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San Luis Potosí, México.                                                                 Agosto 2018 
RESUMEN 

El envejecimiento de la población en México es cada vez más notorio y para las 

próximas décadas las personas mayores de 60 años serán más numerosas. Esta 

situación es vista con frecuencia como un serio problema, pero desde otra óptica 

el crecimiento de esta población constituye una clara oportunidad, dado que los 

adultos mayores se han convertido en proveedores de cuidados. Por lo anterior, 

se requiere conocer como es su nivel de calidad vida, que apoyos requiere para 

realizar las actividades cotidianas y si estos factores se encuentran relacionados 

entre sí. Para identificar si existe esta relación se planteó como objetivo general 
para este estudio: Determinar la relación entre la calidad de vida y las necesidades 

de apoyos de adultos mayores. Metodología: Se trató de un estudio cuantitativo 

con alcance correlacional y corte transversal, la población de estudio fueron 

adultos mayores de 60 años que acudían a un grupo de ayuda mutua. Los datos 

fueron recolectados utilizando la escala SIS que mide las necesidades de apoyo y 

la escala FUMAT que mide calidad de vida. Los resultados señalan la calidad de 

vida fue alta en el 77% de los adultos mayores evaluados y media en el 33%, 

respecto a las necesidades de apoyo identificadas fueron bajas en el 57% lo que 

índico poca necesidad de apoyos. Existió una correlación positiva del 22% entre 

calidad de vida y los apoyos, sin ser estadísticamente significativa. Conclusión: 
Los resultados identificados no son concluyentes para poder afirmar que la calidad 

de vida se ve modificada por el nivel de necesidades de apoyo, esto puede estar 

relacionado con la autopercepción de las necesidades de apoyo que a su vez está 

asociada con frecuencia a cuestiones culturales y sociales que requieren un 

abordaje de mayor profundidad. 
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Abstract  

The aging of the population in Mexico is increasingly noticeable and for the next 

decades people over 60 will be more numerous. This situation is often seen as a 

serious problem, but from another perspective, the growth of this population 

constitutes a clear opportunity, given that older adults have become caregivers. 

For the above, it is necessary to know how is your level of quality of life, what 

supports you need to perform daily activities and if these factors are related to 

each other. To identify if this relationship exists, the following general objective 

was proposed for this study: To determine the relationship between the quality of 

life and the support needs of the elderly. Methodology: This was a quantitative 

study with correlational and cross-sectional scope, the study population was adults 

over 60 years old who went to a mutual aid group. Data were collected using the 

SIS scale that measures support needs and the FUMAT scale that measures 

quality of life. The results indicate the quality of life was high in 77% of the elderly 

evaluated and average in 33%, with respect to the support needs identified were 

low in 57%, which indicated little need for support. There was a positive correlation 

of 22% between quality of life and supports, without being statistically significant. 

Conclusion: The results identified are not conclusive in order to affirm that the 

quality of life is modified by the level of support needs, this may be related to the 

self-perception of support needs which in turn is frequently associated with cultural 

issues and social issues that require a deeper approach. 
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INTRODUCCIÓN  

En la actualidad, los adultos mayores están cuidando a otros cada vez con mayor 

frecuencia, ello trae consigo una dinámica muy compleja, que produce cambios 

individuales y colectivos tanto entre los adultos mayores como entre las personas 

cuidadas y las múltiples actividades que esto implica. Lo anterior, va de la mano del 

fenomeno de la dependencia, que  puede presentarse tanto en el cuidador como en la 

persona cuidada.  

El fenómeno de la dependencia se está produciendo en todo el mundo y tiene estrecha 

relación con la mayor esperanza de vida y el cambio en el patrón de morbilidad, 

marcado sobre todo por las enfermedades crónicas y el envejecimiento poblacional. 

A consecuencia de esto, la demanda de cuidados para personas dependientes se ha 

incrementado de forma notable en los últimos años y va a seguir aumentando a un 

fuerte ritmo durante las próximas décadas, como consecuencia de la combinación de 

factores de carácter demográfico, médico y social (1).Todo ello aumenta la vulnerabilidad 

de la población, el grado de dependencia y de pérdida de autonomía, generándose la 

necesidad de aumentar el número de personas que entreguen cuidado de manera 

informal. (2) 

El cuidado al que se le denomina como informal, es el que se brinda en el hogar, 

otorgado por los familiares, amigos o vecinos y una de sus características es el 

compromiso afectivo que existe.(3–5) Es justamente el cuidado en el hogar, ejercido 

desde la intuición, la tradición y el conocimiento ancestral, el que se alza como un 

fenómeno en evolución, con complejidades y múltiples dimensiones, que debe 

responder a las necesidades de una población por lo que es hoy en día una actividad 

que exige el dominio de ciertas habilidades de cuidado.(3) 

La población actualmente esta pasando por un proceso de envejecimiento que trae 

profundas modificaciones en las estructuras sociales, económicas, infraestructurales y 

culturales de los países en vías de desarrollo como  México. (6) 



	

La respuesta a esas necesidades depende de variables presentes a distintos niveles y 

asociadas a la situación de la persona dependiente y de quien brinda el cuidado. En 

primer término, por supuesto depende de cuestiones individuales tales como la razón 

que genera la dependencia, la temporalidad y afectación que produce, el estado de 

salud previo y la edad de la persona. Por otra parte, también depende del rol y etapa de 

la vida en la que se encuentra y las actividades que desempeña o desempeñaba, y por 

supuesto de los contextos en los que usualmente y de acuerdo a su edad desarrolla su 

vida cotidiana. 

La situación planteada antes, permite visualizar de manera esquemática una gama de 

necesidades en tres niveles: el individual que aborda directamente la alteración en la 

estructura o función; la instrumental que analiza el desempeño en las actividades de la 

vida diaria y la social que refleja la presencia o no de adecuaciones físicas, 

organizacionales y culturales que facilitan el tránsito de la persona dependiente a los 

contextos en los que se mueve cualquier persona en ese lugar y tiempo. Entendido así, 

el nivel de dependencia no es una cuestión individual únicamente sino con un enorme 

componente relacional que está influenciado directamente por el balance entre 

necesidad y provisión de apoyo. 

Conceptualmente los apoyos no están referidos únicamente a programas o servicios 

brindados a través de redes institucionales tales como los servicios de salud, sino que 

está referido también a cuestiones como las redes sociales creadas por la familia, los 

amigos, los vecinos y extendido a cuestiones como la inclusión en grupos sociales o las 

facilidades para el desplazamiento en el vecindario. Sin embargo, también la familia se 

ha transformado no solo en su tamaño sino sobre todo en su dinámica y ello ha traído 

una disminución en la cantidad de personas disponibles en el hogar para cuidar a otros 

tales como personas mayores, niños o enfermos. (4) 

La situación anterior está transformando el rol de las personas mayores que se 

convierten en muchas ocasiones en proveedores de cuidados, aunque en algunos 

casos ellos mismos requieren algún tipo de cuidado. Este nuevo rol pone de manifiesto 

la importancia de visualizar al adulto mayor como un recurso extraordinario para el 



	

cuidado de la salud que requiere ser apuntalado a través de la identificación de las 

necesidades de apoyo en esta relación de doble cuidado de sí mismo y de otros. 

Trabajos como el presente que brindan evidencias sobre las características individuales 

de los adultos mayores y de las personas que están cuidando permiten visualizar sus 

necesidades y los apoyos que requieren para continuar siendo personas 

independientes y si ello tiene relación con su calidad de vida. 

Conocer lo anterior es fundamental para la salud pública ya que aporta elementos para 

la planificación de políticas públicas intersectoriales que permitan brindar los apoyos, 

servicios y recursos suficientes y adecuados para que los adultos mayores puedan 

mantener y mejorar su calidad de vida y además ejercer su rol de cuidadores sin que 

ello les afecte y sigan constituyendo un pilar complementario para los servicios de salud 

formales. 

Para abordar la temática señalada, está investigación está integrada por una primera 

parte de conceptos teóricos en relación a calidad de vida y necesidades de apoyo 

contextualizados a adultos mayores, una segunda parte metodológica que propone un 

enfoque cuantitativo, descriptivo, con alcance correlacional en el que se plantea el uso 

de 4 instrumentos, el primero de ellos es un cuestionario para caracterizar a la 

población, el segundo posibilita ver el nivel de dependencia de las personas y por ultimo 

un instrumento que mide calidad de vida en adultos mayores y otro que mide los 

apoyos. 

La parte empírica de este trabajo presenta los resultados, discusión y conclusiones 

obtenidos que permiten contrastarlos con lo planteado tanto en los objetivos como en 

las hipótesis de este trabajo.  
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

1.1 Justif icación 
 
Hasta fechas recientes las aportaciones de los adultos mayores en temas como el 

cuidado de la salud apenas habían sido analizadas por asumirse que el envejecimiento 

trae implícito un rol de dependencia de otros, por ello el tema de la modificación de su 

calidad de vida cuando brindan cuidado a otras personas apenas había sido tratado. 

El papel del adulto mayor en el cuidado es importante y extenso, ya que además de 

cuidar a niños, muchos mayores se están cuidando mutuamente y es común que un 

dependiente cuide de otro dependiente. Existe una multiplicidad de combinaciones 

posibles, así en el ámbito familiar podemos encontrar hijas mayores de 65 que cuidan 

de sus padres, mujeres mayores de 65 que atienden a su cónyuge, mayores que cuidan 

a su pareja, sus hijos, sus nietos o incluso a una combinación de varias personas que 

requieren cuidado. En general es posible decir que el cuidado que proporcionan los 

adultos mayores esta direccionado sobre todo a personas con un lazo familiar muy 

cercano a ellos.(7) 

Las razones por las que las demandas de cuidado se han incrementado, obedecen a 

múltiples factores, pero es innegable que uno de ellos es la transición epidemiológica 

que desde hace algunas décadas se ha venido dando a nivel mundial. Se trata de un 

proceso caracterizado por cambios importantes en las formas de enfermar y morir, el 

envejecimiento de la población y la transformación de los roles sociales de los 

miembros de la familia. La combinación de los factores señalados ha condicionado 

entre otras cosas una disminución en las tasas de mortalidad y un incremento en la 

esperanza de vida a expensas de mayores probabilidades de supervivencia frente a 

enfermedades crónicas o condiciones del nacimiento, crecimiento y desarrollo que 

décadas atrás eran razones asociadas a la muerte. Al producirse esta mayor posibilidad 

de superar esas condiciones, también se produce una mayor probabilidad de requerir 

cuidados a lo largo de la vida por cuestiones derivadas de la edad, la enfermedad o la 

discapacidad. 
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Se trata entonces de un fenómeno complejo que implica también cambios en la 

estructura, tamaño y roles de las familias que han visto disminuida su cantidad de 

miembros, extendida la esperanza de vida en general e incrementada la presencia de 

enfermedades crónicas entre sus integrantes, así como la presencia de condiciones 

derivadas de accidentes y complicaciones de otras enfermedades. Estas 

transformaciones demandan cambios en el cuidado que es provisto con frecuencia por 

los adultos mayores.(7) 

La OMS aporta datos estadísticos que reflejan los señalamientos anteriores y resalta 

que a nivel mundial la población alcanza cada vez mayor esperanza de vida, señalando 

que entre 2015 y 2050, la proporción de la población mundial con más de 60 años de 

edad pasará de 900 a 2000 millones, lo que representa un aumento del 12 al 22%.(8) 

En México, desde 1970 la población adulta aumenta progresivamente. En 2016, la 

población de 60 años superó la población menor de cinco años y para 2050 se prevé 

que el número de personas mayores alcance el 21.5% superando el número de jóvenes 

menores de 15 años. La verdadera dimensión del cambio reflejado en estas cifras las 

da la comparación con datos de 1990 que señalan que las personas de 60 años 

representaban menos de 6% del total de la población mexicana. (9) 

Los datos anteriores muestran la tendencia hacia el envejecimiento de la población, 

situación que tradicionalmente es entendida solo como un gran reto, dada la gran 

cantidad de recursos en salud que es necesario invertir para su atención, sin embargo 

tal como señala el informe del Fondo de Población de Naciones Unidas (UNFPA) se 

trata también de una oportunidad extraordinaria de incorporar a los adultos mayores 

como coparticipes en el proceso de desarrollo y no solo como beneficiarios de medidas 

de bienestar social.(6) Esta participación de los adultos mayores se da en muchos 

ámbitos incluyendo, como hemos señalado, el de los cuidados de las personas 

dependientes, tarea tradicionalmente identificada con las mujeres como proveedoras 

del cuidado y los adultos mayores como receptores.(10) 
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Es cierto que la labor de cuidar aun es una ocupación predominantemente femenina en 

México, pues de acuerdo a la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (ENOE), 97 

de cada 100 cuidadores son mujeres. Sin embargo, no hay que olvidar que entre esas 

mujeres habrá cada vez más adultas mayores, dado que los abuelos se han convertido 

en un punto de apoyo muy importante en el cuidado de los niños, personas enfermas, 

personas con discapacidad y otros adultos mayores, al incorporarse las mujeres 

jóvenes a la vida laboral.(10) 

Lo anterior evidencia no sólo el incremento de la complejidad del cuidado brindado en el 

hogar, sino también la necesidad constante de innovación y adaptaciones que faciliten y 

mejoren dicho cuidado. En el caso de los adultos mayores, esto es aún más importante 

dado que la sociedad está acostumbrada a pensar en ellos como potenciales 

receptores de cuidados, cuando constituyen, un colectivo que los otorga de manera 

intensa.(11) Pero por otro lado la dedicación ha pasado de ser en muchos casos una 

ilusión a una obligación, implicando un esfuerzo físico, emocional y económico muy 

importante.(12) 

La vida de las personas mayores está llena de cambios frecuentemente asociada a 

enfermedades y pérdidas de muy diverso tipo. Sin embargo, esto no impide que los 

mayores alcancen niveles aceptables de bienestar físico, psicológico y social.(13)No 

obstante lo anterior la edad se rige como un factor determinante de los efectos 

negativos que puede traer la actividad de cuidar, pues en esta etapa los problemas, ya 

sean de carácter físico, económico o psicosociológico, se pueden agudizar y agravar. 
(14)Por ello el cuidado que brinden requiere herramientas que permitan facilitar el 

proceso y disminuir la carga que se pueda generar del cuidado.  

Dado que las posibilidades a las que tienen que responder el cuidado actual se 

multiplican y complejizan, es necesario conocer las necesidades de apoyo de los 

adultos mayores para ayudar a re direccionar las decisiones que se tomen para que 

estén realmente basadas en los retos que enfrentan en su día a día a fin de mejorar su 

calidad de vida y evitar la problemática social asociada, por ello el envejecimiento 

poblacional requiere la concurrencia de políticas públicas que mejoren sus condiciones 
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en diversos aspectos de la vida: la familia, la economía, los servicios de salud y el 

entorno físico y comunitario.  

La ausencia de esas políticas públicas dirigidas a dar cobertura y apoyo al cuidado de 

las personas dependientes y la carencia de apoyo externo para el desarrollo de sus 

funciones, obliga a los familiares en muchas ocasiones a utilizar a sus miembros más 

débiles para cuidar a otros dependientes sin proveer a estos cuidadores de los apoyos 

necesarios para desarrollar su tarea sin detrimento de su propia salud. Se trata del 

apoyo conocido como informal y que brinda la familia. Este cuidado es preponderante 

en los países en desarrollo que enfrentan dificultades económicas que reducen 

significativamente los recursos para la creación y sostenimiento de instituciones de 

apoyo formal. 

Para avanzar en la mejora de la calidad de vida de los adultos mayores cuidadores, es 

necesario que se propongan actuaciones corresponsables, en las que todos sean 

partícipes: gobiernos, instituciones, personal de salud y la sociedad en general están 

directamente relacionados y ocupan un lugar importante en el pilar de las acciones 

encaminadas a la salud.(11,15) 

Identificar las necesidades de apoyo que requieren y los apoyos que tienen los adultos 

mayores refleja el cambio hacia un enfoque centrado en el crecimiento y la autonomía 

personal, cuya finalidad es mejorar su calidad de vida dado que se asume que los 

apoyos apropiados reducen las limitaciones funcionales y permiten a los individuos 

participar y contribuir en la vida cotidiana comunitaria.(16,17) Reconocer a los adultos 

mayores como un recurso para la salud, requiere que se exploren las necesidades de 

apoyo para  facilitar su actividad individual y su actividad en la comunidad con el fin de 

que ellos  continúen brindando el cuidado sin que éste sea un factor que impacte de 

manera negativa en su vida. (16)     
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1.2 Preguntas de investigación  

• ¿Cuál es la relación entre calidad de vida y el perfil de necesidades de apoyos en      

adultos mayores cuidadores? 

• ¿Cuáles son las características de los adultos mayores cuidadores? 

• ¿Cuáles son las características de las personas cuidadas por los adultos 

mayores? 

• ¿Cuál es el nivel de calidad de vida del adulto mayor? 

• ¿Cuál es perfil de necesidades de apoyos en adultos mayores?	
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Calidad de vida 

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, 

la aparición del concepto como tal y la preocupación por la evaluación sistemática y 

científica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la 

década de los 60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ámbitos muy 

diversos, como salud, salud mental, educación, economía, política y el mundo de los 

servicios en general. (18) 

La OMS  señala que la calidad de vida está en función de la manera en que el individuo 

percibe el Iugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en que vive, 

así como en relación con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones.(19) 

Evaluar la calidad de vida de los adultos mayores se ha convertido en una prioridad 

para los sistemas de salud de los países que afrontan el envejecimiento poblacional 

como un fenómeno inminente. El aumento del número de personas con más de 60 años 

trae consigo la demanda de realizar ajustes en los programas sociales, políticos, 

económicos y jurídicos, los cuales deben modificarse de manera que se adapten o 

puedan satisfacer las necesidades crecientes de este grupo poblacional. (20) 

La medición de la calidad de vida no es una tarea sencilla, por principio de cuentas es 

necesario definirla, por ello múltiples autores han propuesto modelos teóricos que 

intentan describir sus componentes y señalar cómo y desde qué perspectiva se explica, 

por esta razón se habla de calidad de vida objetiva o subjetiva aludiendo con ello a lo 

tangible/medible y a lo percibido/vivido; también se ha intentado analizarlo y definirlo 

desde posiciones disciplinares y por ejemplo se habla de calidad de vida relacionada 

con la salud, intentando describir con ello cómo el estado de salud influye en la calidad 

de vida general.   

No obstante las diferencias entre los distintos autores y teóricos, hay un cierto consenso 

respecto a que los componentes de la calidad de vida son universales, con matices 

culturales y percepciones individuales. Autores en el tema de calidad de vida como 
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Shalock y Verdugo definen el concepto como un estado deseado de bienestar personal 

que: (a) es multidimensional; (b) tiene propiedades éticas universales y émicas ligadas 

a la cultura; (c) tiene componentes objetivos y subjetivos; y (d) está influenciada por 

factores personales y ambientales.(21) Este concepto se utilizará como la definición 

conceptual en este estudio y como marco de referencia.  

El significado del término calidad de vida desde un punto de vista estrictamente 

semántico hace pensar en un nivel de excelencia referido a los aspectos esenciales de 

la existencia humana.(22) Por lo anterior es tema fundamental a lo largo de todo el curso 

de la existencia y cobra particular relevancia en la vejez en virtud de la disminución 

natural de la funcionalidad y el incremento de la prevalencia de enfermedades crónicas, 

lo cual genera un cambio en su situación vital y puede limitar que los mayores alcancen 

niveles aceptables de bienestar físico, psicológico y social.(13,18) 

Por lo anterior, el abordaje de la calidad de vida en la vejez debe partir de la base de 

que se trata de personas con una larga trayectoria de vida, que tienen elementos y 

aspectos comunes con otros grupos pero no obstante eso, también tienen 

especificidades que intervendrán en su calidad de vida que es necesario visualizar. 

Además, es indispensable entender que el envejecimiento, lejos de ser un proceso 

únicamente individual, es un proceso colectivo condicionado por el entorno social en el 

que tiene lugar. (19) 

2.1.1 Dimensiones de la calidad de vida 

El modelo propuesto por Schalock plantea ocho dimensiones centrales que constituyen 

la vida de calidad: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, 

desarrollo personal, bienestar físico, autodeterminación, inclusión social y derechos. El 

uso de este modelo se ha extendido a colectivos tales como personas mayores y 

personas con discapacidad, así como para su uso en servicios sociales en general.(23) 

Las dimensiones se operacionalizan a través de 24 indicadores que reflejan el nivel de 

logro (objetivo) y de satisfacción percibido  por la propia persona (subjetivo), para los 

cuales se han enunciado algunas técnicas y estrategias para mejorar, como se muestra 

en la tabla.(24) 
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       Cuadro 1. Dimensiones e indicadores de calidad de vida 

DIMENSIÓN INDICADORES ESTRATEGIAS PARA MEJORAR 

Bienestar 

emocional 

Satisfacción, 

autoconcepto y 

ausencia de estrés 

Aumentar la seguridad, permitir la espiritualidad, 

proporcionar feedback positivo, mantener el nivel de 

medicación lo más bajo posible, reducir el estrés, 

promocionar el éxito y promocionar estabilidad seguridad 

y ambientes predecibles 

Relaciones 

interpersonales 

Interacciones, 

relaciones y apoyos 

Permitir la intimidad, permitir el afecto, apoyar a la 

familia, fomentar interacciones, promover amistades. 

Bienestar material 
Empleo, vivienda y 

estatus económico 

Permitir la propiedad, defender la seguridad financiera, 

asegurar ambientes seguros, empleo con apoyo, 

fomentar posesiones. 

Desarrollo 

personal 

Educación, 

competencia 

personal y 

desempeño 

proporcionar educación y habilitación/rehabilitación, 

enseñar habilidades funcionales, proporcionar 

actividades profesionales y no profesionales, fomentar el 

desarrollo de habilidades, proporcionar actividades útiles 

y utilizar tecnología aumentativa. 

Bienestar físico 

Salud, ocio, 

actividades de la 

vida diaria y 

atención sanitaria 

Asegurar el cuidado de la salud, maximizar la movilidad, 

apoyar oportunidades para el recreo y tiempo libre 

significativos, promover la nutrición apropiada, apoyar 

actividades de vida diaria, promover el bienestar 

poniendo énfasis en el ajuste, nutrición, estilos de vida 
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saludables y manejo del estrés. 

Autodeterminación 

Autonomía, 

elecciones y 

valores/metas 

personales 

Favorecer hacer elecciones, favorecer el control 

personal, favorecer tomar decisiones, ayudar en el 

desarrollo de metas personales. 

Inclusión social 

Apoyos sociales,  

integración y 

participación en la 

comunidad y roles 

comunitarios  

Conectar con redes de apoyo, promover funciones de rol 

y estilos de vida, fomentar ambientes normalizados e 

integrados, proporcionar oportunidades para la 

integración y participación en la comunidad, apoyar el 

voluntariado 

Derechos 
Derechos humanos 

y derechos legales 

Asegurar la privacidad (por ejemplo, no leer su correo, 

no abrir sus armarios o cajones), fomentar el voto, 

reducir barreras (y no solo las físicas sino también las 

psicológicas y las sociales), proporcionar procesos 

justos, fomentar y respetar la propiedad, fomentar las 

responsabilidades cívicas. 

Fuente: Quality of life for human service practitioners. Schalock y Verdugo, 2003 (13) 

 

2.2 Apoyos  

Los apoyos se definen como: recursos y estrategias que mejoran el funcionamiento 

humano ya que promueven los intereses y bienestar de las personas. Al proporcionarse 

esos apoyos el resultado es una mayor independencia y productividad personal, mayor 
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participación en una sociedad interdependiente, mayor integración comunitaria y una 

mejor calidad de vida. (25) 

Los apoyos asumen un papel central en la relación persona-entorno y se parte del 

supuesto de que si se ofrecen los apoyos necesarios que la persona precisa, su 

funcionamiento individual mejorará. Se trata pues del fiel de la balanza que permite 

mejorar los resultados personales frente a la limitación para alcanzarlos, bien sea por 

factores individuales, factores contextuales o una combinación de ambos. Este 

razonamiento se muestra gráficamente en la figura 1 sobre el modelo de apoyos. (26) 

Figura  1. Modelos de apoyo 

	
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Conceptualizando los apoyos y las necesidades de apoyo de personas con 
discapacidad intelectual (26)	
 

La figura 1, permite entender que el desajuste al que se hace alusión puede obedecer a 

distintas circunstancias entre las que se encuentra la discapacidad dado que este 

modelo surge en ese campo. Sin embargo ese desajuste puede surgir cuando cualquier 

persona se encuentra en situación de dependencia, entendida esta como la necesidad 

de recibir ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana que no 

pueden ser resueltas total o parcialmente con sus recursos (personales o materiales).  

 

RESULTADOS 
PERSONALES 

 
Los resultados 
pueden incluir más 
independencia, 
mejores resultados 
personales, aumento 
en la  participación 
comunitaria, mayor 
sentido de bienestar 
personal 

 
Se identifica 

respondiendo a la 
pregunta: ¿QUÉ SE 

PRETENDE 
LOGRAR? 

 

DESAJUSTE 
ENTRE 

COMPETENCIAS 
Y DEMANDAS 

 
Las personas 
experimentan un 
desajuste entre su 
competencia personal 
y las demandas del 
entorno.  
 

Se identifica 
respondiendo a la 
pregunta: ¿CÓMO 

ESTÁ AHORA PARA 
HACERLO? 

A P O Y O S  
a) Definidos por la percepción de la persona 

 (necesidad sentida) 
b) Definidos por una evaluación profesional  

(necesidad objetiva) 
c) Definida por su expresión 

 (necesidad solicitada) 
d) Definido al identificar lo ocurrido en un grupo semejante 

(necesidad comparativa)  
 

Se identifica respondiendo a la pregunta: ¿QUÉ 
NECESITA PARA? 
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El razonamiento anterior plantea entonces una diferencia entre apoyo (lo que existe o lo 

que se brinda) y necesidad de apoyo (lo que se requiere para alcanzar lo que se 

pretende). De esta forma el término necesidades de apoyo alude a la premisa de que el 

funcionamiento humano está influido por el nivel de congruencia entre su capacidad 

individual y el entorno en el que se espera que funcione por lo tanto los apoyos pueden 

ser de distinta naturaleza.(22) 

2.2.1 Tipos de apoyo  

Es claro que hablar únicamente de apoyos responde a ¿qué? Pero omite el ¿cuáles, 

cuándo y cuánto? Responder a estas preguntas permite conocer de qué tamaño es el 

apoyo requerido y no solo cuál es. La respuesta a los cuestionamientos anteriores es 

dada en parte por la clasificación de los apoyos que es realizada en base a la 

intensidad con la que se requieren para que la persona pueda desenvolverse con 

normalidad en su entorno. Esta depende de distintas circunstancias en relación a las 

personas, las situaciones y etapas de la vida y por ello se habla de cuatro tipos de 

intensidad de los apoyos: (27) 

• Intermitente: los apoyos se proporcionan cuando se necesitan. Esto significa que 

no siempre son necesarios, o que sólo son necesarios durante periodos cortos 

que coinciden con las transiciones de la vida.  

• Limitado: Esta intensidad de apoyo se caracteriza por ser requerirse en un 

periodo concreto, pero no intermitente, por ejemplo frente a una fractura. 

• Extenso: Se caracteriza por la implicación continua, regular y sin límite de 

tiempo. Por ejemplo en la discapacidad motriz congénita. 

• Generalizado: Es constante, intenso y amplio dado que se requiere en distintos 

entornos, momentos y potencialmente para toda la vida. Normalmente son más 

intrusivos y exigen más personal que las otras intensidades de apoyo. 

La clasificación anterior está definida por el tiempo, el tipo y la frecuencia en que se 

requiere el apoyo, sin embargo el concepto de apoyos aborda también las fuentes de 

apoyo, el tipo de vínculos, la disponibilidad y sostenibilidad de las redes, y la 
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complementación entre fuentes formales e informales de apoyo social como se describe 

a continuación: (27) 

a) Apoyos sociales: conjunto de transacciones interpersonales que opera en las 

redes, que también se denominan con el término genérico de transferencias, se 

presenta como un flujo de recursos, acciones e información que se intercambia y 

circula.  

b) Apoyos materiales: implican un flujo de recursos monetarios (dinero efectivo de 

forma regular o no, remesas, regalos, etc.) y no monetarios como apoyo material 

(comidas, ropa, pago de servicios, etc.)  

c) Apoyos instrumentales pueden ser el transporte, la ayuda en labores del hogar y 

el cuidado y acompañamiento.  

d) Apoyos emocionales: se expresan por la vía del cariño, la confianza, la empatía, 

los sentimientos asociados a la familia, la preocupación por el otro, etc. Pueden 

tomar distintas formas que van desde visitas periódicas, transmisión física de 

afectos, etc.  

e) Apoyos cognitivos: se refieren al intercambio de experiencias, a la transmisión de 

información (significado), al dar consejos que permiten entender una situación, 

etc.  

2.3 Envejecimiento 

El apartado anterior deja claro que los apoyos y las redes de apoyo constituyen un 

elemento fundamental para mejorar la calidad de vida de las personas porque ayudan a 

superan el desajuste entre las demandas y las competencias, y que esta situación 

puede existir porque los recursos estén disminuidos y son insuficientes para responder 

a la demanda o porque ésta demanda ha crecido. Este último supuesto sería el caso de 

un adulto mayor cuya funcionalidad está disminuida y debe cuidar a otra persona. Los 

apoyos entonces funcionarían como un factor compensador que equilibraría la balanza 

y posibilitaría el alcance de los resultados, en este caso entendidos como los referidos a 

la mejora de la calidad de vida. 
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La importancia de analizar los apoyos que requiere un adulto mayor cuidador desde la 

salud pública, estriba en su rol cada vez más frecuente como recurso para la salud, por 

ello entender qué es la vejez y cuáles son las características de este grupo en 

fundamental para entender sus necesidades y por lo tanto identificar o crear los apoyos 

para mejorar o al menos no deteriorar su calidad de vida.  

Según la OMS, desde un punto de vista biológico, el envejecimiento es la consecuencia 

de la acumulación de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del 

tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un 

aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte. Ahora bien, esos cambios 

no son lineales ni uniformes, y su vinculación con la edad de una persona en años es 

más bien relativa por lo que algunas personas disfrutan de una excelente salud y se 

desenvuelven perfectamente, otros son frágiles y necesitan ayuda considerable.(28)  

Dado lo anterior se debe entender a la persona adulta mayor en el marco de un 

contexto sociocultural, antropológico, familiar, económico y jurídico en un momento 

histórico determinado y con una historia de vida personal. Cada individuo envejece de 

diferente manera, siendo el envejecimiento un proceso evolutivo y gradual, sin una 

causalidad única, que no es una enfermedad ni un error evolutivo sino un proceso 

multidimensional.  

De acuerdo a los señalamientos anteriores,  el concepto que se tomará de base para 

este trabajo abarcará el aspecto social para poder tener una visión panorámica del 

contexto en el que vive y en el cual se desarrolla la persona.(29) 

2.3.1 Clasif icación del envejecimiento 

Las características físicas, psicológicas y sociales de la población de 60 años y más se 

van diferenciando conforme aumenta la edad y por ello se han desarrollado algunas 

clasificaciones como la siguiente:(30,31) 

Viejos jóvenes, de 60 a 74 años. Son potencialmente activos y en su mayoría 

funcionales; este grupo de edad representa un capital social fundamental para el 

paradigma del envejecimiento activo.  
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Viejos viejos, de 75-89 años. Tienen mayor riesgo de presentar limitaciones en la 

funcionalidad física, psicológica y social. Por tal motivo, requieren programas 

gerontológicos diferenciados para mantener, prolongar y recuperar la funcionalidad, 

además de prevenir la fragilidad.  

Viejos longevos, de 90 y más años. Grupo poblacional vulnerable desde el punto de 

vista biológico, psicológico y social.  

Más allá de la edad cronológica abordada por la clasificación que se muestra arriba, en 

los últimos años se habla de conceptos más abarcadores tales como fragilidad, 

vulnerabilidad o dependencia, aludiendo con ello a situaciones que reflejan los 

requerimientos de apoyo y cuidado de un adulto mayor.  

Como ya se mencionaba antes, los requerimientos de apoyo y cuidado pueden verse 

incrementados en distintas situaciones, la que nos ocupa en este trabajo es la incursión 

del adulto mayor en el cuidado de otros, lo cual puede generar afectaciones tanto si el 

por sí mismo ya se encuentra en situación de dependencia como si la persona a la que 

cuida es dependiente por ello en el siguiente apartado se abordará el tema de la 

dependencia como característica genérica tanto para quien recibe como para quien 

proporciona cuidado. 

2.4 Dependencia 

El Consejo de Europa (32), define la dependencia como “la necesidad de ayuda o 

asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana”. Es un “estado en el que 

se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida de 

autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas 

importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, 

los referentes al cuidado personal”. La definición señalada se centra así en tres 

características definitorias: (33) 

• La limitación física, psíquica o intelectual que disminuye determinadas 

capacidades personales.  

• La incapacidad para realizar una o varias de las actividades de la vida diaria.  
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• La necesidad de cuidados y asistencia por parte de terceros.  

Las características señaladas son centrales para entender a qué nos referimos al hablar 

de dependencia, sin embargo el propio Consejo de Europa matiza un poco en el primer 

criterio, señalando que desde un punto de vista universal, todas las personas pueden 

tener alguna limitación para realizar alguna actividad determinada, y por lo tanto todas 

las personas, en mayor o menor medida, son en ciertas situaciones dependientes.  

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 

(CIF) aportan a la definición de dependencia un nuevo elemento cuando señalan que el 

nivel de dependencia de una persona está relacionado con la necesidad de ayuda, 

técnica o personal, para la realización de una determinada actividad. (34) Lo anterior es 

fundamental para entender que la provisión de cuidado y apoyo no solo está referida a 

personas con enfermedad o discapacidad, sino también a aquellas situadas en los 

extremos de la vida que lo requieren como parte de su ciclo vital.(34)  

Lo anterior marca un avance puesto que se centra en la necesidad de identificar qué 

tipo de apoyo y en qué nivel lo requieren los adultos mayores para mantener o 

incrementar su independencia y calidad de vida. 
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III. HIPÓTESIS  

	
H1: A mayores necesidades de apoyos del adulto mayor cuidador, menor será su 

calidad de vida. 

H0: A menores necesidades de apoyo del adulto mayor cuidador, mayor será su calidad 

de vida   
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IV. OBJETIVOS  

4.1 General 

• Determinar la relación entre la calidad de vida y las necesidades de apoyo de 

adultos mayores cuidadores. 

4.2 Específicos 

• Caracterizar a los adultos mayores cuidadores. 

• Caracterizar a las personas que reciben cuidado. 

• Identificar el nivel de calidad de vida de los adultos mayores que brindan 

cuidado. 

• Identificar cuáles son las necesidades de apoyo de adultos mayores. 
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V. METODOLOGÍA 

5.1 Tipo de estudio 

Se trató de un estudio cuantitativo, puesto que utiliza la recolección de datos para 

probar hipótesis con base en la medición numérica y el análisis estadístico, con el fin de 

establecer pautas de comportamiento. (35) 

5.2 Diseño metodológico  

Su nivel de alcance es correlacional, ya que se asociaron dos variables entre sí 

mediante un patrón predecible para un grupo de población y el tipo de corte es 

transversal dado que la medición se realizó en un solo momento.(35)  

5.3 Límites de tiempo y espacio  

La recogida de los datos se realizó entre los meses de noviembre del 2017 a marzo del 

año 2018. Dado que el grupo de adultos mayores elegido acudía a la unidad de 

cuidados integrales e investigación en salud (UCIIS) a cargo de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí, la recolección de datos se 

realizó en esas instalaciones, pero también en el hogar de la persona, debido a que los 

adultos que cuidaban no siempre tenían la oportunidad de acudir a la unidad por otras 

actividades en el hogar.  

5.4 Universo  

Se eligió como universo a todos los adultos mayores de 60 años que acudían al grupo 

de “crónicos” de la UCIIS y que cumplieron con los criterios de inclusión, este no es un 

grupo exclusivo de adultos mayores, sino que también acuden personas de todas las 

edades a las distintas actividades de prevención primaria y secundaria.  
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5.5 Muestra (t ipo y tamaño)  

La población fue elegida por conveniencia, dada la necesidad de la UCIIS de desarrollar 

estudios que identifiquen la problemática que enfrentan los adultos mayores que 

acuden a sus servicios. El tamaño de la muestra fue por cuota de tiempo estableciendo 

como periodo correspondiente noviembre del 2017 a marzo de 2018, lo anterior se 

definió así para intentar captar tanto adultos mayores que acudían de manera regular 

como aquellos que lo hacían de forma esporádica y con ello evitar centrarse solo en 

aquellos más constantes en el grupo.  

5.6 Criterios de selección 

5.6.1 Criterios de inclusión 

• Personas adultas mayores de 60 años 

• Adulto mayor cuidador 

• Con lazo familiar con la persona cuidada 

5.6.2 Criterios de exclusión 

• Que el adulto mayor no aceptara participar 

5.6.3. Criterios de eliminación  

• Personas que abandonen el estudio por cualquier motivo 

5.7 Variables  

5.7.1 Calidad de vida 

Será considerada como variable dependiente y definida operacionalmente como: Una 

condición de bienestar que se ve afectada positiva o negativamente por el contexto 

económico, social, demográfico y material en el que se desarrolla la persona en forma 

individual o en la comunidad. 
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5.7.2 Apoyos 

Serán considerados como variable independiente y definida operacionalmente para 

esta investigación como: Recursos referidos a cuestiones materiales, de infraestructura, 

instrumentales, redes de apoyo institucionales o familiares y opciones que permitan 

adaptar el contexto a la situación o el tiempo requerido. 

5.8 Procedimientos  

5.8.1 Para la aprobación del proyecto 

El presente protocolo de investigación se sometió a revisión del  Comité Académico de 

la Maestría para obtener su registro, con clave GIX-06-2017. Una vez aprobado se 

envió al Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí (CEIFE) quien emitió un dictamen positivo con el número 

CEIFE-2017-216.Una vez aprobado el proyecto se realizaron los tramites que 

corresponden para poder llevar a cabo el proyecto de investigación en la Unidad de 

Cuidados Integrales e Investigación en Salud (UCIIS) de la UASLP con una respuesta 

aprobatoria el día 17 de noviembre del 2017. 

5.8.2 Para la selección de los sujetos 

Posteriormente a su aprobación por la UCIIS se brindó una orientación general al grupo 

de adultos mayores, en donde se les explicó de qué se trataba el proyecto, cuál era su 

objetivo y cómo sería su participación. Adicionalmente se les proporciono una hoja 

informativa a todos y al finalizar la reunión se identificaron aquellos que reunieron los 

criterios de inclusión y estuvieron interesados en participar recogiendo sus datos de 

contacto para generar una agenda de entrevistas.   

5.8.3 De la recolección de la información 

El día agendado para la recolección individual de los datos, se dio inicio con la lectura 

del consentimiento informado y posteriormente se recogieron los datos 

correspondientes a indicadores sociodemográficos, clínicos, necesidades de apoyo y 

calidad de vida del adulto mayor, así como nivel de dependencia tanto de las personas 

cuidadoras como de las personas  cuidadas. 
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En los casos en los que los adultos mayores no supieron escribir se le solicitó que 

colocaran su huella digital en el sitio donde estaba su nombre para mostrar que 

aceptaba participar en el estudio y se pidió que algún acompañante del adulto mayor 

firmara como testigo, en caso de que no estuviera acompañado se le pidió al 

coordinador del grupo firmara como testigo en el consentimiento informado.  

Cada encuentro individual tuvo un promedio de duración de 1 hora, ya que la escala de 

calidad de vida (FUMAT) requirió aproximadamente 10 minutos mientras que la escala 

de necesidades de apoyo (SIS) requirió 45 minutos y para medir índice  de 

dependencia (Katz) 5 minutos aproximadamente.  

5.9 Instrumentos 

5.9.1 Cuestionario de datos generales  

Se empleó un cuestionario de datos generales, datos contextuales y clínicos tanto 

para el cuidador como para la persona cuidada que incluyeron: domicilio, edad, sexo, 

escolaridad, personas con las que habitaba, nivel socio económico y datos clínicos.  

5.9.2 Escala de calidad de vida (FUMAT) 

Para medir la calidad de vida de los adultos mayores se utilizó la escala  FUMAT (Ver 

anexo 2 escala de calidad de vida) desarrollada por Shalock y Verdugo, la cual explora 

8 dimensiones con los indicadores correspondientes como se muestra en la siguiente 

tabla:(13) 

Cuadro 2. Dimensiones e indicadores de calidad de vida 

Dimensiones Indicadores 

Autodeterminación Autonomía; Decisiones: Elecciones: Metas y 
preferencias personales 

Derechos Humanos: Legales 

Bienestar emocional 
Ausencia de estrés/ansiedad/sentimientos 
negativos; Auto concepto; Relaciones sociales; 
Satisfacción personal / Satisfacción con la vida. 

Inclusión social Integración en la comunidad; Participación social; 
Apoyos sociales 

Desarrollo personal Trabajo; Educación; Actividades de la vida diaria 
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Relaciones interpersonales Relaciones familiares; Relaciones de amistad; 
Relaciones sociales 

Bienestar material 
Relaciones con la comunidad; Ingresos, economía; 
Posesiones, pertenencias; Servicios comunitarios; 
Vivienda (confortabilidad) 

Bienestar físico 
Salud (consecuencias); Salud (energía, vitalidad); 
Salud general; Servicios sanitarios; Sueño 

Fuente: Shalock y Verdugo  (13) 

Se trata de un cuestionario auto o hetero administrado que permite: (a) obtener datos 

objetivos referentes a la calidad de vida de los usuarios y de las condiciones que 

influyen en su funcionamiento; (b) valorar con el mismo instrumento los servicios de 

salud a los que acude; y (c) obtener datos de todo ello en relación con cada una de las 

ocho dimensiones de calidad de vida.(13)  

Para obtener el Índice de Calidad de Vida primero se suman las puntuaciones estándar 

de las ocho dimensiones que la componen y se obtiene una puntuación estándar total 

que se convierte en el Índice de Calidad de Vida mediante los baremos que proporciona 

la propia escala.(13) 

5.9.3 Escala de intensidad de apoyos (SIS) 

Para la valoración de los apoyos se utilizó la escala de intensidad de apoyos (SIS) que 

es un instrumento diseñado para ayudar a los profesionales a determinar las 

necesidades de apoyo de las personas.(36) Es una guía de entrevista de 

aproximadamente 45 minutos de duración, con tres secciones. La primera de ella está 

compuesta por módulos que evalúan las siguientes dimensiones:  

• Actividades de la vida diaria. 

• Actividades en la comunidad. 

• Actividades de aprendizaje a lo largo de la vida. 

• Actividades de empleo. 

• Actividades de salud y seguridad. 

• Actividades sociales. 
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La finalidad que tiene esta escala es (36) :a) Identificar el perfil y la intensidad de las 

necesidades de apoyo de una persona; b) Proporcionar una medida de las necesidades 

específicas de apoyo para la realización de planes individualizados de adaptación y 

apoyo y c) Proporcionar una medida fiable para la supervisión de los progresos y los 

resultados de los planes de intervención o apoyo.  

Para identificar de qué tamaño son las necesidades de apoyo  que presenta cada 

persona  la SIS proporciona un índice combinado que mide frecuencia con la que se 

requiere el apoyo, tiempo que se invierte en brindarlo y tipo o complejidad del mismo 

como se muestra a continuación : (36) 

1)Frecuencia: Examina con qué regularidad se necesita el apoyo en cada actividad 

establecida. Se utiliza una escala de estimación de 0 a 4. Donde el cero (0) indica que 

el apoyo es necesario menos de una vez al mes. Uno (1) significa que el apoyo se 

necesita mensualmente. Dos (2) significa que el apoyo se necesita semanalmente. Tres 

(3) si se necesita diariamente o menos; y cuatro (4) si el apoyo se requiere cada hora o 

con mayor frecuencia. 

2)Tiempo de apoyo: Establece la cantidad de tiempo que habitualmente hay que 

dedicar a la provisión de apoyo en los días en que se proporciona. El cero (0) indica 

que no se necesita ningún tiempo o que en esta área no se necesitan apoyos. Uno (1) 

indica que en un día normal en el que se presta el apoyo, el tiempo requerido es menor 

de 30 minutos. Dos (2) significa que la prestación del apoyo normalmente requiere de 

30 mins o menos de 2 horas cada día. Tres (3) cuando los apoyos son requeridos al 

menos durante 2 horas, pero sin llegar a las 4 horas; y cuatro (4) si la persona necesita 

apoyo durante 4 horas o más.  

3)Tipo de apoyo: Examina la naturaleza del apoyo que una persona necesitaría para 

realizar la actividad en cuestión. Una puntuación cero (0) significa que no se necesita 

apoyo de ningún tipo; la persona es autosuficiente. Uno (1) significa que la persona que 

está siendo evaluada necesita solo supervisión. Dos (2) significa que la persona 

necesita ayuda en forma de indicaciones verbales o gestuales. Tres (3) se utiliza si la 
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persona necesita ayuda física parcial para realizar la actividad; y cuatro (4) indica el tipo 

de apoyo más intenso o ayuda física total. 

La sección 2 es una escala suplementaria de protección y defensa que al igual que la 

sección I se mide a través de frecuencia, tiempo y tipo de apoyo, las dimensiones que 

la conforman son: a) Defenderse ante los demás; b) Manejar dinero y finanzas 

personales; c) Protegerse de la explotación; d) Ejercer responsabilidades legales; e) 

Pertenecer y participar en organizaciones de autodefensa o autoapoyo; f) Obtener 

servicios legales; g)Hacer elecciones y tomar decisiones y h)Defender a otros. (36) 

La sección 3 es también una escala complementaria, en donde se exploran las 

necesidades excepcionales de apoyo médico y conductual, en esta sección se parte del 

supuesto de que ciertas condiciones médicas y conductas desafiantes pueden significar 

que una persona requiera niveles de apoyo sustanciales, independientemente de la 

intensidad relativa de sus necesidades en otros campos de actividades de vida 

evaluados en la sección I. (36) 

5.9.4 Índice de Katz  

Se trata de una escala cuyo propósito es identificar cambios a través del tiempo en la 

autonomía del adulto, necesidades de servicio y carga de tiempo y atención para los 

familiares y cuidadores.(37) 

Es importante señalar el concepto de independencia de este índice. Se considera (I) 

independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza ayuda solo para un 

componente de la actividad, y (D) dependiente a aquella que necesita ayuda de otra 

persona, incluyendo supervisión o guía, para todos los componentes de la actividad; 

Clasificándose de la siguiente manera: A)Independiente en alimentación, continencia, 

movilidad, uso del retrete, vestirse y bañarse. B)Independiente para todas las 

funciones anteriores excepto una. C)Independiente para todas excepto bañarse y otra 

función adicional. D) Independiente para todas excepto bañarse, vestirse y otra 

función adicional. E) Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso del 



		

	 38	

retrete y otra función adicional. F) Independiente para todas excepto bañarse, 

vestirse, uso del retrete, movilidad y otra función adicional. G) Dependiente en las seis 

funciones. (37) 

5.10 Análisis estadístico  

Se procesó la información en el paquete estadístico SPSS 18. En primer lugar, se utilizó 

estadística descriptiva empleando las medidas de tendencia central y  medidas de 

dispersión. Se realizó la correlación de Pearson que permite medir el grado de 

asociación de dos variables en un nivel de intervalos o de razón, que se calculó a partir 

de las puntuaciones obtenidas de los dos instrumentos.(35) 

5.11 Recursos humanos, materiales y f inancieros 

La investigación se realizó con recursos materiales aportados por la alumna de 

maestría a través de la beca CONACYT y con recursos de las asesoras de tesis 

provenientes de otros proyectos de investigación. No se contó con recursos humanos 

adicionales para la realización de las encuestas ya que estas fueron realizadas por la 

alumna.  

VI. Consideraciones éticas y legales 

6.1 Beneficios esperados 

Se estableció el nivel de calidad de vida y su relación con la intensidad de apoyos que 

requerían los adultos mayores. Se obtuvo  un perfil de las necesidades de apoyos  de 

los adultos mayores que puede servir para ayudar a planificar el cuidado de las 

personas dependientes y puede permitir la creación de instancias de atención 

institucional y la formación de redes de apoyo para prever y anticipar la atención de los 

propios adultos mayores. Los aportes señalados pretenden aportar elementos para la 

institución en la que se desarrolló el proyecto pero constituyen también una base para 

apoyar la construcción de políticas públicas locales direccionadas a los adultos 

mayores, porque permiten también la generación de proyectos de integración en el área 

de la salud, así como el diseño de equipos de atención y adecuación de servicios.  
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6.2 Normativa marco y nivel de riesgo implicado 

6.2.1 Nacionales 

El protocolo se basó en la Ley General de Salud de México en materia de investigació 

en salud, en donde se señala que la investigación para la salud es un factor 

determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar 

la salud del individuo y de la sociedad en general; el desarrollo de la investigación para 

la salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la 

persona sujeta a investigación. (38) 

De acuerdo al Artículo 17 del título segundo de los aspectos éticos de la investigación 

en seres humanos capitulo I. Se considera como una investigación con riesgo mínimo 

en virtud de que solamente se realizó la aplicación de los instrumentos que son escalas. 

6.2.2 Internacionales 

La Asociación Médica Mundial (AMM) promulgo la Declaración de Helsinki como una 

propuesta de principios éticos para la investigación médica en seres humanos, incluida 

la investigación del material humano y de información identificables. (39)Esta 

declaración señala la necesidad de sujetar la investigación a normas éticas para 

promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y proteger su salud y sus 

derechos individuales. (39) 

Dado lo anterior el presente proyecto incluye el consentimiento informado y la garantía 

de la protección de la privacidad de la identidad y los datos de las personas 

participantes.  

6.3 Consentimiento informado  

De acuerdo con la ley general de salud el consentimiento informado reunió los 

requisitos establecidos en el artículo 28. El consentimiento informado, se obtuvo 

explicando de manera conjunta a los adultos mayores y responsables del grupo, el 

objetivo de la investigación haciendo énfasis en la confidencialidad de la información, 

así como su uso exclusivo para este trabajo.  
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6.4 Medidas de protección de la confidencialidad de los datos 

En la base de datos solo es posible identificar a cada sujeto por un número de código, 

mismo que fue consignado en la cedula de evaluación individual y a la cual solo tiene 

acceso el equipo investigador.  La difusión de resultados de la investigación se realizará 

de forma agrupada en índices, gráficos, tablas y en ningún caso se revelará la identidad 

de las personas. 

6.5 Declaración de no confl icto de intereses 

Los investigadores de este estudio no tienen conflicto de intereses derivados de la 

pretensión de obtener beneficios económicos o encontrarse asociados con instituciones 

comerciales de cualquier tipo. 

6.6 Derechos de autoría y coautoría 
Se estableció que como producto de esta investigación se generará un artículo en el 

que aparecerá como primer autor la tesista Daniela León Cervantes y como segundos 

autores (Ver anexo 7 de derechos de autoría y coautoría).  Es necesario señalar que 

podrán aparecer otros autores como tercer lugar, siempre y cuando tengan 

participación en la estructuración del artículo.   

A partir del 2º artículo la autoría principal se decidirá por consenso teniendo como 

criterio principal el grado de implicación en el desarrollo del mismo. Respecto a las 

comunicaciones orales y carteles durante eventos científicos se emplearán los mismos 

criterios que para la autoría de los artículos, en caso de participar otro investigador la 

proporción será la misma y para que así conste los autores firman de conformidad en el 

anexo correspondiente. 

VII. Resultados 

7.1 Prueba piloto  

La prueba piloto se desarrolló con 5 adultos mayores cuidadores de otras personas. 

Dado que sus características no difieren de los adultos incluidos en la muestra final, sus 

datos se incorporaron a ellos y por tanto se presentan agrupados más adelante.  
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Respecto a los resultados concretos de la prueba se identificó que el tiempo requerido  

para la aplicación de los instrumentos fue aproximadamente de 15 minutos para la 

escala FUMAT y 60 minutos para la escala SIS, tiempo semejante al promedio 

establecido, por ello se decidió aplicar ambos en una sola sesión introduciendo pausas.  

Las encuestas se realizaron en horario matutino, en el hogar de la persona y en la casa 

de salud de la comunidad sin que se identificaran dificultades para su manejo por parte 

del entrevistador. 

Durante la realización de las encuestas, un 80% de los adultos mayores estuvieron 

acompañados por alguien como: su pareja, hijos o amigos, ya que para ellos era difícil 

dejar de realizar sus actividades o desatender a la persona que cuidaban.  

7.2 Caracterización de la población adulta mayor estudiada 

La muestra se conformó por 30 adultos mayores de 60 años que fueron cuidadores, en 

un rango de edad entre los 60 y los 80 años, con un promedio de 65.9 años de edad. 

En la tabla 1, se describe detalladamente esta caracterización. 

El mayor número de sujetos entrevistados fueron mujeres con un 90%, teniendo como 

escolaridad la primaria incompleta  (60%). La mitad de ellas estaban casadas (50%), 

mayormente dedicadas al hogar (76.6%) y presentaban mayoritariamente 

enfermedades crónicas como Hipertensión (46%) y diabetes (29.2%). Estas personas 

en su mayoría cuidaban a una sola persona (53.3%), los 7 días de la semana, con un 

promedio de 11.6 años cuidando.  
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Tabla 1. Caracterización de la población adulto mayor cuidador de personas dependientes en la 
UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 2018 

Aquellos sujetos que exceden las 12 horas cuidando es debido a que viven en el mismo hogar y por ello se amplía el número de horas que conviven 

con la persona cuidada. 
Fuente: Propia 

 

En la tabla 1, el rubro final representa el nivel de independencia para las AVD estimado 

mediante el índice de katz, en el que se incluyen 6 áreas: bañarse, vestirse, usar el 

                 n=30 Frecuencia % 

Sexo Mujer 27 90 
Hombre 3 10 

Escolaridad 

Primaria incompleta 18 60 
N/A 6 20 

Secundaria incompleta 3 10 
Primaria completa 2 6.7 

Secundaria completa 1 3.3 

Edo civil 
Casados 15 50 

Solteros 6 20 

Ocupación 
Hogar 23 76.6 

Comercio 6 20 
Pensionado 1 40 

Enfermedades 

(N=41) 

Hipertensión arterial 19 46.7 
Diabetes mellitus 12 29.2 

N/A 4 9.7 
Colitis nerviosa 1 2.4 

Depresión 1 2.4 
Alzheimer (fase 1) 1 2.4 
Arritmia cardiaca 1 2.4 

Hipertrofia prostática 1 2.4 
Hipotiroidismo 1 2.4 

Personas que 
cuidan 

1 persona 16 53.3 
2 persona 10 33.3 
3 persona 4 13.3 

Días a la 

semana 

cuidando 

7 días a la semana 24 80 

2 días a la semana 3 10 

3 días a la semana 2 6.7 

5 días a la semana 1 3.3 

Tiempo (hrs) 

cuidando 

> de 12 horas al día 27 90.1 

9 horas al día 1 3.3 

8 horas al día 1 3.3 

6 horas al día 1 3.3 
Independencia en las AVD 30 100 
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baño, movilidad, continencia y alimentación, con el fin de identificar el nivel de 

dependencia o independencia del adulto mayor, mostrando que el 100% de los adultos 

fueron personas independientes.  

7.3 Caracterización de la población cuidada 

	
El número total de personas cuidadas por los adultos mayores fue de 47. Estas 

personas pertenecían a distintos grupos de edades: niños de 0 a 9 años, adolescentes 

de 10  a 19 años , adultos de 20 a 59 años y adultos mayores de 60 años, cuyas 

edades oscilaron desde 1 hasta los 89 años de edad, teniendo una moda de 12 años y 

un promedio de 31 años de edad. El 63.8% fueron hombres y un 36.2% fueron mujeres. 

Además de las características sociodemográficas descritas, se abordaran otras de 

acuerdo a su grupo de edad, tales como la escolaridad, ocupación, parentesco y si 

estaban diagnosticados con alguna enfermedad, incluyendo también los resultados de 

la aplicación del índice de Katz para identificar el nivel de dependencia en actividades 

como: bañarse, vestirse, ir al baño, movilizarse, continencia y alimentación. 

 

Los resultados se presentan a continuación por grupo de edad dado que las 

necesidades y demandas de cuidado varían de acuerdo a ello. 

7.3.1 Niños de 0 a 9 años 
	
Los integrantes de este grupo de edad fueron 10 sujetos, con un rango de edad que va 

de 1 a  9 años de edad, con un promedio de 5.6. La mitad  de ellos fueron hombres y el 

otro 50% fueron mujeres y el parentesco que tenían con los adultos mayores 

cuidadores era de ser sus nietos con un 90% y con un 10% eran sus sobrinos.  

 

Un 70% de esos niño eran estudiantes y un 30% aún no cumplían la edad para ingresar 

a un nivel académico. El nivel escolar que estaban cursando en ese momento fue la 

primaria en el 60% de los casos y un 10% estaban cursando el kínder. Se encontró que 

ninguno de ellos tenía o estaba cursando con alguna enfermedad.  
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Respecto al nivel de dependencia para el desarrollo de las actividades de la vida diaria 

se encontró que un 40% de los participantes necesitaban ayuda para bañarse. En la 

actividad de vestirse un 50% se viste totalmente sin ayuda (incluyen el atado de las 

cintas de los zapatos) y el otro 50% necesita algún tipo de ayuda. 

  

Para ir al baño un 40% de los sujetos necesitaban apoyo y un porcentaje igual 

requerían apoyo para movilizarse incluyendo sentarse o acceder a la cama. Respecto a 

la continencia el 30% no controlaba esfínteres y además necesitaba algún tipo de 

ayuda complementaria como el uso de pañal. Por último, para la alimentación el 10% 

requería apoyo.  

7.3.2 Adolescentes de 10 a 19 años 

El número de sujetos que conformaron este grupo de edad fueron un total de 14, con un 

rango de edad entre los 11 y los 19 años de edad y con un promedio de 14.6 años. El 

64.3% de ellos eran hombres y el 35.7% eran mujeres. Por otro lado, el parentesco que 

tenían con el cuidador era en un 78.5% nietos, seguido del 14.4% que eran sus 

sobrinos y  7.1% eran sus hijos. 

Los adolescentes cuidados por los adultos mayores en su mayoría se dedicaban a 

estudiar (71.5%), seguidos por los que tenían empleo con el 21.4% y por ultimo un 

7.1%  que no se encontraban haciendo ninguna actividad (incluyendo no asistir a la 

escuela). El nivel escolar en el que se encontraba el  42.9% fue la secundaria 

incompleta, seguido por el 28.6% que cursaba la primaria y el 21.4% tenían 

preparatoria incompleta. En este grupo de edad se identificó solo 1 persona 

diagnosticada con enfermedad correspondiendo a trastorno de hiperactividad  y otra 

con discapacidad diagnosticado con síndrome de Down.   

 

Respecto al nivel de dependencia se identificó que todos los participantes eran 

independientes para realizar las actividades de bañarse, ir al baño, vestirse y 

continencia y solo el adolescente con síndrome de Down requería ayuda. En la 

actividad de movilidad ninguno de los participantes requería ayuda. 
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7.3.3 Adultos de 20 a 59 años 

Este grupo se conformó por 14 adultos, con un rango de edad que abarco desde los 20 

años hasta los 59 años, con un promedio de 37 años de edad. El 71.4% eran hombres 

y el 28.6% fueron mujeres. El parentesco que tenían los adultos mayores con estos 

adultos fue en un 42.9% sus hijos, seguido del 28.6% nietos, 21.4% sus esposos y por 

ultimo 7.1% eran sobrinos. 

Estos adultos se dedicaban a trabajar en un 49.9%, sin embargo el 14.3% no se 

dedicaban a ninguna actividad y compartiendo el mismo porcentaje de 7.1% que eran 

estudiantes o se dedicaban al hogar. 

 

El nivel escolar cursado que tuvo mayor porcentaje fue secundaria incompleta con el 

35.7%, el 14.3% tuvieron primaria incompleta y un porcentaje igual preparatoria 

completa o ningún estudio, el 7.1% tuvo secundaria completa al igual que quienes 

estuvieron en la universidad y quienes tuvieron preparatoria incompleta. 

 

Entre estos adultos el 14.2% estaban diagnosticados con Diabetes mellitus y una de 

estas personas tenía como consecuencia de ello retinopatía diabética. Dos personas 

presentaban discapacidad, una de ellas parálisis cerebral y la otra distrofia muscular. 

Por ultimo una persona más reunía diagnósticos de esquizofrenia, depresión y 

epilepsia.  

  

Respecto al nivel de dependencia se identificó que las dos personas con discapacidad 

requerían ayuda para bañarse, vestirse, ir al baño, movilizarse, controlar la micción y 

defecación incluyendo ayuda complementaria como el uso de pañal. Por último, la 

persona con parálisis cerebral además de lo anterior requería ayuda para alimentarse. 
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7.3.4 Adultos mayores: 60 años y más 
 
Este grupo se conformó por un total de 9 adultos mayores de 60 años, con un rango de 

edad desde 68 años hasta 89 años y un promedio de 72 años de edad. El 66.7% eran 

hombres y el 33.3%  fueron mujeres. El parentesco que tenían con la persona 

cuidadora era de pareja en un  88.9% y el 11.1% eran sus padres. Un 33% de ellos no 

se dedicaba a ninguna actividad.  

El nivel escolar dominante en este grupo fue la primaria incompleta en el 66.67%. Entre 

estos adultos mayores, un 33.3% no tenían diagnosticada ninguna enfermedad. El 

11.1% tenían diagnóstico de: alzheimer, parkinson, diabetes mellitus, hipertensión, 

secuelas de un evento vascular cerebral más hipertensión e insuficiencia renal más 

hipertensión. 

 

La afectación al nivel de dependencia se concentró en dos sujetos, uno de ellos con 

alzheimer y el segundo de ellos con parkinson quienes requerían ayuda para bañarse, 

vestirse, alimentarse e ir al baño a evacuar u orinar. Además junto con una persona 

más requerían ayuda para movilizarse, incluyendo ayuda para sentarse, caminar o 

acceder en la cama.  

7.3.5 Resultados del nivel de dependencia por sujeto en las personas 

cuidadas por adultos mayores  

	
En la gráfica 1, podemos observar de manera global, los resultados del nivel de 

dependencia de cada uno de las personas que eran cuidadas por los adultos mayores. 

Para esta gráfica se opto por dividirla en niveles,  de  acuerdo a lo siguiente: 

A)Independiente en alimentación, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y 

bañarse es el nivel 1. B)Independiente para todas las funciones anteriores excepto una, 

es el nivel 2. C)Independiente para todas excepto bañarse y otra función adicional, es el 

nivel 3. D) Independiente para todas excepto bañarse, vestirse y otra función adicional, 

es el nivel 4. E) Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso del retrete y 

otra función adicional, es el nivel 5. F) Independiente para todas excepto bañarse, 



		

	 47	

vestirse, uso del retrete, movilidad y otra función adicional, es el nivel 6 y por ultimo el  

G) Dependiente en las seis funciones, es el nivel 7. 

Estos resultados nos muestra con un 78.7% de las personas estaban en un nivel 1, 

indicando que más de la mitad son personas independientes, seguido con un 10.6% los 

que estuvieron en el nivel 7, con el 8.5% los sujetos en el nivel 5 y por ultimo con el 

2.2% los que se encontraban en el nivel 2. 

 
Gráfica  1. Índice de calidad de vida de los adulto mayor cuidadores de personas dependientes 

en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 2018 

	
Fuente: Propia	
	

7.4 Resultados descriptivos de la calidad de vida del AM 

El resultado obtenido con respecto a la escala FUMAT que se aplica al adulto mayor 

cuidador muestra una población con puntuaciones homogéneamente altas lo cual 

refleja de manera general una buena calidad de vida. 

En la gráfica 2, podemos observar de manera global el índice de calidad de vida del 

total de la población, clasificándolo en tres niveles. El nivel que tuvo un mayor 

porcentaje fue el medio, con un total de 23 sujetos, seguido por los que puntuaron con 

una calidad de vida alta, que fueron 7 sujetos y por ultimo no se encontraron adultos 

mayores que tuvieran un nivel bajo. 
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Gráfica  2 . Índice de calidad de vida de los adulto mayor cuidadores de personas dependientes 

en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 2018 

Fuente: Propia 	
 

En la gráfica 3, nos permite ver, las puntuaciones estándar totales (son las que surgen 

antes de convertirlas mediante una tabla, al índice de calidad de vida) por sujeto en 

cada una de las dimensiones y aunque de manera general se identifica una alta calidad 

de vida, hay personas como el 18 y el 16 que de manera general tienen puntuaciones 

baja en cada una de las dimensiones de manera general.  

 

También existieron sujetos que tuvieron puntuaciones estándares totales 

homogéneamente altas, en las 8 dimensiones como los sujetos 28 y 20. Esto es 

importante ya que refleja en buen medida a las distintas personas y áreas para 

desarrollar y promover su nivel de bienestar. 
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Gráfica  3. Puntuaciones estándares totales por dimensión  de los adulto mayor cuidadores de 

personas dependientes en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 2018

Fuente: Propia 

La gráfica 4, nos muestra las puntuaciones globales de calidad de vida dividida por 

cada una de las dimensiones, observando que la dimensión que tuvo mayor calificación 

fue la de bienestar físico con un total de  394 puntos. Esta dimensión incluye ítems 

como: 1)Tiene problemas de movilidad, 2)Tiene problemas de continencia, 3)Tiene 

problemas para seguir una conversación porque oye mal, 4)Su estado de salud le 

permite salir a la calle, entre otros. 
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Por otro lado, la dimensión que tuvo menor puntaje fue la de bienestar material con un 

total de 276 puntos. En esta dimensión se incluyen ítems como: 1) El lugar donde vive 

es confortable, 2)Manifiesta no estar satisfecho con su jubilación (o situación laboral 

actual), 3)Se queja de su salario o pensión, 4) El lugar donde vive tiene barreras 

arquitectónicas que impiden o dificultan alguna de sus actividades, entre otros.  

 
Gráfica  4. Puntuaciones globales por dimensión de calidad de vida de los adulto mayor 

cuidadores de personas dependientes en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 

2018 

Fuente: Propia  

7.5 Resultados descriptivos de las necesidades de apoyos 
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Gráfica  5. Resultados globales de necesidades de apoyo de los adulto mayor cuidadores de 

personas dependientes en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 2018 

Fuente: Propia 

 
En la gráfica 6, nos permite ver, las puntuaciones estándar totales (son las que surgen 

antes de convertirlas mediante una tabla, al índice de calidad de vida) por sujeto en 

cada una de las dimensiones de necesidades de apoyo y aunque de manera general se 

identificaron bajas y pocas necesidades de apoyo en los adultos mayores, existieron 

situaciones como en las personas 21 y el 13 de tienen mayores necesidades de apoyo, 

sobre todo en el área de aprendizaje a lo largo de la vida. 

 

También existieron sujetos que tuvieron puntuaciones estándares totales con pocas o 

nulas necesidades de apoyo en las 6 dimensiones, como los sujetos 5 y 3. Esto es 

importante ya que refleja en buen medida a las distintas personas y áreas de 

oportunidad para poder intervenir y tratar de disminuir las necesidades de apoyos. 
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Gráfica  6. Resultados globales de necesidades de apoyo de los adulto mayor cuidadores de 

personas dependientes en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 2018

Fuente: Propia 
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compuesta la escala SIS, encontrando como resultado que el área donde los adultos 
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aprendizajes, 2) Participar en decisiones educativas o de formación, 3) Aprender y usar 

estrategias de solución de problemas y 4) Usar tecnologías para aprender, entre otras. 

Por otro lado, la dimensión que menos puntaje obtuvo, y que por lo tanto requiere 

menor intensidad de apoyos fue la de actividades sociales, con un total 135 puntos, en 

la que se incluyen ítems como: 1) socializarse dentro de la casa, 2) Participar en 

actividades recreativas o de ocio con otros, 3) Socializarse fuera de la casa, 4) Hacer y 

conservar amistades, 5) Comunicarse con otros acerca de las necesidades personales 

y 6) Utilizar habilidades sociales apropiadas. 

 

Gráfica  7. Resultados globales por dimensiones de las necesidades de apoyos de los adultos 

mayores cuidadores de personas dependientes en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a 

marzo 2018 

 
Fuente: Propia 
	
Los resultados obtenidos nos muestran puntuaciones heterogéneas por dimensión, lo 

cual refleja la diversidad de apoyos requeridos en múltiples contextos de la vida 
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7.6 Escala suplementaria de protección y defensa 
	
Los resultados que a continuación  se muestran provienen de la sección suplementaria 

que explora las necesidades de apoyo en el área de protección y defensa, incluyendo 

ítems como: Defenderse ante los demás, saber manejar el dinero y las finanzas 

personales, protegerse así mismo de la explotación, ejercer sus responsabilidades 

legales, pertenecer y participar en organizaciones de autodefensa o autoayuda, hacer 

elecciones y tomar decisiones así como defender a otros.  

En el gráfico 8, observamos los 3 ítems que tuvieron mayor puntuación: Protegerse a sí 

mismo de la explotación, defender a otros y manejar el dinero y finanzas personales. Al 

igual que la sección 1, a mayor puntuación mayor es la necesidad de apoyos requeridos 

por la persona. 

 
Gráfica  8. Resultados globales de la sección suplementaria de protección y defensa de la 

escala SIS en los adultos mayores cuidadores de personas dependientes en la UCIIS en el 

periodo de noviembre 2017 a marzo 2018  
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7.6.1 Necesidades excepcionales de apoyo médico y conductual  

La sección III de la SIS incluyen los problemas médicos y conductuales especiales. Se 

parte del supuesto de que ciertas condiciones médicas y conductas desafiantes pueden 

significar que una persona requiera niveles sustanciales de apoyo, independientemente 

de la necesidad de apoyo en otros campos de actividad evaluados en la sección I. Las 

necesidades de apoyo médicas se dividen en: 1) Cuidado respiratorio; 2) Ayuda en la 

alimentación; 3) Cuidados de la piel y 4) Otro cuidado médico excepcional.  

Si la respuesta a alguna de las preguntas es afirmativa, es probable que la persona 

tenga necesidades de apoyo por razones de salud, mayores que otros individuos.  

En la parte médica tanto como en la conductual el 100% de los participantes no 

presentaron necesidades extraordinarias de apoyo.  

7.7 Relación entre la calidad de vida y las necesidades de apoyos 

7.7.1 Índice de calidad de vida FUMAT e índice de intensidad de apoyos SIS 

	
Los resultados de forma global para la escala FUMAT, nos muestra una población 

homogénea en cuanto a sus índices de calidad de vida. Como podemos, observar en el 

gráfico 9, el nivel de calidad de vida más alto de toda la muestra fue el de 121 puntos, 

en el sujeto Nº 20 y el que obtuvo menor puntuación fue el sujeto Nº 90. 

De acuerdo al manual de la escala FUMAT (11), el índice de calidad de vida o 

puntuación estándar compuesta tiene una distribución con media de 100 y una 

desviación típica de 15. Tanto en el caso de las puntuaciones estándar como en el de 

los percentiles, las puntuaciones altas denotan una mayor calidad de vida.  
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Gráfica  9. Índice de calidad de vida (FUMAT) y necesidades de apoyo (SIS) de los adulto mayor 
cuidadores de personas dependientes en la UCIIS en el periodo de noviembre 2017 a marzo 2018 

Fuente: Propia 

Por otro lado en cuanto a la escala SIS de intensidad de apoyos, en la gráfica 9 

podemos observar, el sujeto que obtuvo mayor puntuación en esta escala que fueron 2, 

el Nº13 y el Nº 14 con 95 puntos y el sujeto que obtuvo una menor puntuación en 

cuanto a la escala fue el sujeto Nº 11 con un total de 60 puntos. 

La escala SIS a diferencia de la FUMAT que plantea que a mayor puntuación mejor 

calidad de vida, señala que a mayor puntuación mayor es el nivel de necesidades de 

apoyo, es decir que a mayor puntuación mayor apoyo necesita para realizar sus 

actividades básicas de la vida diaria lo cual se traduce en mayor dependencia si no 
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0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

2 11 1 29 22 24 10 21 25 6 3 7 13 19 23 17 18 5 8 12 14 30 4 26 28 15 16 27 9 20 

Calidad de vida SIS 

Sujetos 

Ín
di

ce
 d

e 
ca

lid
ad

 d
e 

vi
da

 

n=30 



		

	 57	

7.8 Correlación de Pearson entre la escala de calidad de vida y la escala 

de necesidades de apoyo  

	
Para el análisis estadístico entre las variables, se realizó en primer lugar una prueba de 

normalidad tanto para la variable de calidad de vida y también para las necesidades de 

apoyo, que tuvo como finalidad saber si estas tenían una distribución normal y para 

determinar el tipo de prueba de correlación que se iba a utilizar. 

 

Considerando el tamaño de la muestra, que fue menor a 50, se utilizo la prueba de 

Shapiro-Wilk en la que se consiguieron los siguientes resultados: Calidad de vida tuvo 

una significancia de .406 y las necesidades de apoyo se encontró una significancia de 

.434. De acuerdo a esta prueba, si la p es >.005, se acepta la hipótesis nula igual a 

aceptar la normalidad de las variables.  

 

Una vez de mostrada la normalidad, para sacar la correlación entre ambas variables se 

utilizó la correlación de Pearson ya que esta prueba se aplica para variables 

cuantitativas y con distribución normal. 

 

En la tabla 2, podemos observar que existió una correlación positiva entre la variable de 

calidad de vida y la variable de las necesidades de apoyo, lo que índica que ambas 

variables aumentan de la misma manera y son directamente proporcionales. Esta 

correlación fue de un 22% que significa que es una correlación débil. El coeficiente de 

correlación de Pearson es un índice cuyos valores van entre 0 y 1. Cuanto más cerca 

de 1 mayor ser la correlación, y menor cuanto más cerca de cero.  

 

Como se menciono anteriormente y con los datos obtenidos podemos concluir que la 

hipótesis de esta investigación fue rechazada. En este tipo de correlación en la que se 

trata de explicar fenómenos humanos, fuertemente cargados de componentes 

aleatorios, no suele ser posible establecer relaciones funcionales exactas. 
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Tabla 2. Correlación de Pearson entre la escala FUMAT Y SIS   

 

 
Calidad de 

vida 
Necesidades 

de apoyo 
Calidad de vida 1 .227 
Coeficiente de correlación   
Sig. Bilateral  .228 
N 30 30 
Necesidades de apoyo .227 1 
Coeficiente de correlación   
Sig. Bilateral .228 0 

N 30 30 

Fuente: Propia 
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VIII. Discusión 

Los datos obtenidos en este estudio indagan diferentes aspectos: en primer lugar, los 

datos sociodemográficos y clínicos de los adultos mayores que cuidan a otros y de la 

misma manera nos revela datos sobre las personas que son cuidadas ya que se 

considera que la valoración de las características sociodemográficas y clínicas, 

contribuye a direccionar las estrategias y desarrollar programas de apoyo a cuidadores 

que den respuesta a sus necesidades. (40) 

 

El perfil del cuidador, como resultado de esta investigación, hace visible que un gran 

porcentaje de los adultos mayores son mujeres. Esto refleja no solo los cambios 

estructurales en los modelos de familia si no también los cambios sociales y culturales 

respecto al rol que desempeña la mujer, sobre todo en la etapa productiva de la vida. 
(41). Se percibe a las mujeres como ganadoras, al acceder al mundo del trabajo 

remunerado, en términos de autonomía personal y realización de sus potencialidades. 

La incorporación entusiasta de las mujeres al mundo del empleo no va en paralelo al 

acceso de los hombres al mundo del cuidado. (42) 

El cuidado está fuertemente ligado a la identidad de género, pero no hay nada en la 

biología femenina que determine la dedicación de las mujeres al cuidado, ni tampoco 

nada en la masculina que lo impida, tal como la diferenciación entre sexo y género pone 

de manifiesto. Es la normalidad social del patriarcado la que ha impuesto una división 

del trabajo en la que las mujeres cuidan y los hombres aportan el sustento familiar. (42) 

En la actualidad la necesidad del cuidado a personas dependientes esta vigente y las 

mujeres son las que siguen, en su mayoría, haciéndole frente a esta problemática.(43) La 

posibilidad de cuidar a otros para la mujer y de cuidar de sí misma (aunque los 

cuidados a su persona no son valorados como tales, porque se parte de la idea de que 

ella no necesita cuidados y su existencia no implica actividades y trabajo. Si se ocupa 

de sí misma es por requerimientos sociales tales como las normas de cortesía, la moda, 

para agradar a otros, pero nunca porque ella lo requiere.(44) En una argumentación 
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circular se ha dado por supuesto que las cuidadoras lo son por ser mujeres, al tiempo 

que son mujeres porque cuidan, dándose un cuidado en su mayoría, maternal.(42) 

Pero más allá de la maternidad, el cuidado se extiende a otras personas que no pueden 

valerse por sí mismas por su edad avanzada, la discapacidad o la enfermedad, y se 

extiende también a otros cuidadores que lo son por razón de parentesco en el ámbito 

de la familia (hijas, cónyuges y otros).(42) 

Por lo que, cuidar  a otra persona no es una tarea fácil, los adultos mayores que son 

cuidadores deben soportar 3 sistemas que le demandan diferentes roles y funciones: la 

de cuidar a sus padres; estar pendiente de sus hijos, a quienes deben ayudar y 

sostener, y la de sus nietos, con quienes contribuye a educar y cuidar.(45) El rol familiar 

al que pertenecían la mayoría de los sujetos en este estudio fue el de ser tíos/tías, 

padre/madre, conyugue, hijo/hija y sobre todo el de abuela/abuelo. 

  

En la mayoría de los casos en este estudio las personas cuidadas eran niños y 

adolescentes. Esta situación es importante ya que  los rangos de edad y situaciones 

son determinantes en la explicación de las horas, actividades, tipo e intensidad de 

cuidado que requieren.(41) Esta situación pone de manifiesto que la actividad de cuidar 

tiene implícitas diversas funciones que son atribuidas a todo lo que conlleva estar en 

convivencia con distintos grupos de edad. (46) 

 

Respecto al cuidado de los niños , la bibliografía encontrada sobre estudios a nivel 

Latinoamérica acerca de este tema hasta el momento es limitada, sin embargo, 

estudios en España afirman que un gran número de niños pasan más horas al cuidado 

de los abuelos que bajo el de los padres, ello nos habla como los adultos mayores son 

calificados como un colectivo receptor de cuidados y al mismo tiempo es cuidador de 

otras personas dependientes, ya que ellos son un punto de apoyo muy importante en el 

cuidado de los niños en las familias europeas. Muchas veces asumen las 

responsabilidades de los padres, ya que son ellos los que se encargan de cuidar, 

atender, y muchas veces educar al niño como si fuera su propio hijo. (11) 
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Sí bien los adultos mayores están cuidando a un porcentaje alto de niños y  

adolescentes, también están cuidando a adultos y a otros adultos mayores 

compartiendo y asemejándose en sus características sociodemográficas y clínicas, lo 

que hace más complejo el cuidado que en ocasiones re direccionando de manera 

distinta su rol, ya que con frecuencia se trata de personas con algún tipo de 

discapacidad, enfermedad crónica o la combinación de ambas y es ahí donde pueden 

surgir dificultades, que pueden sobre pasar la capacidad física y mental del cuidador 

conforme pasan los años.(47,48) 

 

Como cuidadores primarios los adultos mayores, también se encuentran en una etapa 

llena de cambias, sobre todo físicos y de salud. No obstante los adultos mayores han 

desarrollado enfermedades crónicas como la diabetes mellitus, hipertensión o ambas, 

se han convertido en uno de los principales recursos para el cuidado de otros, ya que 

son el primer contacto para las familias, que en muchas ocasiones viven en la misma 

casa donde se encuentran las personas cuidadas y están en contacto durante todo el 

día, todos los días y todo el año. Estas características nos hablan de un modelo de 

cuidadores informales que representa el primer recurso asistencial de atención a las 

personas dependientes. (43) 

Respecto a las personas cuidadas, cuando se aplicó el índice de Katz no se 

encontraron dificultades al momento de recoger la información en grupos como niños, 

adolescentes y adultos que no tuvieran discapacidad, ya que en esta escala se 

exploran cuestiones básicas de las actividades de la vida cotidiana. De manera general, 

se identificó que en la mayoría de los casos estas personas no tienen necesidades 

extraordinarias de apoyo, si no que el cuidado viene motivado por otras variables que 

pudieran depender de la necesidad de otros miembros de la familia por encontrarse 

desarrollando otras labores. 

Es decir, el apoyo del adulto mayor es solicitado cuando se requiere ayuda 

complementaria, predominantemente para un miembro de la familia que se encuentra 
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sano o levemente afectado en su salud, que requiere acompañamiento y vigilancia 

durante el día para satisfacer sus necesidades básicas. Desarrollar esta labor parece 

depender de su disponibilidad y eso lo determina básicamente su voluntad, su estado 

de salud físico y mental, pero no la edad. (11) 

Estos hechos comporta diversas connotaciones que se deben tener en cuenta a la hora 

de generar y promover normativas encaminadas al desarrollo del estado del bienestar, 

donde uno de los objetivos primordiales consiste en la mejora de la calidad de vida de 

la población (46) y de explorar cuáles son los apoyos presentes y los que se necesitan. 

Dado lo señalado, otro de los objetivos fue evaluar la calidad de vida (CV) del adulto 

mayor, para ello se utilizó la escala FUMAT en la que se obtuvieron puntuaciones 

homogéneamente altas, lo cual refleja que en promedio se puede hablar de un nivel de 

calidad de vida bueno en este grupo. Particularmente la dimensión mejor valorada fue 

la de bienestar físico, en la que se incluyen ítems como: problemas de movilidad, de 

continencia, si escucha mal y si su estado de salud le permite salir a la calle, entre 

otros. Este dato refleja una buena situación de salud en general y es apoyado por el 

hecho de que estas personas pertenecen a un grupo, donde una de las actividades 

principales es el ejercicio. 

Que los adultos mayores cuidadores se impliquen activamente en la actividad física 

promueve  un envejecimiento saludable y ello es fundamental para aumentar los niveles 

de bienestar, que en algunos estudios se ha demostrado contribuye a disminuir la 

incidencia de depresión.(49) Por otra parte, también se señala la importancia de la 

actividad física en la disminución de los efectos del envejecimiento y en la potenciación 

de funciones tales como las musculoesqueléticas y ventilatorias así como su 

contribución en la regulación de la presión arterial  y el colesterol. (50,51) 

En la evaluación de calidad de vida se identificó la  dimensión derechos como una de 

las menos valoradas, es decir, reflejan una percepción menos satisfactoria. Algunas de 

las preguntas incluidas en la dimensión derechos están relacionadas con la valoración 
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que hacen de los servicios de salud, cuestionándoles, si en el servicio de salud al que 

acuden se respetan y defienden sus derechos, si reciben información adecuada y 

suficiente sobre los tratamientos e intervenciones, si tienen dificultades para defender 

sus derechos cuando no son respetados, si cuentan con asistencia legal y/o acceso a 

los servicios de asesoría legal y si disfruta de todos sus derechos legales, como el voto, 

participación ciudadana, entre otros. 

La escasa satisfacción referida por los adultos mayores en la dimensión señalada es de 

suma importancia puesto que refleja la dificultad para ejercer los derechos que se 

encuentran reconocidos en el artículo 1º, párrafo tercero de la Constitución Política de 

los Estados Unidos Mexicanos, referido a la igualdad de todos los mexicanos sin 

importar sexo, raza, edad o cualquier condición que le ponga en situación de 

desventaja. (52) 

Particularmente en esta dimensión es relevante el acceso a los servicios de salud, 

puesto que son estos quienes con más frecuencia tienen contacto con los adultos 

mayores y es de vital importancia para ellos recibir un trato ágil y adecuado no solo en 

función de su edad, sino también en función de su condición de salud que con 

frecuencia se encuentra deteriorada.  

Otras preguntas exploradas en la dimensión derechos tienen relación con la posibilidad 

de obtener asistencia legal para ejercer derechos relacionados con la participación 

ciudadana. Todo ello refleja la necesidad de promover una participación social que 

permita la adopción de medidas positivas y compensatorias que no queden únicamente 

en el ámbito de lo simbólico, sino que permitan reducir la exclusión y dar impulso y 

fomento a la cultura a favor de la igualdad, que rescate la dignidad de dicho sector. (53) 

La otra dimensión que puntuó aún más bajo fue la de bienestar material en la que se 

incluyen ítems como: si el lugar donde vive es confortable, si la persona manifiesta no 

estar satisfecho con su jubilación (o situación laboral actual), si se queja de su salario o 

pensión, el lugar donde vive tiene barreras arquitectónicas que impiden o dificultan 
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alguna de sus actividades, entre otros. Todos estos elementos tienen que ver con la 

seguridad económica, que como dice Redja forma parte del bienestar y se refiere a un 

estado donde los individuos están relativamente seguros de satisfacer en el presente y 

en lo futuro las necesidades y deseos vitales y básicos de alimentación, vestido, 

vivienda, atención médica y de la vida cotidiana. (54) 

Las necesidades de consumo se modifican conforme las edades son mayores. Por 

ejemplo, en general el gasto en vestimenta y vivienda disminuye, mientras que los 

recursos para la salud se incrementan, dependiendo del estado de salud y de la 

accesibilidad a servicios de salud por parte del Estado y esto se incrementa de manera 

considerable cuando el adulto mayor está enfermo, cuida a otros con enfermedades o 

es él, el único proveedor en el hogar. (55) 

Lo anterior es importante dada la frecuente vulnerabilidad económica en la que se 

encuentran los adultos mayores y particularmente las mujeres. Un estudio revela que la 

seguridad económica en la vejez es limitada y heterogénea, y las mujeres se 

encuentran en peores condiciones económicas. Los principales ingresos de la 

población masculina son los beneficios gubernamentales, las pensiones o jubilaciones y 

los estipendios por trabajo, mientras que en la población femenina son los beneficios 

gubernamentales, los donativos y las pensiones.(55) Estos datos son relevantes para 

este estudio, puesto que la mayoría de los cuidadores incluidos en nuestra muestra son 

mujeres, de bajo perfil educativo, dedicadas al hogar, y aunque no se preguntó de 

manera directa cuál era la forma específica por la que obtenían sus ingresos, es 

frecuente que provengan de otros familiares y no de generación propia dada su 

desvinculación laboral. 

Es necesario recordar que en México aún es poco frecuente que los sistemas de 

pensión protejan a la mayoría de los adultos mayores sobre todo aquellos que no han 

tenido un empleo formal y remunerado como es el caso de las mujeres, lo cual trae 

consigo pobreza en esta etapa de la vida. Un buen ejercicio posterior sería indagar cuál 

será el escenario futuro mediante el uso de proyecciones, tanto de población 
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(diferenciando características sociodemográficas), como de propiedad de vivienda, 

tasas de participación y cobertura de pensiones, entre otras variables significativas. (56) 

En cuanto a las necesidades de apoyos, no se encontraron niveles altos de manera 

global y ello refleja que los apoyos requeridos por este grupo de adultos mayores, no 

son complejos ni extendidos en el tiempo y es poco frecuente que sean proporcionados 

por otras personas. Todo esto indica que se trata de adultos mayores capaces aún en 

buena medida de satisfacer sus propias necesidades dado que es un reflejo inverso del 

nivel de dependencia. 

 No obstante que en general, no se identifican altas necesidades de apoyo, algunas 

áreas se encuentras particular mente fortalecidas, tal es el caso de la vida social, en 

donde se incluye ítems como: socializar dentro de la casa, participar en actividades 

recreativas de ocio con otros, socializar fuera de la casa, hacer y conservar amistades, 

comunicarse con otros acerca de las necesidades personales, utilizar las habilidades 

sociales apropiadas, implicarse en relaciones de amor e íntimas y dedicarse al trabajo 

de voluntariado. Estos resultados nos hablan de como la participación se está 

convirtiendo en el punto clave de la dinámica social, ya que los adultos mayores se 

están desenvolviendo más fácilmente en esta esfera. 

Se dice que la capacidad de las personas mayores para relacionarse con el entorno es 

potenciada por la vinculación con otras personas que les ayudan a hacer frente al 

aislamiento y aumentando sus ganas de vivir y posicionando a las personas mayores 

en un mejor lugar para defender su rol social, impidiendo las actitudes de menoscabo o 

marginación.(57) Al respecto, en los últimos años se ha asistido a una promoción de la 

participación social entre las personas de más edad por parte de diferentes organismos 

e instituciones, así como los diversos grupos de ayuda mutua, en donde el 

envejecimiento activo se ha convertido en la fórmula más idónea para impulsar la 

participación social, considerándolo como un aspecto positivo para la vida de los 

adultos mayores. (58) 
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El área que reflejo más afectación fue la de aprendizaje a lo largo de la vida, siendo la 

dimensión con más necesidades de apoyo para los adultos mayores. En esta área se 

incluyen ítems como: interactuar con otros en actividades de aprendizaje, participar en 

las decisiones educativas o de formación, aprender y usar estrategias de solución de 

problemas, usar la tecnología para aprender, acceder a los contextos educativos o de 

formación, aprender funciones intelectuales básicas, aprender habilidades de salud y 

educación física, aprender habilidades de autodeterminación y aprender estrategias de 

autodirección.  

Las limitaciones que tienen los adultos mayores, por un lado, pueden estar basadas en 

ciertos estereotipos que afectan directamente al individuo como el que se ha planteado 

erróneamente que en estas etapas se está imposibilitado de aprender porque el 

deterioro cerebral impide asimilar nuevos conceptos o en términos modernos, no puede 

grabar información actualizada. Por el otro lado, específicamente en esta población nos 

encontramos a personas que su nivel de estudios es básico ya que únicamente 

cursaron la primaria y algunos solo podían leer, escribir o ambas.  

En muchos casos puede hablarse de cierta lentitud y menor flexibilidad para el 

aprendizaje y con frecuencia cierta perdida de la capacidad de la concentración y 

deterioro cognitivo mínimo en algunos casos. Puede ser que disminuya la agilidad, es 

decir el tiempo o rapidez, pero no las habilidades y en algunos casos, las dificultades 

relacionadas con otras funciones; atención, concentración, memoria, escritura, cálculo 

que son atribuibles a la falta de habito ya que están sin ejercitarse durante mucho 

tiempo. De manera que el proceso de aprendizaje es viable, solo que a otro ritmo que el 

de una persona más joven y con una metodología diferente.(59) 

De forma resumida podemos señalar que los datos encontrados en el grupo estudiado 

apuntan a una población que desarrolla un cuidado continuado y extendido en el 

tiempo, referido a personas que por su ciclo vital requieren cuidado complementario en 

actividades básicas de la vida diaria. Las personas que brindan el cuidado se 

encuentran con una funcionalidad que les permite realizar esta actividad de manera 



		

	 67	

continua y no identifican limitaciones en su bienestar físico. No obstante lo anterior si se 

identificaron áreas que requieren particular atención tales como el bienestar material y 

el ejercicio de derechos. 

Por otra parte las necesidades de apoyos identificadas son bajas en general, aunque 

llaman la atención dos áreas en particular, la primera de ellas por encontrarse 

fortalecida, se trata de la vida social y ello puede explicarse, por la procedencia de 

estos adultos mayores de un grupo de ayuda mutua en el que desarrollan actividades 

de conjunto. En contraste con lo anterior, el área que requiere más apoyo es la referida 

al aprendizaje a lo largo de la vida y dado que esta área explora el uso de nuevas 

tecnologías o el aprendizaje para el manejo de la salud, representa todo un reto para 

realizar adecuaciones que posibiliten un aprendizaje más simple y útil para este grupo. 

El presente estudio se planteó en un inicio responder si existía relación entre la calidad 

de vida y las necesidades de apoyo de adultos mayores cuidadores. Se partía del 

supuesto de que cuanto mayores fueran las necesidades de apoyo, menor sería la 

calidad de vida, puesto que una mayor necesidad de apoyo podía reflejar una carencia 

en los recursos entendidos no solo como recursos materiales, sino también como 

estrategias y redes sociales que faciliten la provisión en el cuidado. Los análisis 

estadísticos no permitieron comprobar esta hipótesis dado que no se identificó 

correlación estadísticamente significativa, sin embargo es preciso señalar que las 

razones para esta falta de correlación pueden ser muchas y requerir de otros abordajes 

con otras metodologías, incluyendo la perspectiva cualitativa.  

Otras posibles explicaciones radican en la necesidad de desarrollar un conocimiento 

más profundo y continuado con los adultos mayores para explorar este tema, dado que 

el valor del cuidado es minimizado al encontrarse en el ámbito familiar y ser invisible 

desde la naturalización con la que se brinda. No obstante lo anterior es necesario 

insistir en que este tipo de valoraciones desde el enfoque cuantitativo son necesarios 

para identificar y diseñar los apoyos para grupos y para individuos y que ello requiere el 
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fortalecimiento de instrumentos de recogida de datos que permitan evaluaciones más 

sólidas que brinden insumos para la planificación. 
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IX. Conclusiones 

La realización de esta tesis permitió llevar a cabo con el cumplimiento de los objetivos 

planteados. Por un lado, en el objetivo general que fue verificar si existía una 

correlación en cuanto a la calidad de vida evaluado con la escala FUMAT y a las 

necesidad de apoyos  con la escala SIS, pese a que fue una correlación positiva, no fue 

significativamente estadística. 

 

Por otro lado,  en el caso de la muestra que hemos estudiado, se pudieron identificar 

una panorámica global de las características sociodemográficas y clínicas de las 

personas adulto mayores que están cuidando. Claramente la labor y responsabilidad 

del cuidado, es una actividad vigente también en esta etapa de la vida. Estos resultados 

nos hacen saber que existen diferentes matices en cuanto a los perfiles de los adultos 

mayores que cuidan, compartiendo características homogéneas entre ellos . 

 

Otros de los objetivos era caracterizar a las personas cuidadas por los adultos mayores, 

en donde se obtuvieron como resultados, que estos adultos mayores no solo cuidaban 

únicamente a personas con discapacidad, enfermas o personas dependientes , si no 

que estas personas tenían una gran variedad de contrastes en características 

sociodemográficas, clínicas y sobre todo en necesidades de cuidados ya que 

abarcaban a todos los grupos de edades.  

 

Identificar  el nivel de calidad de vida de los adultos mayores, fue otro de los objetivos 

específicos, donde se pudo describir el índice de calidad de vida de una manera global 

y por cada una de las dimensiones así como por cada uno de los participantes. 

Identificando también cuales eran las dimensiones más altas y las más bajas en cuanto 

a las necesidades de esta población, en donde la dimensión más alta y que denota 

mayor satisfacción fue la de bienestar físico. En donde de manera global el perfil de 

estos adultos mayores muestra un nivel alto de calidad de vida de acuerdo al índice 

obtenido.  
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En cuanto al último objetivo específico que fue el de identificar las necesidades de 

apoyo y con ayuda de la escala SIS, también se pudo medir la frecuencia , el tiempo y 

el tipo de apoyo y con esto la intensidad de los apoyos que requerían los adultos 

mayores. Así como identificar cuáles fueron las áreas más altas y bajas de manera 

global y por individuo, se obtuvo que el área identificada como las de mayor necesidad 

de apoyos fue la de aprendizaje a lo largo de la vida, en donde el área globalmente 

identificada como las de mayor necesidad de apoyos fue la de necesidades de 

aprendizaje a lo largo de la vida. En donde de manera global el perfil de estos adultos 

mayores muestra un nivel bajo de necesidades de apoyo de acuerdo al índice obtenido.  

 

Creemos necesario que para tener resultados más certeros se requiere estudios en 

donde se tenga en cuenta: 1) Un universo más grande de sujetos; 2) Estudiar otro tipo 

de poblaciones con características sociodemográficas distintas, para ver la 

diversificación de los apoyos que tienen y ver el sus niveles de calidad de vida. Ya que 

estos resultados solo son representativos de un grupo de adultos mayores específico 3) 

Se considera necesario un estudio a mayor profundidad en donde no solo se incluya la 

parte cuantitativa si no que se pueda llegar a tener un alcance cualitativo, es decir un 

estudio mixto, que pueda explorar de manera más a fondo y con ello identificar 

ampliamente las necesidades de los adultos cuidadores, y 4) Desarrollar estudios 

longitudinales que permitan establecer una mayor interacción con la población 

estudiada. 
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XI. Anexos 

Anexo 1. Operacionalización de las variables.  
 

Variable dependiente 
CALIDAD DE VIDA ESCALA FUMAT 

Definición conceptual: Es un estado deseado de bienestar personal que: (a) es multidimensional; (b) 

tiene propiedades éticas universales y émicas ligadas a la cultura; (c) tiene componentes objetivos y 

subjetivos; y (d) está influenciada por factores personales y ambientales. (21)  

Definición operacional: Es una condición de bienestar que se ve afectada positiva o negativamente 

por el contexto: económico, social, demográfico y material en el que se desarrolla la persona en forma 

individual o en la comunidad. 

DIMENSIONES INDICADORES 
ESCALA DE MEDICIÓN (VARIABLE DE TIPO ORDINAL 

NUMÉRICA) 

Bienestar 
emocional Preguntas: 1, 2, 3, 4,5, 6,7  y 8 

1= Nunca o casi nunca. 

2=Algunas veces 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente. 

Relaciones 
interpersonales 

Preguntas: 
9, 10, 11, 12, 13 y 14 

1= Nunca o casi nunca. 

2=Algunas veces 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente. 

Bienestar material Preguntas: 
15,16, 17,18, 19 20 y 21 

1= Nunca o casi nunca 

2=Algunas veces 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente. 

Desarrollo persona 
Preguntas: 

22,23, 24, 25 26, 27,28 y 29 

2=Algunas veces. 

1= Nunca o casi nunca. 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente. 

Bienestar físico 
Preguntas: 

30, 31,32, 33, 34 y 35 

.2=Algunas veces. 

1= Nunca o casi nunca. 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente 

Autodeterminación 
Preguntas: 

36, 37, 38, 39 40, 41,42 y 43 

2=Algunas veces. 

1= Nunca o casi nunca. 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente. 

Inclusión social 
Preguntas: 

44, 45 46, 47,48, 49,50, 51 y 52 

2=Algunas veces. 

1= Nunca o casi nunca. 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente. 

Derechos 
 

Preguntas: 

53, 54, 55, 56 y 57. 

2=Algunas veces 

1= Nunca o casi nunca. 

4=Siempre o casi siempre. 

3=Frecuentemente. 
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Variable independiente (2ª   par te)  

 
Apoyo Escala SIS 

Definición conceptual:  Recursos y estrategias cuyo propósito es promover el desarrollo, la 
educación, los intereses y el bienestar personal y que mejoran el funcionamiento individual. ( 2 5 )  

Def inición operacional:  Son recursos referidos a cuestiones materiales, infraestructura, 
instrumentales, redes de apoyo  institucionales o familiares y opciones que permiten adaptar el contexto y 
a la situación. 
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4=Cada hora o con más frecuencia. 

3=Al menos una vez al día pero una 

vez cada hora. 

2=Al menos una vez a la semana, pero 

no una vez al día. 

1= Al menos una vez al mes pero no 

una vez a la semana. 

4=Ayuda física total. 

3=Ayuda física parcial. 

2=Incitación verbal o gestual. 

1=Supervisión. 

0=Ninguno. 

4= 4 horas o más. 

3= Más de 2 horas menos de 4 

horas. 

2= Más de 30 minutos menos de 

2 horas. 

1= Menos de 30 minutos. 

0= Nada. 
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4=Cada hora o con más frecuencia. 
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3= Más de 2 horas menos de 4 
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2= Más de 30 minutos menos 

de 2 horas. 

1= Menos de 30 minutos. 
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4=Ayuda física total. 

3=Ayuda física parcial. 

2=Incitación verbal o gestual. 

1=Supervisión. 

0=Ninguno. 
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4=Cada hora o con más frecuencia. 

3=Al menos una vez al día pero una 

vez cada hora. 

2=Al menos una vez a la semana, pero 

no una vez al día. 

1= Al menos una vez al mes pero no 

una vez a la semana. 

4= 4 horas o más. 

3= Más de 2 horas menos de 4 

horas. 

2= Más de 30 minutos menos de 

2 horas. 

1= Menos de 30 minutos. 
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3=Ayuda física parcial. 

2=Incitación verbal o gestual. 

1=Supervisión. 

0=Ninguno. 
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Anexo 2. Cuestionario de datos sociodemográficos 
 

Cuidador 

Número de identificación:____________ Fecha de aplicación:_____________________ 

Nombre:_______________________________________________________________ 

Sexo:_______________ Fecha de nacimiento:_____________Edad:_______________ 

Dirección:_________________________________________Telefono:_____________ 

Personas con las que habita:_______________________________________________ 

Escolaridad:_____________________ Estado civil:_____________________________ 

Ocupación ctual:_________________________________________________________ 

Enfermedades que padezca:_______________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Persona cuidada 

Nombre:_______________________________________________________________ 

Sexo:_______________ Fecha de nacimiento:_____________Edad:_______________ 

Parentesco con el cuidador:________________________________________________ 

Escolaridad:_________________ Ocupación actual:____________________________ 

Enfermedades que padezca:_______________________________________________ 

Motivos por el cual cuida (escribir los años que lleva realizando esta actividad, cuantos 

días a la semana y cuantas hrs al día): ______________________________________  

___________________________________________________________________ 
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Anexo 3. Escala FUMAT 
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Anexo 4.  Escala  SIS  
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Anexo 5. Índice de Katz 
	



	

	

Anexo 6. Recursos materiales 
 

CONCEPTO COSTO  

Material de oficina (Hojas, lápices, gomas) $350 

Traslado $4000 

Viáticos (alimentación y bebida) $2 000 

Publicación del artículo (Traducción oficial)  $10 000 

Divulgación a través de cartel  $180 

Asistencia a congreso  $ 2000 

TOTAL $ 18 530 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	

	

 
Anexo 7. Carta de consentimiento informado 
 
                   HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Estimado señor (a): 

Soy Daniela León Cervantes alumna de la Maestría en Salud Pública de la Universidad 
Autónoma de San Luis Potosí. En este momento me encuentro desarrollando una 
investigación con la finalidad de conocer su nivel de bienestar y los  apoyos que usted 
requiere cuando cuida a otras personas en el hogar. 

La razón para desarrollar este proyecto es aportar conocimiento que pueda servir para 
crear, transformar o agrupar esos apoyos y contribuir a que los adulto mayores que cuidan 
a otra persona puedan seguir su vida cotidiana sin que ello deteriore su bienestar.  

Para lo anterior es necesario que usted participe en una entrevista en la que le 
solicitaremos responda 2 cuestionarios. El tiempo aproximado que usted invertirá en 
responder es de una hora. El día  en el que requerimos su presencia puede ser en los días 
que usted asiste a las actividades del grupo o en cualquier otro día que usted nos indique. 

Su participación en el estudio es  voluntaria y la información proporcionada será 
confidencial y solo se utilizará para fines de este estudio. Esta investigación no conlleva 
ningún tipo de riesgo, además usted se puede retirar en el momento que así lo decida.  

De antemano le agradezco su participación y le anexo mis datos para que pueda 
localizarme si tuviese alguna duda o necesite información o sugerencias adicionales. 

L.E. Daniela León Cervantes                                                                                        

Teléfono: 8-26-23-00. Dirección: Niño artillero #130, San Luis Potosí, S.L.P                        
Correo electrónico: dany28_gd92@hotmail.com  

 

____________________________                             ______________________________ 

 

            Nombre y firma                                                                                                                  Testigo 

             del participante 

 

 



	

	

 

Anexo 8. Derechos de autoría y coautoría 
 
De acuerdo con la información proporcionada en este documento se establece que las 

partes implicadas en esta investigación no tienen conflicto de intereses derivados de la 

pretensión de obtener beneficios económicos o encontrarse asociados con instituciones 

comerciales de cualquier tipo y con la finalidad de que ello quede claramente 

establecido, incluyendo los derechos de autoría descritos a continuación: 

Se establece que el artículo que se genere como producto de esta investigación 

aparecerá como primer autor la tesista  Daniela León Cervantes  y como segundos 

autores Dra. Ma. Del Carmen Pérez Rodríguez y Dra. Maribel Cruz Ortiz  (Directora y 

co-directora de tesis respectivamente) además de que pueden aparecer otros 

investigadores como autores a partir del tercer lugar siempre y cuando tengan 

participación en la estructura del artículo.  

A partir del 2º articulo la autoría principal se decidirá por consenso, teniendo como 

criterio principal el grado de participación en el desarrollo del mismo. Respecto a las 

comunicaciones orales y carteles en eventos científicos, se emplearan los mismos  

criterios que para la autoría de los artículos. 

En relación a los gastos generados por la publicación o divulgación de los resultados 

por cualquier medio el financiamiento será aportado por la totalidad de los 

investigadores definiéndose en una proporción de 70% aportada por la directora y co-

directora y 30% por la tesista. En caso de participar otro investigador la proporción será 

la misma y para que así conste los autores firman de conformidad en el anexo 

correspondiente. Con la finalidad de que estos puntos queden claramente establecidos 

los investigadores involucrados en este proyecto firmamos de conformidad. 

 
L.E. Daniela León Cervantes                                   
Dra. Maribel Cruz Ortiz          
Dra. Ma. Del Carmen Pérez Rodríguez 



	

	

Anexo 9.  Carta de aprobación por Comité Académico de la Maestría en 
Salud Pública 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 11. Carta de aprobación por Comité de ética de de la Maestría en Salud 
Pública. 

Anexo 11. Carta de aprobación por Comité de ética de de la Maestría en Salud 
Pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

Anexo 10. Carta de aprobación por Comité de ética de la Maestría en 
Salud Pública 
 

 

 



	

	

Anexo 11. Carta de aprobación por la Unidad de Cuidados Integrales e 
Investigación en Salud 

 


