101 15.5 96 14.7
26 237 36.3 101 15.5 176 27.0 139 21.3
28 495 75.9 97 14.9 31 4.7 29 4.4

Dimensidon socioecondmica:

En las tablas 12 a la 16 se exponen los resultados relacionados con la dimension condiciones socioeconémicas
del constructo calidad de vida percibida, medido por el MGH. Aqui se realiza el analisis de los resultados seguido
de su discusion.

En la tabla 12 se presenta la distribucién de adultos mayores segun la dimensién socioeconémica y el sexo, en
ella se observa que existe un comportamiento homogéneo entre los sexos. Asi, en ambos predominé la
categoria alta, con 50.5 por ciento para el masculino y 49.1 para el femenino, seguida por la media con 45.8 y
44.3 respectivamente, en tanto que sélo el 3.8 por ciento de los hombres y el 6.6 por ciento de las mujeres
percibe condiciones socioeconémicas bajas. Los resultados no son significativos, por lo que puede plantearse
que a nivel poblacional existe un comportamiento homogéneo en las condiciones socioecondmicas percibidas
por los adultos mayores de la provincia Matanzas, con confiabilidad del 95 por ciento.

Fernandez *° obtiene resultados similares a los de este estudio, aunque le da importancia a las pequefias

diferencias muestrales, -atribuidas al azar luego de la prueba de hipétesis- y, sobre ella vertebra la discusién, lo
cual consideramos erréneo.

Los resultados obtenidos lo atribuimos a la pérdida del protagonismo del hombre en el ambito familiar una vez
jubilado, al dejar de ser el “proveedor” del hogar, y ser desplazado por los hijos o los yernos. Ello no sélo tiene
consecuencias econémicas, pues se le adiciona el “impacto” psicolégico derivado del sentimiento de minusvalia
que genera la pérdida de espacio dentro de la familia. A todo lo sefialado se le agrega el hecho de que una
proporciéon importante de las mujeres, del segmento poblacional objeto reestudio, se habian incorporado al
trabajo con el triunfo de la Revolucién Cubana, por lo que llegada la senectud reciben una jubilacién, o en caso
de haber enviudado una pension, por lo que no son tan dependientes y, por caracteristicas socioculturales de
nuestra poblacidén suelen ser apoyadas econdmicamente por los hijos, lo que las ponen en situacion ventajosa
respecto al hombre, minimizando diferencias objetivas, que se reflejan en sus percepciones de ambos.



Tabla 12. Distribucion de ancianos segun condiciones socioeconémicas percibidas y sexo

. . Sexo
s oc(::igzg:)cr:gr:ii as Masculino Femenino
No. % No. %
Baja 12 3.8 22 6.6
Media 146 45.8 148 44.3
Alta 161 50.5 164 49.1
Total 319 100 334 100
X°=2.639 gl =2 p = 0.267

El comportamiento de las condiciones socioecondmicas percibidas segun los grupos de edades se presenta en
la tabla 13. En ella se observa cierta tendencia a la heterogeneidad, al reducir la percepcion de “altas
condiciones socioecondmicas” con el incremento de la edad. En los grupos 60-69 y 70-79 predomina la categoria
antedicha, con porcentajes que se mueven entre 50.4 y 56.3 respectivamente, mientras que en los de 80 y mas
el mayor aporte relativo le corresponde a la categoria “media” con 52.8 por ciento. Al realizar la prueba X° para la
regresion, esta brinda evidencias suficientes para plantear heterogeneidad en la percepcion de las condiciones
socioecondmicas segun la edad (p=0.035).

Los resultados de este estudio se corresponden con los de Fernandez, ° quien plantea que “esto pudiera

explicarse porque los ancianos mas joévenes suelen estar méas activos, méas funcionales. Es decir, tienen mayores
posibilidades de buscar alternativas de entrada econdémica”. Consideramos que los elementos esgrimidos
pudiesen se validos para explicar los hallazgos de éste.

La inexistencia, en la literatura revisada, de otras investigaciones que aborden estas variables dificulta, como
advertimos con anterioridad la comparacion y, por ende, la discusion.

Tabla 13. Distribucion de ancianos segun condiciones socioeconémicas y grupos de edad

Condiciones Grupos de edades
socioeconémicas 60 - 69 70-79 80 y més
No. % No. % No. %
Baja 12 4.9 10 4.4 12 6.7
Media 110 44,7 90 39.3 94 52.8
Alta 124 50.4 129 56.3 72 40.4
Total 246 100 229 100 178 100
X°=10.342 gl=4 p = 0.035

En la tabla 14 se relacionan las condiciones socioeconomicas y el estado conyugal. En ella se aprecia un
comportamiento bastante parecido de la percepcién de las condiciones socioeconémicas entre los que tienen y
no tienen parejas, con predominio en ambos de la categoria alta con 49.4 y 50.1 por ciento respectivamente,
aunque el porcentaje de sujetos que perciben condiciones socioecondémicas “medias” es discretamente superior
para los con pareja (47.4 vs. 42.8 por ciento) y, anadlogamente los que la perciben “bajas” predominan en los sin
pareja (7.1 vs. 3.2 por ciento). La prueba de hipoétesis realizada evidencia la homogeneidad, previamente descrita
a nivel muestral (p=0.062), aunque el valor se aproxima al punto de corte escogido para la zona de rechazo.

Elizabeth y Lépez 2. 2L encuentran un comportamiento heterogéneo, en investigaciones realizadas en

Guantdnamo y Ciudad de La Habana, que favorecen a los que mantienen un estatus conyugal casado, que
atribuyen a que éstos tienen mejores opciones econémicas, y pueden compartir los gastos del hogar, asi como
realizar una mejor planificacion de los recursos disponibles.

Los hallazgos de este estudio, discrepantes con los comentados con anterioridad, pudiesen explicarse por el
respaldo que los adultos mayores reciben de la familia, asi como de la seguridad social que beneficia a un grupo
importante de este segmento de la poblacién, que los hace sentir seguros, por lo que con independencia de su
estado conyugal, predominé una percepcion de las condiciones socioecondémicas adecuadas.



Tabla 14. Distribucion de ancianos segun condiciones socioecondmicas y estado conyugal

. Estado conyugal
Condiciones c - S -
socioeconémicas on pareja In pareja
No. % No. %
Baja 10 3.2 24 7.1
Media 149 47.4 145 42.8
Alta 155 49.4 170 50.1
Total 314 100 339 100
X°=5.562 gl =2 p = 0.062

La distribuciéon de adultos mayores segln las condiciones socioecondémicas y la escolaridad se presenta en la
tabla 15, en la que se observa que si bien para todas las categorias de la variable escolaridad hay un
predominio de la percepcién de condiciones socioeconOmicas altas, ellas tienen un ligero comportamiento
descendente en la medida que se incrementa la escolaridad, hasta el nivel preuniversitario terminado, con
porcentajes que varian desde 57.1 hasta 41.6 y, luego asciende hasta 52.4 para la categoria universidad
terminada. Sin embargo, las diferencias no son significativas (p=0.2.73).

En investigacion realizada en Guantdnamo se encontrd una franca tendencia a percibir mejores condiciones
socioecondmicas en la medida en que se incrementa la escolaridad, lo que atribuyen a que “las personas con
mayor nivel de escolaridad pueden tener la oportunidad de ocupar empleos mejor remunerados, con lo que
tienen ademas mayores posibilidades de crecimiento personal”.

En esta investigacion no se constataron diferencias importantes en la percepcion de las condiciones
socioecondmicas segun la escolaridad. Ello pudiese estar dado por el hecho de que una parte importante de la
poblacién estudiada ya no se encuentra vinculada al trabajo estatal, por lo que lo que reciben no depende de su
puesto laboral, que en general se relaciona con la escolaridad. Ademas de la chequera que reciben por la
jubilacién, tienen otras entradas bien por el aporte de la familia con que viven o por remesas del exterior, a lo que
se le adiciona la posibilidad de una contratacién privada o estatal, que le proporciona la tranquilidad econémica
necesaria.

Tabla 15. Distribucion de ancianos segun condiciones socioeconémicas y escolaridad

Condiciones socioeconomicas
Escolaridad Baja Media Alta
No. % No. % No. %
Analfabeto
1 14.3 2 28.6 4 57.1
Primaria sin
terminar 7 5.0 58 41.1 76 53.9
Primaria terminada
15 7.7 82 42.3 97 50
Secundaria
terminada 6 3.0 95 47.3 100 49.7
Preuniversitario
Terminado 3 3.4 49 55.0 37 41.6
Utg';’n‘:{sgggo 2 95 8 38.1 11 52.4
X°=12.185 gl =10 p=0.273

En la tabla 16 se muestra la distribucion de los adultos mayores estudiados segun la puntuacién obtenida en los
items que integran la dimension “condiciones socioeconémicas percibidas”. En todos items, la mayoria de los
investigados consideré la puntuacién maxima, con destaque para los items 31 (65.5 Por ciento) y 27 (50.8 por
ciento). Par el item 15, las respuestas se distribuyeron fundamentalmente entre la puntuaciéon cuatro (34.6 por
ciento) y dos (30.9 por ciento). En general consideran que la vivienda que poseen les resulta c6moda para sus



necesidades, que tiene buenas condiciones para vivir solo y que la situacibn monetaria le permite resolver todas
las necesidades de cualquier indole, aunque esta Ultima en menor cuantia.

Estos resultados se corresponden con los obtenidos por Fernandez. ° No se comparan con otros estudios, pues
no encontramos investigaciones que aborden este aspecto.

Tabla 16. Distribucion de los ancianos segun puntuacién obtenida en los items de la escala MGH de la
dimensién condiciones socioeconémicas

Puntuacion en MGH
item Cuatro Tres Dos Uno
No. % No. % No. % No. %
15 226 34.6 120 18.4 202 30.9 105 16.1
27 332 50.8 132 20.2 132 20.2 57 8.7
31 428 65.5 93 14.2 97 14.9 35 54

La tabla 16 representa la distribucion de ancianos segun al puntuaciéon en los items correspondientes a la
dimension socioeconémica. Se puede observar el predominio de la puntuacion alta en la totalidad de los items,
en tanto la situacibn monetaria, las condiciones y estructura de las viviendas son percibidas positivamente por
los ancianos entrevistados. Sin embargo, la situacién monetaria (item 15) independientemente de tener su mayor
puntuacion alta, con respecto a los demas esta ligeramente disminuido (34.6).

Satisfaccién por la vida:

En las tablas 17 a la 21 se exponen los resultados relacionados con la dimensién satisfaccion por la vida del
constructo calidad de vida percibida, medido por el MGH. Aqui se realiza el analisis de los resultados seguido de
su discusion.

La tabla 17 presenta la distribucion de adultos mayores segun la satisfaccion por la vida percibida y el sexo. En
ella se observa que en ambos sexos predominé la categoria “media” de la satisfaccién por la vida, con
porcentajes casi idénticos de 49.8, para el sexo masculino y 49.7 para el femenino. Las diferencias en el
comportamiento de la satisfaccion por la vida segln sexo no se consideran importantes (p=0.450).

Los resultados se corresponden con los de Fernandez 20 aunque, éstos son cualitativamente superiores, pues
hay menos adultos mayores que perciben baja satisfaccién por la vida. En investigaciones realizadas en Espafia
se aprecia una alta satisfaccion por la vida. *° Truijillo reporta buena satisfaccién por la vida en los ancianos
encuestados. ¥

Ovalle plantea que se puede asumir que la satisfaccion plena o la felicidad de la poblacién son factores
fundamentales que determinan la calidad de vida entre la poblacién. ** Alguien puede estar en buena salud
segun el criterio de su médico, y a pesar de ello sentirse mal.

La felicidad modera el impacto de los acontecimientos de la vida que amenazan la salud. Se cree que una
persona feliz, puede salir mejor parada frente a un mismo hecho, que una infeliz ya que su apreciacion positiva
de la vida modifica la percepcion.

Tabla 17. Distribucion de ancianos segun satisfaccién por la vida y sexo

. ‘s Sexo
Satisfaccion por la - -
e Masculino Femenino
No. % No. %
Baja 70 21.9 62 18.6
Media 159 49.8 166 49.7
Alta 90 28.2 106 31.7
Total 319 100 334 100
X°=1.598 gl =2 p = 0.450




La distribucién de ancianos segun percepcion de la satisfaccion por la vida y la edad se presenta en la tabla 18,

en ella se observa que predomina la categoria “media” con ligero incremento de ésta en la medida que se
incrementa la edad, con porcentajes que se mueven desde 42.7 en los que tienen entre 60 y 69, hasta 54.5 en
los que poseen 80 y mas afios. De manera contraria se constata una tendencia descendente de la contribucion
relativa de la categoria alta, desde 39.0 por ciento, en los viejos-jovenes, hasta 20.8 en los viejos-viejos. Las
diferencias encontradas son significativas, o no debidas al azar (p=0.001).

Los resultados del estudio difieren de los de Fernandez, *° quien no encuentra diferencias significativas en la
percepcion de la satisfaccion por la vida en virtud de la edad.

Tabla 18. Distribucion de ancianos segun satisfaccion por la vida y grupos de edades

Grupos de edades
Satisfaccion por la vida 60 — 69 70 -79 80 y méas
No. % No. % No. %
Baja 45 18.3 43 18.8 44 24.7
Media 105 42.7 123 53.7 97 54.5
Alta 96 39.0 63 27.5 37 20.8
Total 246 100 229 100 178 100
X°=18.647 gl =4 p = 0.001

En la tabla 19 se presenta el comportamiento de la satisfaccion por la vida segun estado conyugal, con
resultados similares en la importancia relativa de la satisfaccion percibida para cada categoria del estado
conyugal, para las que la categoria madia es la mas importante, seguida por la alta y finalmente, la baja. Sin
embargo, en relacién con la magnitud se constatan diferencias, de manera que los sin pareja tienen un 25.4 por
ciento de baja satisfaccion por la vida contra un 14.6 por ciento de los con pareja, que constituye la mayor
diferencia encontrada. Estas diferencias son significativas (p=0.003).

Diferente resultado obtuvo Fernandez Martinez, quien no encontré diferencias entre los grupos y un predominio
de alta satisfaccion por la vida en ambos. %

Tabla 19. Distribucion de ancianos segun satisfaccion por la vida y estado conyugal

Satisfaccion por la =SHECE CETEE]
vida Con pareja Sin pareja
No. % No. %
Baja 46 14.6 86 25.4
Media 164 52.2 161 47.5
Alta 104 33.1 92 27.1
Total 314 100 339 100
X°=11.944 gl =2 p = 0.003

La distribucién de los adultos mayores segun la satisfaccién por la vida y la escolaridad se presenta en la tabla
20, en la que se aprecia un comportamiento heterogéneo, dado por un predominio de alta satisfaccién en los
analfabetos, con un 71.4 por ciento, y de media en los restantes grupos, con porcentajes que tienden a
incrementar desde la primaria sin terminar con 42.5 hasta el preuniversitario terminado con 62.9. Las diferencias
detectadas evidencian un comportamiento heterogéneo (p=0.000).

Fernandez Martinez % no encuentra diferencias en el comportamiento de la escolaridad segun la satisfaccién por
la vida percibida.



Tabla 20. Distribucién de ancianos segun satisfaccion por la vida y escolaridad

Satisfaccion por la vida

Escolaridad Baja Media Alta
No. % No. % No. %
Analfabeto
2 28.6 0 0 5 71.4
Primaria sin
Terminar 40 28.4 60 42.5 41 29.1
Primaria terminada
48 24.7 82 42.3 64 33.0
Secundaria
Terminada 30 14.9 117 58.2 54 26.9
Preuniversitario
Terminado 8 9.0 56 62.9 25 28.1
Universitario
Terminado 4 19.0 10 47.6 7 33.3
X°=33.797 gl =10 p = 0.000

Al analizar la puntuacién obtenida en los items que integran la dimension satisfaccion por la vida percibida (Tabla
21), se observa que en todos predomina la puntuacién maxima con porcentajes que fluctdan entre 43.8 para el
item 18 y 74.1 para el 24. Note que solo seis items no alcanzan el 50 por ciento de las respuestas en la
puntuacion maxima.

Tabla 21. Distribucién de los ancianos segun puntuacién obtenida en los items de la escala MGH de la
dimension satisfaccion por la vida

Puntuacion en MGH
item Cuatro Tres Dos Uno
No. % No. % No. % No. %
3 351 53.8 135 20.7 126 19.3 41 6.3
4 301 46.1 108 16.5 208 31.9 36 55
5 408 62.5 70 10.7 120 18.4 55 8.4
6 394 60.3 116 17.8 41 6.3 102 15.6
9 348 53.3 104 15.9 143 21.9 58 8.9
10 427 65.4 114 17.5 49 7.5 63 9.6
11 339 51.9 146 22.4 84 12.9 84 12.9
16 368 56.4 131 20.1 127 19.4 27 4.1
17 319 48.9 117 17.9 161 24.7 56 8.6
18 286 43.8 140 21.4 169 25.9 58 8.9
22 299 45.8 131 20.1 160 24.5 63 9.6
23 422 64.6 60 9.2 108 16.5 63 9.6
24 484 74.1 68 104 80 12.3 21 3.2
25 475 72.7 64 9.8 80 12.3 34 5.2
29 294 45.0 105 16.1 151 23.1 103 15.8
30 313 47.9 123 18.8 182 27.9 35 5.4
32 383 58.7 86 13.2 146 22.4 38 5.8
33 355 54.4 132 20.2 141 21.6 25 3.8
34 347 53.1 183 28.0 119 18.2 4 0.6




Contribucion de las dimensiones del MGH a la Calidad de Vida percibida

La tabla 22 muestra los resultados del Analisis Factorial a través del método de Componentes Principales en
relacion con los factores retenidos. El indice KMO obtenido fue de 0.833, lo que evidencia fuertes correlaciones
parciales entre los pares de variables, que se corrobora al aplicar la prueba de esfericidad de Bartlett (p=0.000).
Estos resultados ponen de manifiesto que es posible la utilizacién del método con la finalidad previamente
planteada.

El método determiné inicialmente la existencia de 7 factores. De ellos consideramos que los tres primeros son
los de mayor aporte a la reproduccién de la estructura original del instrumento aplicado.

El primer factor aporta el 17.818 por ciento de la varianza total, en tanto que el segundo el 10.265 por ciento y el
tercero el 7.0 por ciento. Los restantes factores en su conjunto, s6lo adicionan el 23,459 por ciento de la varianza
total.

Tabla 22. Resultados de ACP. Extraccién de los factores

p . Porcentaje de
Factores Valores propios orceptaje eE varianza
. . varianza
(Dimensiones) acumulada
1 6.058 17.818 17.818
2 3.490 10.265 28.083
3 2.385 7.015 35.099
4 1.728 5.082 40.181
5 1.636 4.810 44,992
6 1.308 3.846 48.837
7 1.272 3.742 52.580
8 1.019 2.998 55.578
9 1.013 2.980 58.558

En la tabla 23 se aprecia que los items 1, 2, 7, 12, 14 estan fuertemente correlacionados con el factor 1. Se
observa que estos items pertenecen a la dimensién salud, en tanto que los items 3, 9, 22, 29 y 30 estan
fuertemente correlacionados con el factor 2, que se corresponde con la dimensién satisfaccién por la vida, y
con el tercer factor estuvieron mas correlacionados los items 5, 33 y 34 que también pertenecen a la
satisfaccion por la vida. Un analisis de los tres primeros factores permite apreciar que la varianza acumulada
de los factores dos y tres, relacionados con la dimension satisfaccién por la vida, es de 17.28, muy préximo a la
varianza del primer factor (17.818). Ello hace pensar, a priori, que las dimensiones salud y satisfaccion por la
vida son las de mayor contribucién en la medicién del constructo calidad de vida percibida, aunque el que los tres
factores analizados s6lo acumulen un 35.099 por ciento de varianza evidencia que este resultado se debe tomar
con cautela.

Un analisis de los restantes seis factores retenidos, permite observar que 4 factores (4, 5, 7 y 9) se corresponden
con la dimension satisfaccion por la vida, y al adicionar la varianza acumulada de éstos y los ya analizados
representan un 33.15 por ciento, por lo que, un segundo analisis permite afirmar que es la satisfaccion por la
vida el factor que més aportd a la medicion de la calidad de vida percibida en la investigacion realizada.

Los resultados obtenidos explican el porqué a pesar de que en el analisis de las dimensiones, la salud y las
condiciones socioecondmicas tuvieron resultados que clasifican en la categoria “alta”, en tanto que los de la
satisfaccion por la vida clasificaron fundamentalmente como “media”, en la calidad de vida global predominaron
las categorias “baja” y “media”.



Tabla 23. Resultados del CAP. Correlaciones de las variables segun los factores

Factor items Correlaciones (a, j, k)

1 0.735

2 0.807

1 7 0.691
12 0.517

14 0.543

3 0.655

9 0.652

2 22 0.601
29 0.697

30 0.658

5 0.600

3 33 0.671
34 0.764

6 0.640

4 10 0.772
11 0.782

4 0.610

5 15 0.625
17 0.601

18 0.617

6 8 0.583
19 0.744

7 23 0.729
24 0.746

8 27 0.500
31 0.628

9 16 0.719




CONCLUSIONES

El predominio de baja calidad de vida en la poblacion investigada evidencia la necesidad de continuar el
estudio sobre este constructo, con la finalidad de disefiar proyectos de intervencion para este grupo
poblacional, con vistas a mejorar la percepcion de la calidad de vida.

La calidad de vida percibida por los adultos mayores de la poblacién investigada se relaciona con la
edad y la escolaridad, de forma tal que en la medida en que se incrementa la edad la percepcién de
ésta es peor, mientras que existe una tendencia a percibir mejor calidad de vida con el incremento de la
escolaridad.

La alta percepcion de salud emitida por la poblacion objeto de estudio se expresa de manera
homogénea por sexos, y heterogénea por grupos de edades, estado conyugal y escolaridad, lo cual
evidencia la relacion importante que existe entre estas Ultimas y la dimension investigada.

La poblacion de adultos mayores investigada percibe que sus condiciones socioeconémicas son altas
0 medias, sin diferencias marcadas por sexo, estado conyugal y escolaridad; mientras que existe
tendencia a disminuir esta percepcién en la medida que se incrementa la edad.

La satisfaccion por la vida percibida clasifica fundamentalmente como media, sin diferencias marcadas
entre sexos, mientras que este nivel se incrementa en la medida que aumenta la edad, y anadlogamente
disminuye la percepcion alta. La baja satisfaccién personal se incrementa ante la falta de pareja, con
comportamiento heterogéneo para la variable escolaridad, que muestra predominio de la categoria alta
en los analfabetos y media, con tendencia ascendente desde la primaria hasta el preuniversitario.

La satisfaccion por la vida constituyé la dimension que mas contribuy6 a la medicion de la calidad de
vida percibida en la investigacion realizada, seguida por la dimensién salud, con escasa contribucion de
las condiciones socioecondmicas, lo cual debe ser tomado en consideracion para la realizacién de una
estrategia que incremente la percepcion de la calidad de vida en lo adultos mayores de la provincia
Matanzas.



RECOMENDACIONES

1. Desde el punto de vista metodoldgico consideramos necesario continuar el estudio de la calidad de vida
en los adultos mayores de la provincia Matanzas, que incluya la inclusién de la calidad de vida objetiva,
y con ello la evaluacién integral de este constructo, como elemento previo a la realizacién de una
estrategia de intervencion, encaminada al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion objeto
reestudio.

2. Comunicar a las autoridades de la provincia los resultados del estudio, para su utilizacion en la toma de
decisiones en salud, que privilegien este segmento de la poblacién de la provincia de Matanzas.
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ANEXO |

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo manifiesto mi mayor disposicion para participar en la
investigacion CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR ANCIANOS DE MATANZAS. PRIMER SEMESTRE 2007,
bajo compromiso de los autores, de no divulgar la informacion brindada.

FIRMA



ANEXO I
Datos generales.

Nombre: Fecha:
Edad: QOcupacion: Escolaridad:
Policlinico: Consultorio:
Municipio: Provincia:
I.- Examen Minimo del Estado Mental.

I. Orientacion 1.- Dia de hoy

( méximo 10 puntos ) 2.- Mes
Interrogar al anciano sobre fecha de hoy, | 3.- Afio

estacion del afio, etc. Interrogar al anciano | 4.-Dia de la semana
acerca del nombre de la calle dénde habita o | 5.-Estacién

vive, nimero de su casa. 6.-Direccién

¢En qué ciudad estamos?
¢, Qué provincia?

7.-NUmero de la casa

8.-Ciudad

¢ Qué pais? 9.- Provincia
10.-Pais

Il. Registro: 11.-Pelota

( méximo 3 puntos ) 12.-Bandera

Explorar la capacidad de memoria. Repetir | 13.-Arbol

despacio las palabras: PELOTA/ BANDERA/
ARBOL.

Repartirlas hasta 6 veces para que el anciano
las aprenda. Registrar los intentos.

# de intentos

lll. Calculo y Atencion: 14.-93

( méaximo 5 puntos ) 15.-86

Contar desde 100 hasta abajo restando 7. | 16.-79

Parar después de 5 respuestas: (93, 86, 79, 72, | 17.-72

65). Dar un punto por cada respuesta correcta. | 18.-65

Si el sujeto no puede realizar las tareas, debe | 19.- No. de letras bien
deletrear la palabra MUNDO de atras hacia ubicadas:__
delante. Dar un punto por cada letra bien

ubicada. Ej.. ODNUM=5/ ODMUN=3

IV. Recuerdo: 20.-Pelota

( maximo 3 puntos ) 21.-Bandera
Preguntar por las tres palabras repetidas | 22.- Arbol

previamente. Un punto por cada respuesta
correcta.




V. Lenguaje:

( maximo 9 puntos)

- Mostrar al anciano un reloj y preguntarle:

“¢ Qué es esto?”. Repetir lo mismo para el l4piz.
Un punto por respuesta correcta.

- Repetir la frase: “Ni si, ni no, ni peros”.

- Realizar una orden en 3 tiempos (Tomar un
papel con la mano derecha, doblarlo por la
mitad y ponerlo en el piso).

- Leer y obedecer: CIERRE LOS 0OJOS.

- Escritura: Orientar al sujeto para que escriba
una frase u oracion.

- Copiar un dibujo del Test de Bender.

23.- Reloj
24.- Lapiz
25.-Repeticion
26.- Coger el papel con la mano derecha

27.- Doblarlo por la mitad
28.- Ponerlo en el piso
29.- Cerrar los ojos
30.- Escritura de la oracion
31.- Dibujo

Puntuacion:
Sumar el niUmero de respuestas correctas.

En las respuestas del Aspecto lll, incluir los items del 14 al 18 6 el item 19, pero no ambos.

El méximo de puntos es 30.




ANEXO IlIl INSTRUMENTO PARA MEDIR CALIDAD DE VIDA. Lic. Miriam S. Alvarez Pérez.

item Casi siempre A menudo Algunas veces Casi nunca

1. Realizo las actividades fisicas que otras personas de mi edad
pueden hacer (ejercicios fisicos, subir y bajar escaleras, agacharse,
levantarse).

2. Puedo ir a la bodega a hacer los mandados.

3. Mi familia me quiere y me respeta.

4. Mi estado de animo es favorable.

5. Me siento confiado y seguro frente al futuro.

6. Con la jubilacién mi vida perdi6 sentido.

7. Mi estado de salud me permite realizar por mi mismo las
actividades cotidianas (como bafiarme solo, cocinar, lavar, limpiar,
etc.)

8. Puedo leer libros, revistas o periodicos.

9. Soy importante para mi familia.

10. Me siento solo y desamparado en la vida.

11. Mi vida es aburrida y monétona.

12. Me desplazo ayudado por otra persona o sostenido por un
baston.

13. Puedo aprender cosas nhuevas.

14. Puedo usar el transporte publico.

15. Mi situacién monetaria me permite resolver todas mis
necesidades de cualquier indole.

16. Mi familia me ayuda a resolver los problemas que se puedan
presentar.

17. He logrado realizar en la vida mis aspiraciones.

18. Estoy satisfecho con las condiciones econdmicas y de vivienda
gue tengo.

19. Soy capaz de atenderme a mi mismo y cuidar de mi persona.

20. Estoy nervioso e inquieto.

21. Puedo ayudar en el cuidado o atencién de mis nietos.

22. Puedo expresar a mi familia lo que siento y pienso

item Casi siempre A menudo Algunas veces Casi nunca

23. Mis creencias me dan seguridad en el futuro.




24. Mantengo relaciones con mis amigos y vecinos.

25. Soy feliz con la familia que he construido.

26. Salgo a distraerme (solo, con mi familia o con mis amigos).

27. Mi vivienda tiene buenas condiciones para vivir sélo en ella.

28. He pensado quitarme la vida.

29. Mi familia me tiene en cuenta para tomar decisiones
relacionadas con los problemas del hogar.

30. Considero que todavia puedo ser una persona Util.

31. Mi vivienda resulta cémoda para mis necesidades

32. Mi estado de salud me permite disfrutar de la vida.

33. Tengo aspiraciones y planes para el futuro.

34. Soy feliz con la vida que llevo.

EDAD:
SEXO: Masculino:  Femenino:

ESCOLARIDAD: Analfabeto:  Primaria inconclusa: Primaria concluida:

ESTADO CONYUGAL: Con pareja:  Sin pareja:

Secundaria concluida:

Preuniversitario concluido:

Universidad concluida:




