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RESUMEN

El estudio se realizé en el Barrio Loma Linda ubicado en el Distrito Tres de Managua en
agosto a octubre del 2002, con el objetivo de determinar la calidad de vida relacionada con
la salud de los Adultos Mayores (personas con 60 afios y mas) del mismo barrio, mediante
la capacidad funcional, la autopercepcion de la salud y la satisfaccion con la vida.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, en el cual se encuestaron, con ayuda
de la comunidad y construccién de mapa de la zona, a 440 personas Adultas Mayores (86%
de dicha poblacién), de ambos sexo. Se utilizaron instrumentos que contenian las variables
de estudio segun los objetivos planteados. Se utilizé la prueba de Chi cuadrado e Intervalo
de Confianza del Paquete Estadistico Epi 6, para conocer la asociacion entre las variables y
se utilizo el nivel de significacién estadistica en 5% o p < 0.05 para considerar los
resultados como validos.

Se logré determinar que la mayoria de los Adultos Mayores tenian ente 60 a 69 afios, el
sexo predominante fue el femenino y la mayoria vivian solos sin su cdnyuge, no estaban
jubilados y no trabajaban. La mayoria percibieron su salud como mala, contrario a la
satisfaccion con la vida en la cual estaban satisfechos en su mayoria. Al igual que otros
estudios realizados en Ameérica Latina, la mayoria no tenia dificultad para realizar las
Actividades de la Vida Cotidiana (AVC) y las Actividades de Mantenimiento del Ambiente
(AMA),es decir, son independientes; y aquellos que tenian dificultad para realizarlas, la
mayoria necesitaban de alguien o de algin instrumento para poder realizarlas, sobretodo la
AMA que son de mayor complejidad.

A mayor edad, existe mayor dificultad para realizar la mayoria de las AVC y AMA (p <
0.05). Las mujeres y aquellos Adultos Mayores que no estan jubilados y no trabajan tienen
mayor dificultad para realizarlas (p < 0.05). Asimismo, la mujeres perciben peor su estado
de salud (p <0.05).

Aunque es un concepto cualitativo, es muy amplio y esta influenciado por muchas variables
que no estan al alcance del presente estudio, la calidad de vida relacionada con la salud de
los Adultos Mayores del Barrio estd determinada por las condiciones demograficas, la
capacidad funcional, la percepcién de la salud y la satisfaccién vital, y permite valorarla
con un enfoque positivo, puesto que, a pesar de la mala percepcidon de la salud, y la
asociacion entre aquellas variables, la mayoria son independiente de las AVC y las AMA y
estan satisfechos con la vida. Dicha condicién puede ser aprovechada para abrir espacios de
promocién y prevencién de las incapacidades funcionales y formular politicas, planes y
programas de rehabilitacion con base en la comunidad, que permitan finalmente, contribuir
a mejorar la salud y en consecuencia, la calidad de vida de los Adultos Mayores.



INDICE

Capitulo I

Capitulo II

Capitulo 1T

Capitulo IV

Capitulo V

Capitulo VI

Capitulo VII

Capitulo VIII

Capitulo IX

Capitulo X

Capitulo XI

Capitulo XII

TTOAUCCION . oo e

ANLECEABNIES. ... iiieiee e e e

JUSHIICACION. ..ottt ee e eeene e e s aeeans

Planteamiento del Problema.......oooovvviiiiiiiiiiiciiiiieiiiaeen.

ODJELIVOS. ..ottt ettt s snneeas

Marco de ReferenCla.. . e

Disefio MetodolOgICO......cuiiiiiieiiriieniieieeeieeeeiee e

RESUILAAOS. ..ottt

Anélisis de 10S Resultados...ccoveiveeeevieemiieeeieeeeeeeeeeeeeeeen.

CONCIUSIONES ettt

RECOMENAACIONES. oottt eeeeeens

Bibliografia.......cccoooiiiiiiiiiiee

AT KOS e as

Anexo 1: Cuadros

Anexo 2: Graficos

Anexo 3: Operacionalizacion de las variables
Anexo 4: Mapa

Anexo 5: Encuesta

18



I. INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento mundial que comenzd hace ya algunas décadas en los paises
desarrollados, es un fenémeno demografico que apenas inicia en nuestros paises, y, el
nuestro aunque su base demografica es joven, la poblacion Adulta Mayor (personas con 60
afios y mas) cada vez es mayor y esta demandando asistencia social debido a sus problemas

de salud y econémicos.

La salud es para los Adultos Mayores, uno de los principales motivos de preocupacion,
puesto que las enfermedades crénicas degenerativas cada vez son mas frecuentes con
menores posibilidades de atencién en nuestro medio, lo que repercute en su desempefio

social, la satisfaccion global y la calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto que ha empezado a ocupar un lugar importante en los
procesos de investigacion y analisis de la situacion de los Adultos Mayores, debido que por
las condiciones de transicion demografica y epidemiologica que viven todos los paises, es

necesario utilizar conceptos mas integrales y universales.

Aunque la calidad de vida es un concepto muy complejo e incluye todos los ambitos de la
vida humana, Patrick y Erickson han definido el concepto de “calidad de vida relacionado
con la salud” y la definen como “el valor asignado por individuos, grupos de individuos
o la sociedad a la duracion de la vida modificada por las deficiencias, los estados
funcionales, las percepciones y las oportunidades sociales, que estan influidas por la

enfermedad, las lesiones, el tratamiento (médico) o la politica (sanitaria)”*. El

concepto de calidad de vida relacionado con la salud constituye unonstructo)en el cual
estdn incluidos el estado de salud, la capacidad funcional, Ia duracién de la vida, los

sintomas o lesiones y la oportunidad de salud.

*Martinez Navarro F., Anté JM, Castellanos PL, Gil M, Marset M, Navarro V. Salud Publica. Madrid,
Interamericana 1998.



En el presente estudio se trata de valorar y determinar la calidad de vida relacionada con la
salud en los Adultos Mayores del Barrio Loma Linda de Managua, mediante algunas
variables demograficas, la autopercepcion de la salud, la capacidad funcional, y la
satisfaccion vital. No se incluyen otras variables de importancia como las enfermedades, las

causas o motivos de insatisfacciones y la red social de apoyo.

™



II. ANTECEDENTES

En Nicaragua, la poblacion con 60 afios y mas ha venido aumentando en los ultimos 50
afios, lo mismo que en las préximas cinco décadas cuando esta poblacion pase del 4.5% en
el 2000, al 15.9% en el 2050. De modo que, el proceso de envejecimiento de la poblacién

nicaragiiense no es un mito, sino una realidad.*

El incremento de la poblaciéon Adulta Mayor, provoca mayor demanda en los servicios
sociales, particularmente en los servicios de salud y seguridad social, provocando un répido
consumo y deterioro de los servicios, exponiéndolos cada vez a una mayor morbi —
mortalidad. De tal manera, que la salud de los Adultos Mayores es un componente

primordial determinante de su calidad de vida.

Los problemas de salud de los Adultos Mayores suelen afectar, sobretodo, a aquellos
grupos con pobreza y extrema pobreza, sin oportunidades de atencioén o de prevencion. Tal
situacion sucede en el Barrio Loma Linda, sector con 70% de la poblacién en situacion de
pobreza, con altos niveles de desempleo, baja escolaridad, condiciones higiénico sanitarias

y red de servicios de salud deterioradas.

En muchos paises europeos y latinoamericanos, particularmente, Francia, Estados Unidos y
México, la tasa de prevalencia de discapacidad funcional o dificultad para realizar aquellas
actividades socialmente aceptables, oscilan entre el 6 y 8% de la poblaciéon Adulta Mayor.
De modo que, es evidente que existen personas con 60 afios y mas que por razones de
salud, presentan dificultades para realizar aquellas actividades que se consideran
socialmente aceptables, provocéndoles dependencia y necesitando el apoyo de otras

personas para poder realizarlas, afectando directamente su calidad de vida.

* Barreto Wilfredo; Lépez, Milton; Linarte Bayardo. Desafios del Envejecimiento en Nicaragua. Centro de
Investigaciones y Estudios de la Salud, UNAN, Managua. Managua, Nicaragua. CIES 2002.



La Calidad de Vida es un concepto complejo y estd determinado por muchos factores del
entorno social de los Adultos Mayores, y, en el barrio Loma Linda, las condiciones sociales
y econémicas como la baja cobertura de la seguridad social, el desempleo y las mismas

condiciones de salud, inciden directamente en esta condicion.

La calidad de vida, puesto que es un concepto amplio y complejo y esta determinada por
muchas variables, segin Patrick y Erickson, se puede hablar de “calidad de vida
relacionado con la salud” 'y se puede analizar a partir de las capacidades funcionales, la
satisfaccidon con la vida, las oportunidades sociales y su interaccién con las politicas de
salud. Por ello y dado que en nuestro pais aun no existen estudios dirigidos a conocer la
calidad de vida de los Adultos Mayores y sus principales determinantes, el presente estudio
pretende hacer una valoracion general de la misma mediante sus principales determinantes

en los Adultos Mayores del barrio Loma Linda de Managua.



IIi. JUSTIFICACION

El andlisis de la capacidad funcional no s6lo permite determinar el nivel de independencia
social de los Adultos Mayores y el nivel de repercusion de las enfermedades, sino que,
permite realizar una valoracion critica acerca de la calidad de vida de los mismos junto con

la satisfaccién con la vida y la autopercepcién de la salud.

La valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud de los Adultos Mayores,
permitira ademas, hacer un analisis para la definicién de politicas, planes y programas
asistenciales de rehabilitacidn y envejecimiento activo, promocién de la actividad fisica,
atenciéon médica y asistencia social, con la participacién de instituciones nacionales que

tienen que ver con el bienestar de los Adultos Mayores.

La mortalidad prematura puede ser determinada en parte por las condiciones de salud de los
Adultos Mayores, puesto que la presencia de varias enfermedades deteriora el bienestar

global de la salud.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando que las capacidades funcionales, la autopercepcién de la salud, la
satisfaccion vital y algunas variables demograficas determinan la calidad de vida
relacionada con la salud de los Adultos Mayores; es también necesario conocer el nivel de
repercusion de las enfermedades en la capacidad funcional de estas personas; asi como,
definir poliﬁcas, planes y programas dirigidos a mejorar la situacion de salud de los
mismos, y, por los pocos conocimientos con que cuenta nuestro pais acerca de la calidad de

vida de los Adultos Mayores, se plantea el siguiente problema:

¢Cuél es la calidad de vida relacionada con la salud de los Adultos Mayores en el Barrio

Loma Linda de Managua de Agoéto a Octubre del 20027



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de vida relacionada con la salud de los Adultos Mayores en el Barrio

Loma Linda de Managua de Agosto a Octubre del 2002.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas socio — demogréaficas de los Adultos Mayores.

o

Conocer la autopercepcidn del estado general de salud de los Adultos Mayores.

(o)

. Determinar la satisfaccidn con la vida de los Adultos Mayores.

4. Determinar la capacidad funcional de los Adultos Mayores.



VI.  MARCO DE REFERENCIA

El deterioro de la salud en los Adultos Mayores, determina directamente su capacidad de-
ser independientes socialmente, situacion que puede ser mas afectada por las condiciones
sociales y economicas del pais y la carencia de politicas publicas que beneficien a dichas

personas.

En consecuencia se afecta la calidad de vida de los Adultos Mayores que debe ser analizada

para proponer acciones que favorezcan el desarrollo de sus capacidades.

La valoracién de la calidad de vida relacionada con la salud, permite hacer un analisis para
la definicion de politicas, planes y programas asistenciales de rehabilitacién y

'y asistencia social > y asignacién de recursos

envejecimiento activo, atencién médica
necesarios para contribuir a mejorar la situacién de salud de este grupo de poblacidn.
Ademas que permite definir necesidad de admisién en casas de retiro, ° la mortalidad

prematura * y la promocién de la actividad fisica para evitar la discapacidad. °
5.1 Calidad de vida

Patrick y Erickson establecen diferenciacion en los conceptos de calidad de vida, calidad
de vida relacionado con la salud, estado de salud y estado funcional. Dichos autores, el
concepto de calidad de vida es muy amplio y complejo e incluye todos los ambitos de la
vida humana y no sélo el bienestar y la salud. Es por ello que se hace necesario hablar de

calidad de vida relacionada con la salud.

La calidad de vida relacionada con la salud se define como: “el valor asignado por
individuos, grupos de individuos o la sociedad a la duracion de la vida modificada por las
deficiencias, los estados funcionales, las percepciones y las oportunidades sociales, que
estan influidas por la enfermedad, las lesiones, el tratamiento (médico) o la politica

(sanitaria)”.



: . . . _ =
El concepto de calidad de vida relacionado con la salud constituye ux&onstru@c}:ﬁg/ en el cual
estan incluidos el estado de salud, la capacidad funcional, la duracion de la vida, los

sintomas o lesiones y la oportunidad de salud.

En el presente estudio se trata de valorar la calidad de vida relacionada con la salud
mediante la autopercepcién de la salud, la capacidad funcional, el nimero de enfermedades
que padecen los adultos mayores y la satisfaccion vital. Para ello se ha construido un
modelo que demuestra dicha relacién conceptual dentro de un universo llamado Calidad de

vida. (Fig. 1)

Fig. 1 Modelo de la relacion conceptual de la Calidad

de vida relacionada con la salud en los Adultos Mayores.

Capacidad
funcional

Autopercepcion
de la salud

Satisfaccion
Vital

Calidad de vida relacionada con la salud

5.2 Capacidad funcional

El estado funcional ha sido reconocido por la Organizacién Mundial de la Salud como el
mejor indicador de la repercusiéon de la enfermedad en el estilo de vida y nivel de

independencia del individuo. °

La capacidad funcional se define como la capacidad para realizar las actividades de

mantenimiento de la vida, es decir, aquella relacionada con el cuidado personal (ACP) 7



8

y aquellas relacionadas con el mantenimiento del ambiente (AMA). ° Ellas son

necesarias para mantener una vida independiente. Es decir, actividades que son social y

. , 10
Sfuncionalmente aceptables en un entorno dado.’

Las estimaciones de proporcién de incapacidad varian en las distintas encuestas segin los
items incluidos, las formas de administracién, la formulacién de preguntas, la persona que

responde y la variabilidad aleatoria.

Los indices de las Actividades de la Vida Diaria (AVD) constituyen una medicién

normalizada de la funcionabilidad biolégica y psicosocial. "'

Segun Nagi, en su Modelo de Discapacitacidn, la patologia (nivel celular y tejidos) provoca
una deficiencia (pérdida o anormalidad en las funciones o estructuras mentales,
emocionales y psicoldgicas), que a la vez provoca limitacién funcional (restriccion o falta
de habilidad individual para realizar una accién o actividad) y ,esta, finalmente
discapacidad (incapacidad o limitaciéon para la realizacién de actividades socialmente
definidas y esperadas). 19 por tanto, la limitacién funcional a nivel individual puede ser

medido y se puede determinar a través del examen y del anélisis del individuo.

Las ACP son: comer, asearse, vestirse, caminar en la habitacidn, usar retrete, bafiarse y
cortarse las ufias. Las AMA no es mas que hacer el trabajo en los hogares, hacer compras,

preparar la comida, usar el teléfono, usar medios de transporte y administrar el dinero.'>'>!

El estudio en Leganés, Espafia, demostr6 que el 84.4% de las personas mayores pueden
hacer todas las tareas; 6.6% necesitaban ayuda para las tareas que requieren
desplazamiento; 6.2% necesitan ayuda para tareas que no requieren desplazamiento, y
2.2%, no pueden realizarlas. Para las Actividades de Mantenimiento del Ambiente (AMA),
los tres grupos identificados son: 60.9% pueden realizarlas; 31.6% necesitan ayuda y 7.5%

no pueden hacerlas de ninguna manera. >



El deterioro de la movilidad es consecuencia de numerosas enfermedades que con

frecuencia ocurren en un mismo enfermo, complicando su evolucién y desarrollo social.

En cuanto a la limitacién de las actividades de la vida cotidiana por las enfermedades, los
entrevistados respondieron que el 24.5% frecuentemente y 13.4% muy frecuentemente se
ven impedidos para ejecutar sus actividades cotidianas y en general las mujeres se ven mas

afectadas en el desempeifio de sus actividades y suele ser mas frecuente a mayor edad.'®

En general, s6lo el 5.4% de los encuestados s6lo con ayuda pueden desplazarse dentro de

su domicilio.'®

En cuanto a las actividades basicas del diario vivir, el 0.68% de los encuestados, no pueden
de ninguna manera salir de la cama y son, por ende, totalmente dependientes de una tercera
persona para sobrevivir. Otro 6.13% pueden moverse en su habitacién pero necesita ayuda
para bafiarse y vestirse. En promedio el 7.06% de los encuestados tienen necesidad de

ayuda en al menos una actividad basica de la vida diaria. '°

El 40% de los octogenarios y 66% de los nonagenarios estan incapacitados para ejecutar

aun las tareas domésticas mas ligeras.

Es claro que la dependencia tanto para la ejecucion de las actividades basicas como para las
instrumentales es cada vez mas frecuente a mayor edad y afecta mas frecuentemente en

todos los casos al sexo femenino.

El 7% de las personas informaron discapacidad en al menos una actividad basica del

autocuidado como en otros paises en América Latina.'’

. . . . . . 1
Los estudios indican que la incapacidad es menos frecuente de lo que se piensa.'® La
imagen de que todas las personas mayores tienen incapacidades y necesitan ayuda interfiere

. . ., , . . .. . 9
con la identificacién de los més necesitados para brindarles los servicios que necesitan. '



5.3 Capacidad funcional y salud

Ha sido demostrado el efecto de los problemas de salud en la capacidad funcional de los
individuos, la percepcién de la salud y el bienestar global. Asimismo, la capacidad
funcional es afectada por multiples enfermedades cronicas. 20

En dicha relacién se ha reconocido al estado funcional como el mejor indicador de la
repercusion de la enfermedad, los estilos de vida y nivel de dependencia del individuo. Por
eso la incapacidad se define como el déficit funcional resultante de la accién de la
enfermedad en un érgano, aparato o sistema. La incapacidad conlleva a una dependencia, es

decir, hacia una subordinacién de vivir a expensas de otros.

Las funciones de la medicién de la capacidad funcional son:

¢ Indicador de progresion de la enfermedad.
e Marcador de necesidad de rehabilitacion

e Medida de respuesta de la rehabilitacidn.

Segun Patrick y Erickson (1993), el estado de salud y la capacidad funcional son dos
conceptos integrantes del concepto de Calidad de Vida relacionado con la Salud, junto con

la duracién de la vida, los sintomas o lesiones y la oportunidad de salud. '

La proporcién de personas que estan confinados a la cama y que son totalmente
dependientes de la ayuda de una tercera persona para la ejecucion de las actividades de la
vida diaria, es inferior al 3% en todos los grupos de edad y sexo. Esta cifra aumenta hasta

un 21.5% entre los mayores de 80 aflos en especial las mujeres.

Alrededor del 7% de las personas mayores en México informé discapacidad en al menos
una actividad basica del autocuidado, lo que igualmente ocurre en otros paises como Brasil,

Colombia y E Salvador.



En China, la tasa de prevalencia de dependencia funcional es de 8.28% y es similar a la
presentada en México cuya cifra alcanza el 9.1%. en Francia es de 6% y Estados Unidos de

5.828.1% 222

Se observa mayor discapacidad para aquellas actividades cotidianas que requieren mayor
esfuerzo funcional o integridad cognoscitiva con el uso de medicamentos, el manejo del

dinero o el desempefio de las actividades domésticas.

La incapacidad aumenta rédpidamente con la edad y especialmente después de los ochenta
afios. Los estudios anteriormente citados demuestran que la incapacidad es al menos tres

veces mas frecuente entre los mayores de 75 afios que entre los menores .

La incapacidad es mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres, salvo en el

estudio de Finlandia.

Segiin datos de EPESE en tres comunidades de Estados Unidos, la prevalencia de
incapacidad es mayor en mujeres que en hombres especialmente en el grupo de 85 afios.
Dicho comportamiento puede no ser debido a los efectos de la incidencia, sino mas bien,
puede ser explicado por la mayor duracidén debido a la menor porcentaje de mortalidad en

mujeres. 2

El estudio de Leganés, Espaila demostrd que el 84.4% de los encuestados pueden realizar
sus ACP, el 6.6% necesita ayuda para trasladarse a fin de realizarlas, el 6.2% necesita
ayuda en actividades que no requieren desplazamiento y el 2.7% no pueden realizarlas de
ninguna manera. En el mismo también se encontré que el 7% de la poblaciéon mayor
presentaba dependencia severa y el 20% presentaba dependencia moderada y el 20%

presentaba dependencia moderada basandose en las siete ACP del indice de Katz.

En Estados Unidos 1 de 5 ACP varia entre el 5 y 8.1%.



The Natural Long Term Care Survey estim6 que el 19.1% de las personas mayores eran

dependientes al menos una tarea de una lista de ACP y 10 AMA.

En una muestra de poblacién en Francia se estimé que el 14.5% de la poblacién mayor de

65 afios era dependiente en al menos 1 ACP y el 30% en al menos una de las AMA.

En East Boston una de las localizaciones del EPESE la incapacidad en las ACP varian del

12% para bafiarse a 2.6% para comer.

En Finlandia se consideré una lista de 7 ACP y 4 AMA. La capacidad funcional se clasificd
como buena si se tenia la capacidad de hacer todas las actividades; regular, si existia
dificultad de algunas de las tareas instrumentales y como mala si habia dificultad en realizar
algunas de las ACP. Por el grupo de 70 — 79 afios se encontré un 13% de incapacidad grave

en hombres y un 9% en mujeres.

El estudio PAQUID en una muestra de poblacién de Geronde, Francia se estimo6 que el
14.5% de la poblacién mayor de 65 afios era dependiente en al menos 1 ACP y el 30% en al

menos una de las AMA. *°
5.4 Capacidad Funcional y factores de riesgo

Muchos estudios longitudinales han analizado los factores de riesgo asociados a la

incapacidad funcional, tales como el estar s6lo sin cényuge 27***, baja educacién ***'*>

3

bajo nivel econémico *°, pobre nivel de salud. Las personas casadas tienen menor

. . . , 4
frecuencia de incapacidad que los demas. >

Los estudios han demostrado que la incapacidad es al menos tres veces mas frecuente entre

( {cﬁmayores de 75 afos que entre los menores de 75 afios.

e



La incapacidad es mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres.’® En los hombres,
estd originada por condiciones mas letales y en consecuencia para cada nivel de

incapacidad y de edad, las mujeres tienen una mayor supervivencia que los hombres. 3

El estudio de Leganés, Espaiia, se demostré que la edad avanzada, la viudedad y los bajos

ingresos se asocian a la incapacidad.
5.5 Satisfaccion vital

La satisfaccion vital es la percepcion global de bienestar que tiene el individuo en un
momento dado y que es reflejo de la salud global y suele ser una herramienta para medir
ia calidad de vida. La misma se suele medir como muy insatisfecho, insatisfecho,
satisfecho o muy satjsfecho. El interrogatorio acerca de la satisfaccion vital nos da una
nocion respecto a la realidad de vida y el bienestar global del individuo en un momento

dado.

En general quienes estan satisfechos de la vida gozan de una mejor salud y de una mejor

calidad de vida que los demas. 33

La satisfaccién vital es otra dimensién de la Calidad de Vida relacionado con la Salud,
segun Patrick Y Erickson, y es un reflejo del grado en que las necesidades y aspiraciones de
una persona se ven colmadas. Se trata de un concepto subjetivo y su relacién con otros

conceptos méas objetivos no es directa (como la capacidad funcional).

En México el 75% de los ancianos encuestados en 1994, dijeron estar satisfechos con la
vida y el 23.2% se declararon insatisfechos o muy insatisfechos. Hay pocas diferencias
sexuales en las edades de 60 a 80 afios, aunque las mujeres tienden a expresar un menor
grado de insatisfaccion. Ha sido demostrado que las causas de insatisfaccion lo constituyen

las preocupaciones econémicas, la salud y la familia.



La concepcion de la salud, segun Ebersole y Hess, definen que para una persona de edad
avanzada, bienestar es el balance entre sus entornos externos € internos y sus procesos
emocionales, espirituales, sociales, culturales y fisicos, que le permite estar en su nivel
6ptimo de funcionamiento y lograr una existencia buena y satisfactoria. Este concepto

aclara que la satisfaccion debe aplicarse al concepto de salud en general.

En México las mujeres tienden a expresar un menor grado de satisfaccion entre ellas, sin
embargo, a mayor edad es naturalmente mayor el grado de insatisfaccidn; este fenémeno no

se observa en igual medida entre los hombres.

El estudio de los adultos mayores del Distrito Federal de México en 1994 demostré que el
75% de la muestra esta satisfecha con la vida; 12.4% se declararon muy satisfechos con la
vida y un 23.4% se declaran globalmente insatisfechos o muy insatisfechos con la vida.
Estos hallazgos han sido demostrados en América Latina y ofrecen una posibilidad con
enfoque positivo, en busca de un mejor aprovechamiento de las particularidades de este

grupo poblacional.

A mayor edad es mas frecuente la insatisfaccion, probablemente se debe al deterioro
funcional progresivo y es mas frecuente en el sexo femenino repercutiendo grandemente

sobre la calidad de vida al disminuir la autonomia.
5.6 Autopercepcion de la salud

La autopercepcion de la salud es la percepcion que tienen los Adultos Mayores sobre su
propia salud en un momento dado con relacion a sus enfermedades o padecimientos. Es
un indicador fiable de la calidad de vida porque la salud es un reflejo de la calidad, es decir,
la salud esta intimamente ligada a la calidad de vida. Es un predictor mediato de la
morbimortalidad y es un indicador fiable de la calidad de vida. En general quienes estan
satisfechos de la vida gozan de una mejor salud y de una mejor calidad de vida que los

demas.
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La percepcion de la salud es otra dimensién de la Calidad de Vida relacionada con la Salud,

segun Patrick y Erickson.

| El estudio en México establecid que el 29.9% de los individuos consideran su salud como
buena, 47.1% regular, 19% mala y 3.9% muy mala. Las mujeres tienden a considerar como
mala su salud en una mayor proporcién y en todas las edades. En los mayores de 80 afios la
percepcién de la salud es mala o muy mala, incrementadndose significativamente en ambos

SCXO0S.

La salud percibida es un predictor de las distintas dimensiones de salud, en particular de la
incapacidad funcional. Las personas con incapacidad funcional en las actividades diarias,
tienden a percibir peor su estado de salud. Las evidencias sugieren que las personas

presienten cudl seré su salud.

La autopercepcion de la salud se correlaciona directamente con el estado funcional.
Conforme la funcionabilidad es peor, asi es también la autopercepcion de la salud. Por otra
parte conforme empeora el estado funcional, es evidente que aumenta la limitacién para el

desempefio de las actividades habituales.

Una debilidad importante en el momento de conocer la autopercepcion de la salud y el

bienestar global es que la respuesta cambia constantemente segin el estado subjetivo del

individuo.



VIL. DISENO METODOLOGICO

El estudio se realizdé en el Barrio Loma Linda de Managua ubicado en el Distrito 3,
corresponde a una zona sub urbana y cuya poblacidn total, segin el Censo de Poblacién y
Vivienda de 1995, es de 9,460 habitantes. Es una zona con altos niveles de desempleo,
delincuencia social, alta frecuencia de enfermedades infecto contagiosas y cronicas

degenerativas y deterioro de la red de servicios de salud.

7.1 Tipo de estudio:
Descriptivo de corte transversal, en donde se describen las variables y se establecen

asociacion estadisticas entre ellas.

7.2 Universo:
511 personas con 60 aflo y mas de ambos sexo residentes del Barrio Loma Linda en Agosto

a Octubre del 2002 segun ubicacidn geografica de la zona.

7.3 Poblacion de estudio:

+40 personas con 60 afios y més de ambosfsexo (86% del universo total).

7.4 Unidad de analisis:

Persona con 60 afios y mas de ambos sexo.

7.5 Criterios de inclusion:

e Personas con 60 afios y mas confirmada con algiin documento legal (cédula, carnet del
INSS, partida de nacimiento) de ambos sexo residentes en el barrio y que aceptaron

participar.

e Consentimiento y/o permiso del (los) familiar (es), para participar.
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7.6 Criterio de exclusion:

e Persona con 60 afios y més que en el momento de la entrevista estaba muy enferma

(estado de coma, enfermedad psiquitrica, sordera total e incompleto estado de lucidez).
7.7 Variables del estudio

Para identificar las caracteristicas socio — demograficas de los Adultos Mayores, se
analizan las siguientes variables:

e Edad

e Sexo

e Estado civil

e Escolaridad

e Jubilacién

e Trabajo

Para conocer la autopercepciéon del estado general de salud de los Adultos Mayores, se
analiza la siguiente variable:

e Autopercepcion de salud.

Para determinar la satisfaccion con la vida de los Adultos Mayores, se analiza la siguiente
variable:

e Satisfaccion con la vida.

Para determinar la capacidad funcional de los Adultos Mayores, se analizan las siguientes
variables:

Actividades de la Vida Cotidiana (AVC).

e Dificultad para cruzar un cuarto caminando

e Dificultad para vestirse.

e Dificultad para bafiarse

e Dificultad para comer



Dificultad para acostarse o pararse de la cama.

Dificultad para uso del servicio sanitario.

Actividades de Mantenimiento del Ambiente (AMA):

Dificultad para preparar una comida caliente.

Dificultad para manejar su propio dinero.

Dificultad para ir a otros lugares solo.

Dificultad para hacer las compras de alimentos.
Dificultad para hacer los quehaceres ligeros de la casa.
Dificultad para hacer los quehaceres pesados de la casa .

Dificultad para tomar sus medicinas.

Ayuda recibida para realizar las Actividades de la Vida Diaria

Ayuda recibida para realizar las Actividades de Mantenimiento del Ambiente

Ayuda para cruzar un cuarto caminando.
Ayuda para vestirse.

Ayuda para bafiarse

Ayuda para comer

Ayuda para acostarse o pararse de la cama.

Ayuda para usar el servicio sanitario.

Ayuda para preparar una comida caliente.

Ayuda para manejar su propio dinero.

Ayuda para ir a otros lugares solo.

Ayuda para hacer las compras de alimentos.

Ayuda para hacer los quehaceres ligeros de la casa.
Ayuda para hacer los quehaceres pesados de la casa .

Ayuda para tomar sus medicinas.



7.8 Operacionalizacion de las variables.

La operacionalizacién de las variables se presentan en el Anexo 3

7.9 Fuente de Informacion:

Primaria. Se utilizé la Seccion D de la Encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento en
América Latina y el Caribe (SABE) utilizada por la Organizacién Panamericana de la Salud

en varios paises latinos, aplicada a los Adultos Mayores objeto de estudio. (Ver Anexo 5).

7.10 Métodos y Técnicas por fases del estudio:

Se cumplieron las siguientes fases para el cumplimiento del estudio:

1. Fase de validacion del instrumento.

El cuestionario se validé con personas de la misma edad en el barrio San Isidro que esta
contiguo al barrio Loma Linda y tiene caracteristicas geograficas y sociales similares.
Dicho cuestionario recogié variables demograficas y de salud. El cuestionario que se utiliz6
para valorar el estado funcional, es el mismo cuestionario estandarizado que utilizé la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en la Encuesta sobre Salud, Bienestar y
Envejecimiento en América Latina y el Caribe (SABE), Seccidn D, realizada en varios
paises de Latinoamérica. En esta seccidn del cuestionario se omitié la pregunta a cerca de si
existe dificultad o no para usar el teléfono, debido que, no existe cobertura de la red

telefénica en dicho barrio.

2. Fase de construcciéon del Mapa.

Se conformaron grupos de trabajo con lideres de la comunidad y de grupos religiosos para

explicar el contenido y objetivos del estudio y pedir su colaboracion
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Se construy6 un mapa de la zona que ilustraba las casas que estaban en calles y manzanas

con el fin de localizar a las personas con 60 afios y mas de todo el barrio.

3. Fase de capacitacion a encuestadores.

Se escogieron a los encuestadores de acuerdo a criterios técnicos, caracteristicas personales
y nivel de responsabilidad para la recogida de la informacién. Para dicha actividad se
capacitaron previamente a los encuestadores, con el fin de garantizar la recoleccién
adecuada de los datos.

Los encuestadores recibieron un carnet de identificacidn para realizar la encuesta, hicieron
uso del mapa de la comunidad para reconocer la zona donde les correspondia hacer las

encuestas.

A cada encuestador se le otorgd una Guia del Encuestador (a) la cual contenia aclaraciones

y recomendaciones generales y especificas para la recoleccidn de datos.
4. Fase de recoleccion de datos.

Se elabord un calendario para visitar a las personas mayores de acuerdo a la zona donde
habitaban. La fecha estipulada para la recoleccién de la informacion fue del 19 de agosto al

30 de octubre del 2002.

A las personas con 60 afios y més y a los familiares se les solicité consentimiento para que

participara en el estudio si asi lo deseaban.

Las entrevistas fueron personalizadas dirigida directamente a los adultos mayores.
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7.11 Procesamiento y analisis de los datos.

Se utilizé el Paquete Estadistico Epi 6 en el cual se calcularon algunos Test de significancia
estadistica como el Chi cuadrado e Intervalo de Confianza. El chi cuadrado se utilizé para ‘
conocer la asociacién entre algunas de las variables tales como la edad, la autopercepcion

de la salud, la satisfaccion vital y el estado funcional.

Se utilizé el nivel de significacion estadistica en 5% o p < 0.05 para considerar los

resultados como validos (rechazar la hipétesis nula).

Los resultados se presentan en cuadros y graficos elaborados en ambiente Windows (Word,

Power Point).

Plan de Anélisis:

De acuerdo con los objetivos del estudio, las “Actividades de la Vida Cotidiana” las
“Actividades de Mantenimiento del Ambiente” y “Autopercepcion de la salud” constituyen
variables dependientes cuando se combinan con las variables socio — demograficas

(variables independientes).

Relacion entre las siguientes variables:
Variables independientes:
Edad
Sexo
Estado Civil
Jubilacidon
Trabajo
Satisfaccion con la vida
Variables dependientes:
Actividades de la Vida Cotidiana (AVC)
Actividades de Mantenimiento del Ambiente (AMA)

Autopercepcioén de la Salud
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YIII. RESULTADOS

8.1 Caracteristicas socio demograficas.

Segun las principales caracteristicas socio demograficas de los Adultos Mayores, podemos
encontrar que con relacion a la edad, el 48% tenian entre 60 y 69 afios, seguidos del grupo

con 70 a 79 afios con un 37.5% y el grupo mayor de 80 afios con un 14.5%. (Cuadro 1)

El sexo predominante fue el femenino con un 65.5%, seguido por el masculino con un
34.5%. El 46.4% de los Adultos Mayores estaban acompafiados con su cényuge en el

momento de la entrevista y el 53.6% estaban sin cdnyuge por viudez o separacién. (Cuadro

1.

Con relacién a la escolaridad, el 18.4% no tenian ningin nivel de escolaridad, es decir, no
sabian leer ni escribir. El 48.6% realizaron su primaria de manera incompleta, y s6lo el
24.8% la completaron. El 5.7% realizaron su secundaria incompleta y sélo el 0.5% lograron
cursarla completa. A penas un 2% de los Adultos Mayores lograron llegar a realizar

estudios universitarios. (Cuadro 1)

Con relacién a la jubilacidn, el 66.8% de los Adultos Mayores no estaban jubilados y no
recibian pensiones del Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social (INSS). En cambio, sélo

el 33.2% estaban jubilados y recibian pension del INSS. (Cuadro 1)

En el momento del estudio el 22% de los Adultos Mayores atin trabajaban y el 78% no

trabajaban. (Cuadro 1)

8.2 Autopercepcion del estado de salud.

La mayoria de los Adultos Mayores no tuvieron muy buena opinién acerca de la percepcidn

de su estado de salud puesto que el 47.4% la percibidé como regular, seguida por el 27% que
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lo percibieron como malo y el 8.2% como muy malo. En cambio, sélo el 1.1% de los
Adultos Mayores percibieron su estado de salud como excelente, seguidos por el 3.8% que

lo percibieron como muy bueno y el 12.5% como bueno. (Cuadro 2)

8.3 Satisfaccion con la vida.

El Cuadro 3 muestra la satisfaccidn vital (satisfaccion con la vida) en los Adultos Mayores,
y, en contraposicién con la autopercepcion de la salud, se observé mejor opinidén puesto
que el 62% estaban satisfechos de vivir y el 9.8% lo estaban muy satisfechos. En cambio, el

25.5% estaban insatisfechos y el 2.7% muy insatisfechos.

8.4 Capacidad funcional

El Cuadro 4 muestra la frecuencia de las dificultades para realizar las Actividades de la
Vida Cotidiana (AVC) y las Actividades de Mantenimiento del Ambiente (AMA). En
general, la mayoria de los Adultos Mayores no tienen dificultades para realizar dichas
actividades y los que tienen dificultades el porcentaje es ain mayor en aquellas actividades
que requieren de mayor esfuerzo fisico. Con relacién a las AVC el 24.1% tenian dificultad
para cruzar un cuarto caminando, seguidos del 20.5% que tienen dificultad para ponerse en
pie o acostarse de la cama; el 15.7% tenian dificultad para vestirse, el 12.5% tenian
dificultad para bafiarse; el 10.7% tenian dificultad para usar el servicio sanitario y sélo el

9.3% tenian dificultad para comer.

Con relacién a las AMA el 40.7% de los Adultos Mayores tenian dificultad para hacer los
quehaceres pesados de la casa, seguidos por el 36.1% que tenian dificultad para ir a otros
lugares solos. El 26.8% tenian dificultad para hacer las compras de alimentos y el 21.1%
tenian dificultad para hacer los quehaceres ligeros de la casa; el 13.9% tenian dificultad
para preparar comida caliente y manejar su propio dinero y, finalmente, el 12.7% tenian

dificultad para tomar sus propios medicamentos. (Cuadro 4)

Para conocer acerca si los Adultos Mayores reciben ayuda de alguien o se apoyan con

algin instrumento para realizar sus AVC y AMA cuando existia dificultad para realizarlas,



se presentan en el Cuadro 5. En general, la mayoria de los Adultos Mayores no recibian
ayuda de alguien o no se apoyan de algln instrumento para realizar las AVC; en cambio, la
mayoria recibian ayuda de alguien o se apoyan de algun instrumento para realizar las

AMA.

Con relacién a las AVC, el 44.7% de los Adultos Mayores recibian ayuda de alguien para
usar el servicio sanitario, seguidas del 43.5% que recibian ayuda de alguien para vestirse; el
38.2% recibian ayuda para bafiarse y el 35.8% alguien les ayudaba a cruzar un cuarto
caminando; el 32.2% alguien les ayudaba a pararse o acostarse de la cama y s6lo el 26.8%

recibian ayuda para comer. (Cuadro 5)

Con relacion a las AMA, el 84.7% recibian la ayuda de alguien para hacer las compras de
los alimentos, seguidas del 82% que recibian ayuda para preparar una comida caliente; el
81.7% recibian ayuda para hacer los quehaceres ligeros de la casa y el 78.8% recibian
ayuda para hacer los quehaceres pesados de la casa; el 78.6% recibian ayuda para tomar sus
medicinas y el 76.7% alguien los acompafiaba a subir o bajar del transporte; sélo el 50.8%

recibian ayuda para manejar su propio dinero. (Cuadro 5)

El Cuadro 6 muestra la relacién de las AVC y las AMA con la edad. Del total de Adultos
Mayores con 60 a 69 afios, €l 26.8% tenian dificultad para cruzar un cuarto caminando y el
73.2% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 36.1% tenian dificultad y el 63.9% no la
tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 48.3% tenian dificultad y el 51.7% no la tenian
(Chi*: 3.4, p: 0.182)

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 13.7% tenian dificultad para vestirse y el
86.3% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 15.8% tenian dificultad y el 84.2% no la
tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 21.9% tenian dificultad y el 78.1% no la tenian

(Chi*: 2.46 p: 0.292). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 aiios, el 10.9% teniann dificultad para bafarse y

el 89.1% no la teniann. En el grupo de 70 a 79 afios, el 10.9% tenian dificultad y el 89.1%
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no la tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 21.9% tenian dificultad y el 78.1% no la

tenfan (Chi’: 6.02, p: 0.04). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 ailos, el 8.5% tenian dificultad para comer y el
91.5% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 10.3% tenian dificultad y el 89.7% no la
tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 9.4% tenian dificultad y el y el 90.6% no la
wenfan (Chi’: 0.34, p: 0.841). Cuadro 6

Del tctal de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 19.9% tenian dificultad para acostarse o
pararse de la cama y el 80.1% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 16.4% tenian
dificultad y el 83.6% no la tenian; y en el grupo con 80 afios y maés, el 32.8% tenian
dificultad y el 67.2% no la tenian (Chi2: 7.74, p: 0.02). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 7.6% tenian dificultad para usar el
servicio sanitario y el 92.4% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 9.1% tenian
dificultad y el 90.9% no la tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 25% tenian

dificuitad y el y 75% no la tenian (Chi*: 16.31, p- 0.0002). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 10% tenian dificultad para preparar una
comida caliente y el 90% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 10.9% tenian
dificultad y el 89.1% no la tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 34.4% tenian
dificultad y el y 65.6% no la tenian (Chi’*: 26.46, p: 0.0001). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 11.8% tenian dificultad para manejar su
propio dinero y el 88.2% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 13.3% tenian
dificultad y el 86.7% no la tenian; y en el grupo con 80 afios y més, el 21.9% tenian

dificultad y el y 78.1% no la tenian (Chi*: 4.20, p: 0.122). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 25.6% tenian dificultad para ir sélo a

otros lugares y el 74.4% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 40% tenian dificultad
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y el 60% no la tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 60.9% tenian dificultad y el y

39.1% no la tenian (Chi2: 28.29, p: 0.007). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 aﬁos, el 18% tenian dificultad para comprar sus
propios alimentos y el 82% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, el 27.9% tenian
dificultad y el 72.1% no la tenian; y en el grupo con 80 afios y mas, el 53.1% tenian

dificultad y el y 46.9% no la tenian (Chi*: 31, p: 0.001). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 18% tenian dificultad para hacer los
quehaceres ligeros de la casa y el 82% no la tenian. En el grupo de 70 a 79 afios, €l 20% la
tenian y el 80% no la tenian; y del grupo con 80 afios y mas, el 34.4% tenian dificultad y el
65.6% no la tenian (Chi*: 8.09, p: 0.01). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 36.5% tenian dificultad para hacer los
quehaceres pesados de la casa y el 63.5% no la tenian. Del grupo de 70 a 79 afios, el 38.2%
tenian dificultad y el 61.8% no la tenian; y del grupo con 80 afios y mas, el 60.9% tenian

dificultad y el y 39.1% no la tienen (Chi*: 12.84, p: 0.01). Cuadro 6

Del total de Adultos Mayores con 60 a 69 afios, el 10.4% tenian dificultad para tomar sus
medicinas y el 89.6% no la tenian. Del grupo de 70 a 79 afios, el 13.3% tenian dificultad y
el 86.7% no la tenian; y del grupo con 80 afios y maés, el 18.8% tenian dificultad y el
81.2% no la tenian (Chiz: 3.15, p: 0.20). Cuadro 6

El Grafico 1 muestra la relacién entre las AVC y las AMA con el sexo en Adultos Mayores.
Del total de personas que tenian dificultad para cruzar un cuarto caminando, el 22.6% eran
hombres y el 77.4% eran mujeres. Del total de personas que tenian dificultad para vestirse,
el 21.7% eran hombres y el 78.3% eran mujeres. Del total de personas que tenian dificultad
para bafiarse, el 21.8% eran hombres y el 78.2% eran mujeres Del total de personas que
tenian dificultad para acostarse o pararse de la cama, el 25.6% eran hombres y el 74.4%

eran mujéres (Chi® > 3.84, p:<0.05).
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Del total de personas que tenian dificultad para comer, el 34.1% eran hombres y el 65.9%
eran mujeres. Del total de personas que tenian dificultad para usar el servicio sanitario, el

21.3% eran hombres y el 78.7% eran mujeres. Gréafico 1

Del total de personas que tienen dificultad para ir solo a otros lugares, el 20.8% eran
hombres y el 79.2% eran mujeres. Del total de personas que tenian dificultad para hacer las
compras de alimentos, el 21.2% eran hombres y el 78.8% eran mujeres. Del total de
personas que tenian dificultad para hacer los quehaceres ligeros de la casa, el 23.7% eran
hombres y el 76.3% eran mujeres. Del total de personas con dificultad para hacer los
quehaceres pesados de la casa, el 24% eran hombres y el 76% eran mujeres (Chi® > 3.84,

p:<0.05). Gréfico 1

Del total de personas que tenian dificultad para preparar una comida caliente, el 29.5% eran
hombres y el 70.5% eran mujeres. Del total de personas que tenian dificultad para manejar
su propio dinero, el 26.2% eran hombres y el 73.8% eran mujeres. Del total de personas que
tenian dificultad para tomar sus propias medicinas, el 30.4% eran hombres y el 69.6% eran

mujeres. Grafico 1

El Grafico 2 muestra la relacion de las AVC y AMA con el estado civil de los Adultos
Mayores. Del total de personas que tenian dificultad para cruzar un cuarto caminando, el
25.8% estaban acompafiados y el 64.2% no lo estaban. Del total de personas que tenian
dificultad para usar el servicio sanitario, el 31.9% estaban acompafiadas y el 68.1% no lo

estaban (Chi® > 3.84, p:<0.05).

Del total de personas con dificultad para vestirse, el 37.7% estaban acompafiadas y el
62.3% no lo estaban. Del total de personas que tenian dificultad para bafiarse, el 34.5%
estaban acompanados y el 65.5% no lo estaban. Del total de personas que tenian dificultad
para comer, el 39% estaban acompailados y el 61% no lo estaban. Del total de personas con
dificultad para acostarse o pararse de la cama, el 41.1% estaban acompafiados y el 58.9%

no lo estaban. Grafico 2
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Del total de personas con dificultad para preparar una comida caliente, el 26.2% estaban
acompafiados y el 73.8% no lo estaban. Del total de personas con dificultad para manejar su
propio dinero, el 31.1% estaban acompailados y el 68.9% no lo estaban. Del total de
personas que tenian dificultad para ir a otros lugares solo, el 32.7% estaban acompafiados y
el 67.3% no lo estaban. Del total de personas que tenian dificultad para comprar sus propios
alimentos, el 37.3% estaban acompafiados y el 62.7% estaban solos. Del total de personas
que tenian dificultad para hacer sus quehaceres ligeros de la casa, el 34.4% estaban
acompafiados y el 65.6% estaban solos. Del total de personas que tenian dificultad para
hacer los quehaceres pesados de la casa, el 39.1% estaban acompafiados y el 60.9% estaba

solos (Chi* > 3.84, p:<0.05). Grafico 2

Del total de personas que tienen dificultad para tomar sus propias medicinas el 39.3%

estaban acompafiados y el 60.7% estaban solos (Chi*: 0.99, p: 0.32). Grafico 2

El Gréfico 3 muestra la relacién ente las AVC y las AMA con la jubilacién en Adultos
Mayores. Del total de personas que tenian dificultad para cruzar un cuarto caminando, el
20.8% estaban jubilados y el 79.2% no lo estaban. Del total de personas que tenian
dificultad para vestirse, el 20.3% estaban jubilados y el 79.7% no lo estaban. Del total de
personas que tenian dificultad para bafiarse, el 20% estaban jubilados y el 80% no lo
estaban. Del total de personas que tenian dificultad para comer el 14.6% estaban jubilados y
¢l 85.4% no lo estaban. Del total de personas que tenian dificultad para pararse o acostarse
de la cama, el 21.1% estaban jubilados y el 78.9% no lo estaban. Del total de personas que
tiener dificultad para usar el servicio sanitario el 19.1% estaban jubilados y el 80.9% no lo

estaban (Chi’ > 3.84, p:<0.05).

Del total de personas que tenian dificultad para preparar una comida caliente, el 26.2%

estaban jubilados y el 73.8% no lo estaban; (Chi*: 1.20, p- 0.27). Grafico 3
Del total de personas que tienen dificultad para manejar su propio dinero, el 21.3% estaban

jubilados y el 78.7% no lo estaban. Del total de personas que tenian dificultad para ir a

otros lugares solo, el 22.6% estaban jubilados y el 77.4% no lo estaban. Del total de
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personas que tenian dificultad para comprar sus propios alimentos, el 22% estaban
jubilados y el 78% no lo estaban. Del total de personas que tenian dificultad para hacer los
quehaceres ligeros de la casa, el 23.7% estaban jubilados y el 76.3% no lo estaban. Del total
de persox{és que tenian dificultad para hacer los quehaceres pesados de la casa, el 22.3%
estaban jubilados y el 77.7% no lo estaban. Del total de personas que tenian dificultad para
tomar sus medicinas el 21.4% estaban jubilados y el 78.6% no lo estaban (Chi® > 3.84, p:<

0.05). Grafico 3

El Grafico 4 muestra la relacion de las AVC y AMA con el trabajo en Adultos mayores.
Del total de personas que tenian dificultad para cruzar un cuarto caminando, el 10.4%
trabajaban y el 89.6% no trabajaban. Del total de personas que tenian dificultad para
vestirse, el 7.2% trabajaban y el 92.8% no trabajaban. Del total de personas que tienen
dificultad para baiiarse, el 5.5% trabajaban y el 94.5% no trabajaban. Del total de personas
que tenian dificultad para pararse o acostarse de la cama, el 12.2% trabajaban y el 87.8% no
trabajaban. Del total de personas que tenian dificultad para pararse o acostarse de la cama,
el 12.2% trabajaban y el 87.8%no trabajaban. Del total de personas que tenian dificultad
para usar el servicio sanitario, el 4.3% trabajaban y el 95.7% no trabajaban (Chi’> > 3.84,

p:<0.05).

Del total de personas que tenian dificultad para comer, el 12.2% trabajaban y el 87.8% no
trabajaban (Chi*: 1.96, p: 0.16). Grafico 4

Del total de personas que tenian dificultad para preparar una comida caliente, el 9.8%
trabajaban y el 90.2% no trabajaban. Del total de personas que tenian dificultad para ir solo
a otros lugares, el 5% trabajaban y el 95% no trabajaban. Del total de personas que tenian
dificultad para comprar sus alimentos, el 8.5% trabajaban y el 91.5% no trabajaban. Del
total de personas que tenian dificultad para hacer los quehaceres ligeros de la casa, el 7.5%
trabajaban y el 92.5% no trabajaban. Del total de personas que tenian dificultades para
hacer los quehaceres pesados de la casa, el 11.7% trabajaban y el 88.3% no trabajaban. -

(Chi® > 3.84, p:<0.05). Grafico 4
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Del total de personas que tenian dificultad para tomar sus medicinas, el 10.7% trabajaban y

el 89.3% no trabajaban (Chi’: 4.07, p: 0.04). Grafico 4

Del total de personas que tenian dificultad para manejar su propio dinero, el 16.4%

trabajaban y el 83.6% no trabajaban (Chi*: 0.96, p: 0.32). Grafico 4

El Cuadro 7 muestra la relacion entre las AVC y AMA con la satisfaccién vital. Del total de
personas que estaban muy satisfechas, el 25.6% tienen dificultad para cruzar un cuarto
caminando y el 74.4% no la tenian; los que estaban satisfechos, el 21.2% tienen dificultad y
el 78.8% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 29.5% tienen dificultad y el 70.5%
no la tienen; y los que estaban muy insatisfechos, el 33.3% tienen dificultad y el y el 66.7%
no la tienen (Chi%: 3.59, p: 0.30).

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 4.7% tienen dificultad para vestirse y
el 95.3% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 12.1% tienen dificultad y el 87.9% no
la tienen; los que estaban insatisfechos, el 26.8% tienen dificultad y el 73.2% no la tienen; y
los que estaban muy insatisfechos, el 33.3% tienen dificultad y el 66.7% no la tienen (Chi*:
19.89, p: 0.0001). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 4.7% tienen dificultad para bafiarse y
el 95.3% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 9.2% tienen dificultad y el 90.8% no
la tienen; los que estaban insatisfechos, el 22.3% tienen dificultad y el 77.7% no la tienen; y
los que estaban muy insatisfechos, el 25% tienen dificultad y el 75% no la tienen (Chi’:

16.80, p: 0.0007). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 7% tienen dificultad para comer y el
93% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 7.3% tienen dificultad y el 92.7% no la
tienen; los que estaban insatisfechos, el 13.4% tienen dificultad y el 86.6% no la tienen; los
que estaban muy insatisfechos, el 25% tienen dificultad y el 75% no la tienen (Chi’: 7.25,

p: 0.06). Cuadro 7
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Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 14% tienen dificultad para acostarse o
pararse de la cama y el 86% no la tienen; los que estaban satisfechas, el 17.2% tienen
dificultad y el 82.8% no la tienen; los que estaban inﬁsatisfechos, el 30.4% tienen dificultad
y el 69.6% no la tienen; los que estaban muy insatiéfechos, el 25% tiehen dificultad y el

75% no la tienen (Chi%: 9.78, p: 0.02). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 11.6% tienen dificultad para usar el
servicio sanitario y el 88.4% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 7.7% tienen
dificultad y el 92.3% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 17.9% tienen dificultad
y el 82.1% no la tienen; los que estaban muy insatisfechos, el 8.3% tienen dificultad y el

91.7% no la tienen (Chi’: 8.71, p: 0.03). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 18.6% estan con dificultad para
preparar una comida caliente y el 81.4% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 11%
tienen dificultad y el 89% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 19.6% tienen
dificultad y el 80.4% no la tienen; los que estaban muy insatisfechos, el 8.3% tienen

dificultad y el 91.7% no la tienen (Chi’: 6.14, p: 0.10). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 9.3% tienen dificultad para manejar
su propio dinero y el 90.7% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 11.7% tienen
dificultad y el 88.3% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 21.4% tienen dificultad
y el 78.6% no la tienen; los que estaban muy insatisfechos, el 8.3% estan con dificultad y el

91.7% no la tienen (Chi’: 7.47, p: 0.05). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 27.9% tienen dificultad para ir a otros
ugares solo y el 72.1% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 35.2% tienen dificultad
y el 64.8% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 42.9% tienen dificultad y el 57.1%
no la tienen; los que estaban muy insatisfechos, el 25% estan con dificultad y el 75% no la

tienen (Chi*: 4.21, p: 0.23). Cuadro 7
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Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 23.3% tienen dificultad para hacer
compras de alimentos y el 76.7% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 24.2% tienen
dificultad y el 75.8% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 34.8% tienen dificultad
‘y~el 65.2% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 34.8% tienen dificultad y el 65.2%
no la tienen; los que estaban muy insatisfechos, el 25% tienen dificultad y el 75% no la

tienen (Chi’: 4.92, p: 0.17). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 18.6% tienen dificultad para hacer los
quehaceres ligeros de la casa y el 81.4% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 19%
tienen dificultad y el 81% la tienen; los que estaban insatisfechos, el 25% tienen dificultad
y el 75% no tienen dificultad; los que estaban muy insatisfechos, el 41.7% estan con
dificultad y el 58.3% no lo tienen (Chi*: 4.92, p: 0.17). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 41.9% tienen dificultad para hacer los
quehaceres pesados de la casa y el 58.1% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 38.1%
tienen dificultad y el 61.9% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 43.8% tienen
dificultad y el 56.3% no la tienen; los que estaban muy insatisfechos, el 66.7% tienen

dificultad y el 33.3% no la tienen (Chi?: 4.58, p: 0.20). Cuadro 7

Del total de personas que estaban muy satisfechas, el 14% tienen dificultad para tomar sus
propias medicinas y el 86% no la tienen; los que estaban satisfechos, el 11% tienen
dificultad y el 89% no la tienen; los que estaban insatisfechos, el 15.2% tienen dificultad y
el 84.8% no la tienen; los que estaban muy insatisfechos, el 25% tienen dificultad y el 75%

no la tienen (Chi%: 3.03, p: 0.38). Cuadro 7

La relacidn entre el sexo y la autopercepcién de la salud se muestra en el Cuadro 8. Del
total de personas que percibieron su salud como excelente, el 60% eran hombres y el 40%
eran mujeres. Los que percibieron su salud como muy buena, el 64.7% eran hombres y el

35.3% eran mujeres.



Del total de personas que percibieron su salud como buena, el 38.2% eran hombres y el
61.8% eran mujeres. En cambio, del total de personas que percibieron su salud como
regular, el 33.2% eran hombres y el 66.8% eran mujeres. Los que percibieron su salud
como mala, el 33.6% eran hombres y el 66.4% eran mujeres. Y los que percibieronsu salud

como muy mala, el 22.2% eran hombres y el 77.8% eran mujeres (Chi*: 11.23; p: 0.04700).



1X. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Desde el punto de vista demogréﬁbo‘, la poblacién de Adultos Mayores del barrio Loma
Linda es similar a las caracteristicas demograficas de Adultos Mayores a nivel nacional,
segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), ya que existe mayor cantidad
de personas con 60 a 69 afios con relacion a las que tienen mayor edad. Esto caracteriza a
una poblacién con un comportamiento similar a una piramide, en donde las personas con
menor edad alcanzan la base de la pirdmide y las de mayor edad representan la punta de la

misma.

En Nicaragua, la poblacién ademés de ser eminentemente joven, también es
predominantemente femenino, ya que la poblacién de mujeres a nivel nacional es mayor
que la de hombres. Este mismo comportamiento lo observamos en la poblacién de Adultos
Mayores, en el cual existe una relacidon casi del doble de mujeres (65.5%) que la de
hombres (34.5%). Dicha relacién es mayor con respecto a la relacién nacional de mujeres y
hombres con 60 afios y mas que es de 83 ancianos por cada 100 ancianas en el afio 2000.'
Esto demuestra el proceso demografico de feminizacién de la vejez que viven los paises
latinoamericanos y que las politicas de Estado deberadn dirigir acciones orientadas a

proteger sobretodo a las mujeres Adultas Mayores.

El estado civil es determinante para la vida social de los Adultos Mayores, puesto que, el
46.4% de los Adultos Mayores que estaban con su conyuge en el momento de la entrevista
les permitia posiblemente llevar una vida con mayores oportunidades de autoayuda y
colaboraciéon mutua, haciendo que los mismos realizaran sus actividades socialmente
aceptables y enfrentaran mejor los problemas de la vida. Dicha condicién pudo ocurrir con
menor probabilidad en aquellos que estaban solos (no tenian a su cényuge por viudez,
separacion, etc) y que representaban la mayoria (53.6%). Para estos dltimos, aunque no se
determiné en el estudio, el rol de la familia juega un papel importante de apoyo para los

Adultos Mayores y es a la vez una fuente de afecto y comprension.

36



El nivel de analfabetismo constituye otro aspecto de particular importancia. El porcentaje
de personas adultas mayores que no saben leer y escribir es alto (18.4%) y el resto tienen un
bajo nivel de escolaridad sin llegar siquiera al nivel de secundaria. En consecuencia, el alto
analfabetismo de estas personas del barrio Loma Linda trae consecuencias en el plano
econémico y social, los restringe de gozar de beneficios sociales y tienen pocas
oportunidades de conseguir empleos y, si los consiguen, son informales, sin ningin

beneficio social mas que de subsistencia y con salarios bajos.

Con relacién a la jubilacién, sélo un tercio (33.2%) de los adultos mayores del barrio
estaban jubilados y recibian alguna pensién en el momento de la entrevista, y, las dos
terceras partes (66.8%) no recibian ningin beneficio del seguro social. Esto demuestra que
la mayoria de los Adultos Mayores no estaban protegidos contra las contingencias sociales
(enfermedades, accidentes, vivienda, etc) volviéndose una poblaciéon altamente vulnerable.
Aunque no se investigd el papel protagénico de la familia para conocer la ayuda a sus
Adultos Mayores, se podria afirmar que la familia juega un papel determinante como fuente

de apoyo social y econémico.

Algunos Adultos Mayores realizaban alguna actividad econdémica a cambio de una
remuneracién o pago para subsistir (22%), y el resto (78%), no trabajan. Aunque no se
investigd la razéon de no trabajar, los estudios latinoamericanos han sefialado que los

problemas de salud son uno de los motivos mas importantes.

La percepcion de la salud si bien es muy subjetiva y depende de las enfermedades que
padecen las personas, es un aspecto de relevancia cualitativa para valorar el estado global
de salud y la calidad de vida en dichas personas. La mayoria de los Adultos Mayores no
tuvieron muy buena opinién acerca de la percepcién de su estado de salud puesto que, el
47.4% la percibié como regular, cifra similar a la obtenida en México (47.1%) en la
Encuesta Demografica del Envejecimiento de 1994; seguida por el 27% que lo percibieron
como malo, cifra mayor al 19% obtenida en México; y el 8.2% que la percibieron como
muy malo, cifra también mayor al 3.9% obtenida en dicho pais. En cambio, s6lo el 1.1% de

los Adultos Mayores percibieron su estado de salud como excelente, seguidos por el 3.8%



que lc percibieron como muy bueno y el 12.5% como bueno, cifra menor al 29.9% obtenida

en México.

Como se pudo observar, la percepciéon de la salud de los Adultos Mayores no es tan buena,
posiblemente debido a las enfermedades crénicas frecuentes que padecen dichas personas,
lo que permite pronosticar un deterioro de la salud de dichas personas que en el futuro

puede traer consecuencias fatales de mortalidad.

Lo contrario sucede con la satisfaccion con la vida, en la cual, la mayoria de los Adultos
Mayores si estan satisfechos con la vida, lo que demuestra que existe una buena percepcion
global de bienestar y que la satisfaccidn posiblemente no sélo se debe al estado de salud en
general, sino que, depende de otros factores del entorno social, familiar y econdémico.
Aunque si bien, es una variable subjetiva, también demuestra el nivel en el que son
colmadas las satisfacciones y aspiraciones personales. El 62% estén satisfechos con la vida
y el 9.8% estan muy satisfechos con la vida, repercutiendo este nivel de satisfaccién en la
calidad de vida. Dichos resultados se aproximan con los niveles de satisfaccién en Adultos
Mayores mexicanos, en donde el 75% dijeron haber estado satisfechos con la vida y el

12.4% estaban muy satisfechos.

Aunque existen resultados un poco opuestos entre la percepcion de la salud y la satisfaccion
con la vida, ambos miden la calidad de vida, pero la satisfacciéon con la vida es una
apreciacién mas integral y compleja siendo modificada no sélo por las enfermedades, sino,
por otros factores como el sostén familiar, la situacién econdmica y las oportunidades

sociales. De manera que la calidad de vida se puede valorar con un enfoque positivo.

En general, la mayoria de los Adultos Mayores no tienen dificultad para realizar las
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