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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es comparar entre la Calidad de Vida y el Nivel de Soledad en
adultos mayores internos que se encuentra en el “Hogar de Ancianos Sagrado Corazon de Jesus”
y ambulatorios en el “Centro Geriatrico Vida a los Afos”. El estudio tiene un disefio no
experimental, con un paradigma post-positivista, de tipo cuantitativo, con un alcance
exploratorio, descriptivo y de corte transversal. En cuanto a la muestra, participaron 68 adultos
mayores, divididos en dos grupos correspondientes a: 34 participantes internos y 34
participantes ambulatorios, con una edad intermedia de 82,99 para los participantes internos y
82,24 para los ambulatorios. Los participantes de la investigacién fueron evaluados con el
Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL — OLD, y la Escala de Nivel de Soledad ESTE- R.
En cuanto a los resultados, se encontrd que las variables del cuestionario de calidad de vida y
de la escala este se encuentra sobre el punto de corte, lo que significa que existen diferencias
significativas en las dos herramientas y los grupos estudiados. A modo de conclusion, frente a
los resultados se expresa que existe diferencias significativas dentro de la variable de calidad
de vida en los participantes internos y ambulatorios en las dimensiones de: Autonomia,
Actividades Pasada, Presente y Futuras, Participacion Social, Muerte o Morir e Intimidad,
también, existen diferencias significativas en la variable soledad en las dimensiones de: Soledad

Familiar, Soledad Conyugal y Soledad Social.

Palabras Clave: calidad de vida, nivel de soledad, adulto mayor
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ABSTRACT

The objective of this research is to compare the Quality of Life and the Level of Loneliness in
elderly inmates at the "Hogar de Ancianos Sagrado Corazon de JesUs" and outpatients at the
"Centro Geriatrico Vida a los Afios". The study has a non-experimental design, with a post-
positivist paradigm, of quantitative type, with an exploratory, descriptive and cross-sectional
scope. As for the sample, 68 older adults participated, divided into two groups corresponding
to 34 internal participants and 34 ambulatory participants, with an intermediate age of 82.99 for
internal participants and 82.24 for ambulatory participants. The research participants were
evaluated with the Quality of Life Questionnaire WHOQOL - OLD, and the Loneliness Level
Scale ESTE- R. Regarding the results, it was found that the variables of the quality of life
guestionnaire and the ESTE- R scale are above the cut-off point, which means that there are
significant differences in the two tools and the groups studied. In conclusion, the results show
significant differences in the quality of life variable in the inpatient and outpatient participants
in the dimensions of Autonomy, Past, Present, and Future Activities, Social Participation, Death
or Dying, and Intimacy. There are also significant differences in the variable loneliness in
Family Loneliness, Marital Loneliness, and Social Loneliness.

Keywords: quality of life, level of loneliness, older adult.
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INTRODUCCION

El objetivo de este proyecto es comparar las diferencias entre la calidad de vida y el nivel de
soledad en adultos mayores internos y ambulatorios en el Hogar de ancianos Sagrado Corazon
de Jesus y el centro de atencion geriatrico Vida a los Afios. Por el momento se han encontrado
escasas investigaciones que relacionen las variables de calidad de vida y nivel de soledad, por
lo tanto este proyecto tiene un aporte social que se relaciona con los grupos vulnerables en este
caso el adulto mayor. Tiene un paradigma positivista, disefio no experimental, de tipo
cuantitativo con un alcance descriptivo, comparativo y de corte transversal. En cuanto a la
muestra, participaran, 68 adultos mayores, divididos en dos grupos de 34 internos que se
encuentran en el Hogar de Ancianos Sagrado Corazon de Jesus y 34 ambulatorios en el Centro
Geriatrico Vida a los Afios. Los participantes de la investigacion seran evaluados con el
instrumento WOQoL-OLD (Acosta, Vales, Echeverria, Serrano & Flores, 2013) y la escala
ESTE-R (Cardona, Villamil, Henao & Quintero, 2010).

Una investigacion desarrollada por Palacios (2017), Guano- Chimborazo, con el objetivo de
relacionar la calidad de vida y el equilibrio dindmico en el adulto mayor en la cual participaron
una poblacion de 106 personas, divididos en dos grupos los cuales se conformaron como: el
primero de 35 personas, estos eran el grupo de control que pertenecian al centro gerontolégico
GAD municipal de Chambo y el segundo que estaba formado por 71 personas que se
encontraban en intervencion del centro gerontologico Guano. Las herramientas que se aplicaron
fue el test WHOQOL- BREF que se encarga de medir la calidad de vida, el segundo test Tinnetti
que se relaciona con la marcha, equilibrio y por Gltimo el test Timed get up and go que se
relaciona con las medidas de movilidad de las personas por su propia cuneta (Palacios, 2017).
Se encontraron hallazgos significativos la cuales se evidencia que la calidad de vida tanto del
centro gerontoldgico GAD y Guano tiene un rango de Poco, con X=2.68, el nivel de equilibrio
dindmico tiene un resultado de X = 19.90 post intervencion con un p: 0.00 y finalmente la calidad
de vida tras la intervencion realizada por el investigador mejoro con un resultado de p= 0.53 y

el equilibrio mejord significativamente arrojo un resultado de p= 0.00 (Palacios, 2017).

Po otro lado, en un estudio realizado por Auquilla y Pacurucu (2018), en Cuenca— Ecuador, el
objetivo de la investigacion fue relacionar la percepcion de calidad de vida del adulto mayor
con las variables sociodemograficas, con una poblacion de 46 adultos mayores que se
encontraban dentro al “Hogar de los Abuelos”, los instrumentos que se utilizaron fue el test

WHOQOL- BREF y una ficha sociodemogréafica. Se pudo evidenciar que la poblacion tenia



niveles entre medios y altos con relacion a la calidad de vida, no existe relacion significativa
entre la calidad de vida y variables sociodemograficas. Sin embargo, se pudo evidenciar una
percepcion positiva de los dominios de calidad de vida, en las cuales, fueron fisico, psicologico

y relacion con el entorno (Auquilla & Pacurucu, 2018).

Al igual que, en la investigacion realizada por Mayorga (2018), en Ambato— Ecuador, con el
objetivo de determinar la relacion entre soledad y deterioro cognitivo en adultos mayores del
Centro Integral del Adulto Mayor del Gobierno Autonomo Descentralizado Municipalidad de
Ambato. Esta investigacion se formd con una muestra de 40 personas adultas de 60 afios que
asisten de manera regular en el Centro Integral del Adulto Mayor del GAD Ambato. Los
reactivos que se utilizaron fueron dos, los cuales tiene la finalidad de identificar los tipos y nivel
de soledad, el cuestionario ESTE— R y el test de Evaluacién cognitiva Montreal (MoCA) que
tiene como funcionalidad el determinar la presencia de deterioro cognitivo en adultos mayores
(Mayorga, 2018). Se evidencio que existe una correlacion entre la soledad y deterioro cognitivo,
en las cuales las dimensiones con un mayor grado de significancia en la soledad familiar y del
deterioro cognitivo. Sin embargo, la mayor parte de la poblacién que es un 85% presenta
deterioro cognitivo con una notoria alteracion en las funciones mentales (Mayorga, 2018). Es
decir que, el nivel de soledad en el adulto mayor es un factor fundamental para el deterioro

cognitivo y ademas genera nuevas alteraciones en la vida del adulto.

En una investigacion realizada por Remache (2018),en Ibarra— Ecuador, con el objetivo de
identificar el sentimiento de soledad y su incidencia en la calidad de vida del adulto mayor en
el Asilo San Vicente de Paul en Atuntaqui- Antonio Ante en el periodo 2016- 2017. Se utiliz6
una poblacidn de 20 sujetos que son residentes en este centro de atencion, sin embargo, la
institucién contaba con 33 adultos mayores los cuales los 13 restantes no se incluyeron en la
investigacion por factores como las condiciones de salud. Las herramientas utilizadas fueron la
escala de IMSOL— AM o escala de soledad del adulto mayor, la escala de calidad de vida MGH
y entrevistas estructurales. Durante la investigacion se pudo evidenciar que todas las personas
que participaron de ella presentaron resultados altos en la escala de soledad indico que un factor
fundamental de vulnerabilidad emocional. En las el 90% presentaron un nivel de soledad
moderado y el 10% un nivel de soledad alto, los adultos mayores que tienen un nivel de soledad
alto presentan una célida de vida buena es el 14% de la poblacion estudiada (Remache, 2018).
Por lo tanto, el nivel de soledad es un factor en la que el adulto mayor tiene sentimientos

desagradables los cuales se catalogan como incomodidad en su calidad de vida.



En una investigacion realizada por Cantufia (2015), en Quito — Ecuador, con el objetivo de
analizar la influencia del sentimiento de soledad y el estado de salud de los pacientes adultos
mayores que acuden a las diferentes areas del Centro Médico Tierra Nueva, con una poblacion
de 165 adultos mayores residentes de la institucion, en las cuales se aplicaron los reactivos
ESTE, que mide el nivel de soledad y el cuestionario SF 36. Se encontré que de los adultos
encuestados el 70% tiene un nivel de soledad familiar baja, un 34% de soledad conyugal baja,
el 52% de soledad social media y el 60% presentd crisis de adaptacion media, es decir que con
relacion a la salud mental un 59% present6 un estado de salud normal y un 41% un estado de
salud bajo (Cantufia, 2015). Sin embargo, el peor estado de salud estd compuesto por el
componente mental y crisis de adaptacion. Por lo tanto, el esto de salud tanto fisica y mental se

relaciona con la soledad en el adulto mayor.

De acuerdo a las investigaciones mencionadas, los adultos mayores tienen dificultades en la
calidad de vida y el nivel de soledad ya sean estos internos o ambulatorias. Con respecto a la
calidad de vida existen factores que desarrolla inestabilidad en esta variable, como el deterioro
cognitivo, deterioro en sus habilidades sociales, perdida en relaciones interpersonales, también,
presentan enfermedades crdnicas. Con respecto al nivel de soledad, lo que méas sobresale es la
familia la cual es un factor fundamental en el desarrollo emocional de adulto mayor, debido a
que presentan un nivel de comunicacion bajo con los miembros de la misma. Por lo tanto, se
considerara el analisis de cada una de las variables a estudiar con el fin de entender si entre

estas existe una relacion entre ellas, interferirian en el desarrollo del adulto mayor.

Durante las préacticas realizadas en el periodo 2019 en el centro de dia de atencion para la tercera
edad Vida a los Afios, se ha detectado un alto nivel de soledad y deficiente calidad de vida.
Todo ello genera un grado de disminucidn en las actividades cotidianas, presenta sentimientos
de soledad respecto a sus relaciones interpersonales. Por lo tanto, la presente investigacion
pretende dar respuesta a la siguiente pregunta: ;Qué diferencias existen en la calidad de vida y

el nivel de soledad en adultos mayores internos y ambulatorios?

Se conjetura que los adultos mayores internos o ambulatorios presentan niveles de calidad de
vida bajo, que se asocian con el nivel de soledad, debido a que al ingresar a un centro las
actividades y habilidades que poseia son escasas. Es decir, que al paso de los afios el adulto al
generar un sentimiento de soledad lo vincula con una calidad de vida escasa. Para justificar esta
postura, se necesita comparar entre calidad de vida y nivel de soledad en adultos mayores

internos y ambulatorios del centro de gerontoldgico Vida a los Afios y el Hogar de Ancianos



Sagrado corazon de Jesus. De comprobarse la hipotesis, los descubrimientos nos permitiran
conocer las diferencias entre estos dos grupos, genero una contribucion en el estado del arte y

una futura planificacion a ducho pacientes.

Para poder responder a esa pregunta de investigacion, se proponen objetivos, el objetivo general
es:

e Comparar entre la calidad de vida y el nivel de soledad en adultos mayores internos y

ambulatorios.
Para alcanzar el objetivo general se plantean objetivos especificos:

e Fundamentar bibliograficamente la calidad de vida y nivel de soledad en adultos
mayores.

e Evaluar la calidad de vida y nivel de soledad en adultos mayores.

e Realizar un andlisis comparativo de la Calidad de vida y nivel de soledad entre adulto
mayores internos y ambulatorios.

« Elaborar conclusiones y recomendaciones con relacion a la calidad de vida y nivel de

soledad

En cuanto a la metodologia para cumplir los objetivos de la presente investigacion, se aplica un
estudio descriptivo y comparativo de variables, con un corte transversal. La poblacién estimada
es una muestra por conveniencia con criterios de inclusion de Adultos mayores, las cuales estan
divididas en dos grupos, 34 participantes internos en el “Hogar para ancianos Sangrado Corazén
de JesUs” y 34 participantes ambulatorios en el “Centro Geriatrico Vida a los Afos”. A la
muestra se le aplicara el instrumento de calidad de vida WHOQOL- OLD y la escala ESTE- R
que esta encarga de medir el nivel de soledad. En base a lo mencionado se generan conclusiones
y recomendaciones, con el fin de aportar a la investigacion y darle un valor tedrico que persona
abordar dichas variables y generar un tratamiento terapéutico y médico. La presente
investigacion es un estudio comparativo, nivel no experimental, de tipo cuantitativo con un

alcance descriptivo y de corte transversal.

Por lo tanto, esta investigacion servird para conocer las diferencias entre la calidad de vida y el
nivel de soledad en adultos mayores internos y ambulatorios, da apertura a la intervencion
psicoldgica y el desarrollo del plan terapéutico. A su vez tiene una importancia social, los

adultos mayores son la poblacion con un alto nivel de vulnerabilidad, es decir que es necesario



proporcionar un nivel de atencion mayor, para con ello generar estrategias de afrontamientos

frente a las diversas situaciones estresantes.

A continuacion, se detalla el primer capitulo en el cual se desarrollara el marco tedrico o estado
del arte de la investigacion en la cual se conceptualizaran los diferentes puntos de vista de varias

autores ante la terminologia de calidad de vida y nivel de soledad.

En el segundo capitulo se podra evidenciar el modelo de investigacién, los reactivos que se

usaran, la confiabilidad y las escalas que se mediran.

En el tercer capitulo se presentaran los resultados de aplicacion de los reactivos, los cuales se

dividiran en las dimensiones que estos posean.

En el cuarto capitulo, se elaboraran las conclusiones y recomendaciones de los resultados

obtenidos durante la aplicacion de los reactivos a la poblacién estimada



CAPITULO I: MARCO TEORICO
1.1. Adulto Mayor

Se define como adulto mayor a la persona que ha llegado a la edad de 60 afios en adelante, en
este periodo muchos de los adultos mayores cesan sus actividades relacionadas con su trabajo,
se jubilan y se dedican de lleno a su hogar a descansar. Sin embargo, el terminar su vida laboral
no significa que no pueda realizar actividades que desarrollen sus actitudes y aptitudes, que

forma asi a persona activa dentro de la sociedad (Cevallos, 2013).
Por otro lado, la Organizacién Mundial de la Salud, refiere que:

Las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o
ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o grandes longevos.
A todo individuo mayor de 60 afios se le Ilama de forma indistinta personas de la tercera
edad. (citado de Cevallos, 2013, p. 16)

Es decir, que el adulto mayor tiene tres periodos, los cuales son considerados en primer orden

por la edad cronoldgica, los aspectos fisicos, bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Cabe recalcar que el adulto mayor es un sujeto que posee derechos dictados en la constitucion,
con garantias, responsabilidades, ya sean en el ambito social o familiar. Sin embargo, posee una
realidad multifacética en la que no solo se evidencia en el paso de los afios, sino también, los
cambios en los aspectos fisioldgicos, sociales y culturales (CEPAL, 2011). Es decir, que las
diferencias en aspectos cronoldgicos se definen por el constructo social en las que se encuentra
el adulto mayor, en la mayoria de paises define al adulto mayor como aquella persona que posee
60 afios en adelante, por otro lado, los cambios en los aspectos mencionados se diferencias en
las capacidades funcionales, sociales y auténomas que el adulo mayor realiza y los cambios que

presenta en dia a dia.
Por otro lado, segun la Secretaria Técnica del Plan Toda una Vida (2018), considera que es:

una etapa de pérdidas, pero también, como una fase de plenitud, lo cual esta supeditado
a la existencia de condiciones sociales adecuadas tanto a nivel individual como
generacionales lo cual se traduce a la correlacion de la edad con otras condiciones de

acceso y disfrute de los derechos. (p. 6)



Por lo tanto, el adulto mayor se relaciona con varias caracteristicas en las cuales se define como
un individud, que a lo largo de sus afios atraviesa varias etapas, por lo que posee herramientas

de afrontamiento en el ambito individual y social.
1.2.Envejecimiento

El termino envejecimiento viene del latin “actas” que tiene como significado la condicion de
llegar a la vejez, en el cual refiere como un proceso normal de cambios, que estan vinculados
con el paso del tiempo, que inicia al nacer, continua a lo largo de las etapas de desarrollo y

culminado en la muerte (Rodriguez & Verdugo, 2018).

Por otro lado, el envejecimiento, es considerado el conjunto de modificaciones ya sea bioldgica,
fisiologica y psicoldgica, que estan presentes por el deterioro al paso de los afios, es decir, que
el cambio gradual de todas nuestras funciones genera riegos o disminucion en ciertas
actividades del diario vivir. Como manifiesta Alvarado y Salazar (2014), “el envejecimiento se
define como la suma de todos los cambios que se producen en el ser humano con el paso del
tiempo y que conducen a un deterioro funcional y a la muerte” (pp. 58-59). Es decir, que estos
cambios que se generan van de la mano al desarrollo biologico del ser humano, con el fin de

llegar a la muerte.

El envejecimiento es una etapa de transicion, tiene una denominacion cronologica que refiere
al como se vive y la contribucién del adulto mayor durante este proceso; bioldgica diferencial
debido a los cambios ocurren en tiempos distintos tanto en el &mbito orgénico y las funciones
mentales; multiforme psiquica, por el desarrollo cognoscitivo, por el deterioro en las capacidad
psicoactivas, modifica la personalidad y el afecto; social por los papales que ha desempefiado
en la sociedad, la evolucion a lo largo de sus etapas de desarrollo; fenomenoldgica con relacion
a la percepcion subjetiva de la propia edad y funcional en las que interacciona los elementos

bioldgicos, psicoldgicos y sociales (Gutiérrez, 1999).

La palabra envejecimiento habitualmente se relaciona con los cambios fisicos que tiene una
persona, eso se ve como desagradable, ya sea en el ambito social, también, se manifiesta en la
plasticidad de sus musculos en la cual se pierde la fuerza, la coordinacion. Sin embargo, es
importante mencionar que cada cambio es diferente en los individuos y que se relaciona con el

entorno en que se encuentran como refiere Mishara y Riedel (2000) estos aspectos son:

e Todos los individuos no envejecen al mismo ritmo de la misma manera



e Muchas personas de edad tienen mejor salud que otras mas jovenes

e No son nefastos todos los cambios de la edad madura y de la vejez; los resfriados,
alergias y dolores cronicos de cabeza, por ejemplo, tienden a disminuir o a desaparecer
a medida que se envejece

e En cualquier edad, la enfermedad procede de un entorno y de condiciones sociales

independientes de la voluntad del sujeto.

Es importante recordar que este proceso se diferencia en cada uno de los individuos, es decir
que, existen derivaciones del deterioro en las funciones ya sean fisicas o psicoldgicas, que es el

resultado del estilo de vida que llevo en el trascurso de cada uno de sus ciclos.

Los factores medioambientales del envejecimiento influyen en el proceso de deterior de las
funciones. Como refiere Rico, Rico y Vega (2017), “la nutricion, el estrés, la actividad fisica y
la contaminacién atmosférica, asi como el consumo de alcohol y tabaco, modifican la expresion
génica” (p. 291). Es decir, el ambiente en el cual se encuentra, estd asociado a cambios fisicos,
mentales y psicosociales que tiene consecuencias negativas en la funcionalidad del adulto
mayor, el diagnostico médico o psicologico nos ayuda a poder diferenciar cada una de las
funciones deterioradas del mismo, con el fin de reconocer si este presenta enfermedades atipicas

que no estén de acuerdo con su edad.
1.2.1. Envejecimiento activo

A lo largo de los afios la esperanza de vida en los adultos mayores se ha incrementado, debido
a que es el resultado del desarrollo de nuevas estrategias en el diario vivir, las cuales son el
implemento de actividades que favorecen la calidad de vida y disminuyen las enfermedades ya
sean cognitiva, fisicas, psicoldgicas y sociales (Herrera & Mora, 2016). Algunos factores de
riesgo que perjudica se deducen a que son por el estilo de vida que el adulto mayor lleva a lo
largo de sus afios, o el consumo de sustancias como tabaco alcohol, también, sedentarismo, la
nutricién incorrecta o la escasa accesibilidad de los medios de salud como hospitales, centros

de salud o medios de ayuda para el adulto mayor (Herrera & Mora, 2016).

El envejecimiento se relaciona a las oportunidades que tiene el adulto mayor de gozar con una
salud, participacion y desarrollo social saludable. Como manifiesta la Organizacion Mundial
de la Salud (2002), “es el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion
y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen” (p.

79). Es decir, que se vincula con las actividades que se realiza durante el trascurso del ciclo de



la vida y las estrategias fundamentales para una salud altamente Optima. Permite que las
personas demuestren su nivel de competencia en el desarrollo de motivaciones a una mejor

salud fisica, emocional, social, psicologica.

El término de activo hace alusion a como el individuo se vincula con la sociedad y las
actividades que esta realiza para con ella, esto es parte de las relaciones sociales, econémicas y
culturales. Las actividades que realiza con las personas que le rodean ya sean familiares,
compafieros de cuarto con los que se encuentran dentro de un centro geriatrico o asilo y amigos.
Como manifiesta la Organizacion Mundial de la Salud (2002) “hace referencia a una
participacion continua en las cuestiones sociales, econdmicas, culturales, espirituales y civicas,
no solo a la capacidad para estar fisicamente activo o participar en la mano de obra” (p. 79). Es
decir, que el ambiente social es importante para una salud optima, debido a que, la participacion
del adulto en varias actividades genera un grado de productividad, debido a que al retirarse de
su trabajo o ingresan a centro geriatricos su nivel de satisfaccion con las actividades es bajo,

por lo tanto, “sentirse” utiles hacia su persona y quienes los rodean.

La actividad, autonomia e independencia en el adulto mayor es de gran importancia, por lo que
es esencial que cada actividad que realice sea de aporte tanto a su bienestar fisico, emocional y
social, para que con ello este en contacto con la sociedad y con los que le rodean (Suérez &
Pescetto, 2005). Una gran parte de adultos mayores que cesan actividades con las que se
enconaban a justo ya sea su trabajo por motivos de jubilacion o el ingresar a un centro de
atencion especializada genera una disminucion en su calidad de vida y con ello el
envejecimiento actla de manera rapida. Es decir que es importe que cada individuo ya sea parte
de la poblacion de adultos mayores o enfermos se manejan en constate movimiento para con

ello generar un nivel de salud 6ptimo (Suérez & Pescetto, 2005).

El envejecer de manera saludable activa requiere de tres pilares fundamentales segun la

Organizacion Mundial de la Salud son: seguridad, salud y participacion.

La participacion se relaciona con los vinculos emocionales que el adulto mayor establece,
crenado asi una pertenecia social, generado participacién en actividades que sean de propias en
la condicion y en el ambiente que se encuentran, tanto con relacion al ocio como en actividades
que vinculen a la comunidad. Como refiere Gallardo, Conde y Coérdova (2016), “la

participacion social se entiende como la integracion del individuo en las diversas instituciones,
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asociaciones y redes informales de la comunidad” (p. 105). Por lo tanto, es importante para

cada individuo mantenerse en actividad fisica, social emocional.

Seguridad que se relaciona con la proteccion adecuada frente a varios escenarios en cuales
genere peligro hacia el individuo o el adulto mayor, en este se encuentran las prestaciones
econdémicas como la jubilacién y sanitarias relacionadas con la atencién médica. La mayoria de
los sistemas de seguridad dentro de nuestro pais y fuera se definen como un mecanismo de
reparto, cuyo financiamiento proviene de las contribuciones que realizan los empleados durante
sus dias laborables (Suérez & Pescetto, 2005). Con relacién al fundamento de salud se define
como la prevencion y promocién de estrategias que disminuyan el envejecimiento de las
funciones fisicas, cognitivas y emocionales del individuo. Cabe mencionar que los avances

médicos y farmacéuticos ayudan a que este proceso de envejecimiento sea menor.
1.2.2. Envejecimiento saludable

Con el continuo crecimiento de la poblacion adulta mayor se busca independencia y generar
estrategias en las que funciones cognitivas no se deterioren con el paso de los afios. La
Organizacién Mundial de la Salud y mas otros autores definen tres términos de abordaje los

cuales son:

e La capacidad funcional en adultos mayores esta relacionada con la condicién de un
individuo en el que desarrolla actividades cotidianas normales sin fatiga y de forma
segura e independiente con las cuales permite que este realice actividades importes para
él, en las cuales se encuentra el satisfacer necesidades bésicas, desarrollarse, crecer,
tomar decisiones, establecer relaciones y ser parte de la comunidad a la pertenece.

e Lacapacidad intrinseca es "el compendio de todas las capacidades fisicas y mentales de
las que un individuo pueda hacer uso.

e El entorno que en esta se define como el hogar, la sociedad que le rodea, la familia, las

relaciones personales e interpersonales.

Es decir, que el envejecimiento saludable se caracteriza por el compromiso de las personas
adulta para con su salud, con el fin de conocer cada una de las necesidades que poseen y poder
satisfacer las mismas, debido a que con ello se establece a largo plazo nuevas medidas de
cuidado en su calidad de vida. Por lo tanto, cada una de los términos principales es de gran
importancia para un deterioro menor a largo plazo, por lo que se mantiene una estabilidad en

todas las areas, ya sean fisicas, emocionales, conductuales o psiquicas.
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1.2.3. Envejecimiento poblacional

Como manifiesta la Organizacion Mundial de la Salud (2008), el envejecimiento poblacional
es el aumento de la proporcidn de personas en los grupos que se relacionan con las edades entre
60 a 65 afos aproximadamente. Es decir que el aumento de longevidad en adultos mayores ha
aumentado, esto demuestra que al paso de los afios la esperanza de vida se incrementa, esto se
deduce a que las condiciones de vida de esta poblacidn se centran en un estado éptimo. El
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en estudios realizados en 2009 refiere que la

esperanza de vida en Ecuador en mujeres es de 78 afios y en hombres 72 afios aproximadamente

En la encuesta de Salud Bienestar y Envejecimiento en el Ecuador la poblacion y distribucion

de adultos mayores se evidencia en la siguiente figura:

W Mujer M Hombre

*

n mas de 90 afios
86 - 90 afios
81 - 85 afios
76 - BO afios

71 -75 afios

66 - 70 afios

&0 - 65 afios

Figura 1. Distribucion poblacional de adultos mayores (SABE). En “Salud Bienestar y

Envejecimiento”, por Instituto Nacional de Estadisticas y Censos 2009.

En Ecuador y la mayor parte de la poblacion alrededor del mundo el envejecimiento es un
fenémeno complejo, es decir que tiene varias caracteristicas que influyen en su estado, las
cuales benefician o perjudicar su desarrollo, en Ecuador, el sistema de salud y las campafas
con relacién al adulto mayor se han incrementado notablemente con el paso de los afios, por lo
que la calidad de vida es un tema importante, por lo tanto, la tasa de mortalidad aumenta al paso

de los afios. Como muestran las estadisticas, tanto los hombres como mujeres, son longevas.

Ademas, la esperanza de vida ha incrementado debido a que la mortalidad de los adultos
mayores se ha reducido y tiene un aumento importante en la longevidad. Para 2010-2015 la
CEPAL ha estimado que la esperanza de vida al nacer en el Ecuador llega a los 75.6 afios de
edad los cuales esta distribuido para los hombres entre 72.7 afios y para las mujeres 78.7.
(CEPAL, 2012).
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1.3. Calidad de vida

A lo largo de los ultimos afios, existen varios trabajos que tratan de definir en un concepto
complejo que es la calidad de vida, cabe mencionar que es un tema de suma importantica de

estudio y analisis, porque garantiza el bienestar de un sujeto.

En estudios de Moreno & Ximenéz (1996) manifiestan que el término calidad de vida es
reciente, que se encontraba por los afios ochenta, debido a que su origen destaca de la medicina,
dirigiendose después a la sociologia y a la psicologia, relacionado este término con bienestar y
felicidad (citado en Jimenez, Tellez y Esguerra, 2011). La calidad esta asociada a un criterio de
“estar bien” en el ambito fisico, emocional, social, familiar, econémico. Cada individuo tiene
una percepcion distinta de este concepto. Como refiere Ardila (2003), “calidad de vida es un
estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la persona.
Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos” (p. 163). Es decir, que una persona que explota
al cien por ciento sus capacidades y es capaz de cumplir cada una de las metas que se establece
tiene satisfaccion. Sin embargo, cabe mencionar que esto no solo se mide por las actividades
que un individuo hace bien, se genera por el equilibrio entre las potencialidades, el estado

emocional, el estado fisico y psiquico.

Existen aspectos subjetivos y objetivos de la calidad de vida los cuales es importante mencionar,
para el estudio calidad de vida (Ardila, 2003).

e Bienestar emocional

e Riqueza material y bienestar material

e Salud

e Trabajo y otras formas de actividad productiva
e Relaciones familiares y sociales

e Seguridad

e Integracion con la comunidad

Es decir, que hay componentes que intervienen en su concepto, por lo tanto, ser percibe de

manera distinta en cada individuo.
Los aspectos subjetivos de la calidad de vida mencionados por Ardilla (2003) son:

e [ntimidad
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e Expresion emocional
e Seguridad percibida
e Productividad personal

e Salud percibida

Por lo tanto, para poder definir y saber que es calidad de vida, corresponde a sentirse seguro en
el ambito que nos encontramos, ser capaces de expresar el cdmo nos sentimos, tener una salud
viable, generar productividad ya sea personal o laboral y poder compartir intimidad con las

personas de nuestro medio.
En relacién a los aspectos objetivos mencionados por Ardilla (2003) son:

e Bienestar material
e Relaciones arménicas con el ambiente
e Relaciones armonicas con la comunidad

e Salud objetivamente considerada

Es decir, que si tengo lo que quiero ya sea materia o subjetivo mis relaciones seran armonicas,
por lo que podemos sentirnos bien fisicamente pero no emocional, genera asi una calidad de
vida inestable, por lo que, es importante que tanto subjetivo como objetivo tengan un balance

en la persona.

El estudio de la calidad de vida ayudara a entender y conocer el impacto que las enfermedades
causan a lo largo del periodo de vida, este es un factor desencadénate de més patologias. Como
manifiesta Rubio, Rivera, y Borges (2015), “el concepto de calidad de vida es utilizado
fundamentalmente en el concepto médico, y es aqui donde alcanza su mayor magnitud” (p. 4).
Por lo tanto, se considera la salud en generar del adulto mayor para con ello ofrecer y establecer
un significado de calidad de vida, sin embargo, los factores que contribuyen son el desarrollo
social, econémico, emocional, psicoldgica, tiene como resultado fundamentos esenciales que

seran estudiados en conjunto para alcanzar un concepto claro de calidad de vida.
1.3.1. Criterios de calidad de vida

Para poder comprender la problematica de la calidad de vida es esencial entender cada una de
las ventajas y peligros que esta posee que se evidencian en el bienestar fisico, social, econémico,



14

psicoldgico, cultural de un paciente, cada uno de estos criterios es importante para una

evaluacion clara y para con ello generar un diagnostico y establecer un plan terapéutico.

En el caso de pacientes que tiene enfermedades graves o cronicas, surge una interrogante
importante que conlleva las medidas que se tomaran con relacion a los cuidados que tendré el
adulto mayor, estas medidas son “razonables” que sirven para mantenerlo con vida y tomar
todas las posibilidades de mejorar su estado actual, o “no razonables” que sirven Unicamente
para mantener las funciones metabolicas. Estas decisiones son tomadas Unicamente por los
familiares de este adulto mayor. Existen varios planteamientos como el ingreso del adulto
mayor a hogar de ancianos o centro geriatricos los cuales tiene todas las areas con las que se

trata las enfermedades del mismo (Herrera & Mora, 2016).

El criterio de Calidad de Vida en el area médica nos permite reconocer el estado bilégico del
paciente para diferenciar aquellos que se encuentran en un estado vegetativo, enfermedades
graves, malformaciones fisicas y deterioro muscular. En el &mbito psicol6gico nos ayuda a
diferenciar las alteraciones en las areas cognitivas que elimina la productividad del adulto
mayor, lo que genera patologias que seran atendidas, debido a que son un grupo vulnerable

dentro de la sociedad.

El criterio de Calidad de Vida es un término global y no exclusivo, pero el uso de este es de
gran riesgo, que consiste en que los algunos paises pretender sostener exclusividad sobre este.
Es un concepto que se relaciona con el poder econémico y social a nivel mundial, debido a que
aquellos paises en via de desarrollo tienen prioridades mas importantes, que la salud. Se
consideraran aquellos paises con menos posibilidades con aquellos que tiene una economia
deficiente y que el desarrollo del area de salud se reduce por lo que la poblacion se deteriora
con mayor frecuencia y genera un crecimiento demografico en pacientes con mayor cantidad
de enfermedades (Herrera & Mora, 2016).

La baja calidad de vida afecta el nivel socioecondémico de un pais y de un individuo, debido a
que, si su productividad se disminuye, los ingresos se perderan y entrara dentro de grupo

vulnerable.
1.3.2. Componentes de la Calidad de Vida

Como seres humanos sociales la calidad de vida depende de los cambios que el adulto mayor

presenta a lo largo de su vida, estos generan otras patologias 0 mecanismo de defensa con los
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cuales se encuentra a gusto, algunas de las situaciones a las que se enfrentaran son aquellas que
estan presentes desde el dia de su nacimiento, la idea de llegar al fin de sus dias o el término de
su productividad genera otras patologias como desencadénate de esta pérdida. A continuacion,

se evidencia la idea de muerte y los aspectos que contiene la misma.
a) Muerte

La idea de la muerte en todos los individuos, es abrupta y es rechazada por la mayoria, dejandola
de lado sin tomar ese tema en contexto, si algin momento llega a la vida del adulto mayor es
por la experiencia de otros, se tiene un concepto sobre ella mediante las tradiciones, ensefianzas,
los simbolos que representa, es una vivencia a la cual no tiene preparaciony son impredecible
o predecible depende de la vivencia y la leccion que deja. Aunque morir es un tema que todo
ser humano ha aceptado a lo largo de sus afios de vida, es un término que afecta el estado de
animo y psicoldgico, la muerte es una dimensidon social, debido que cada reaccion,
comportamiento y actitudes frente a ella es Gnica ajena a los demas, es el resultado del vinculo
de cada individuo (Malishv, 2003).

Aspectos de la Muerte

Para poder entender el pensamiento del adulto mayor ante la muerte se considera como aspectos
en relacion a las experiencias anteriores, su historia de vida, las perdidas en su circulo, ya sean
familiares, conyuge o amistades, debido a que en determinado momento los miembros de su
entorno social experimentan los mismos sentimientos. Para los adultos mayores la muerte es
una realidad cercana, pues en alguno de los casos méas frecuentes esta experiencia ya la han
vivido, lo que da lugar a que la asimilacion de este término sea concreto y esperado. Se definen

algunos aspectos que se evidencia a continuacion:
Fisico

Se define como el fin de los procesos bioldgico en los que se centra la muerte fisica o bildgica,
se relaciona con la experiencia de vida a lo largo de su historia, debido a que la muerte es una

experiencia intransferible, que lleva la mayor parte la cultura (Hernandez, 2006).
Social

El hecho social es considerado una de las caracteristicas principales porque es externo al
individuo y hace referencia a los modos de comportamiento, como actla, piensa o siente con

relacion a este tema. (Hernandez, s.f).
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Psiquico

Se refiere a la percepcion de la muerte y de la cercania que tenga con ella el adulto mayor, las
emociones toman un papel importante, los sentimientos de pérdida, el duelo, el luto a su propia
muerte y las personas que le rodea. Esto se relaciona a que el adulto conoce de su existencia y
la dependencia hacia otros (Herrera & Mora, 2016).

1.3.3. Salud y enfermedad

Para poder comprender el significado de calidad de vida se importante diferenciar y conocer

los términos de salud y enfermedad.

Lo que se entiende como salud depende de las relaciones que tenga con los factores o
fundamentos de la misma como: el &mbito social, econdémico, biolégica, emocional. Es decir,
que la salud es un conjunto de procesos en el cual el ser humano se desarrolla. Es por ello que
la salud es un fenémeno que solo se explica mediante una relacion de todas las estructuras de
alto grado de complejidad como son los hechos humanos en donde cada variable que esta se
relaciona con el ser humano es importante (Alcantara, 2008). Por lo tanto, para poder
comprender de mejor forma el significado de salud se relaciona a fendmenos tanto susceptibles
como particulares que nos demuestra que hay variables que desempefian un factor principal en
el desarrollo de la salud de un individuo. La salud es percibida también, como un constructo
mental en el cual nos adentramos a la sociedad y personas que nos rodean, se define si me

considero una persona “sana’” o “enferma”.

Existen dificultades en la conceptualizacion del término de salud debido a que los términos
varian de las respuestas y fundamentos que interviene en ella. Para Gavidia (2012) la palabra
salud tiene tres caracteristicas principales las cuales son, “a) Ser usada en muy diferentes
contextos; b) Se parte de presupuestos basicos distintos; ¢) Resume aspiraciones e ideales en
torno al estado de vida que se desea alcanzar” (p. 162). Es decir, la diferencia en contextos de
uso esta relacionada con el entorno medico, con relaciona a las actividades de los profesionales
de salud para mejorar la asistencia hacia los usuarios y poder con ello tratar las enfermedades

de asistencia inmediata (Gavidia, 2012).

El paradigma de accion es la atencion individualizada a enfermos que padecen patologias
reconocibles con el fin de diagnosticar y tratar de manera inmediata a los pacientes que requiere.

En relacion a los pacientes se define como aquellos que necesitan la atencion médica, que se
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consideran enfermos y no cumple con el cien por ciento de sus funciones mentales, fisicas o
psicoldgicas. Con relacion a lo socioldgico se configura como el ser humano se desempefia con
eficiencia en las funciones sociales, con relacion a cumplir expectativas y satisfacer necesidades
sociales. En relacion fisioldgica se relaciona en como el ser humano concibe el termino de salud

que es con un estilo de vida autdnomo y responsable a los valores especificos (Gavidia, 2012).

Los propuestos basicos parten de percibir la salud como un estado que define de manera
universal con independencia de los juicios de valor que se desarrollar de manera historica y
cultural. Las visiones de salud como neutralistas son aquellas que afirman que la salud es una
cuestion empirica, por otro lado, la relacién normativa se define como un marco de la cultura

ella es la que define lo saludable o enfermo (Gavidia, 2012).

Las aspiraciones e ideales en entorno al estado de vida que se desea alanzar, se refiere a lo que
se entiende como salud derivado de lo varios puntos de vista en las cuales son los aspectos
deseables que se den incluir en el concepto de la misma, porque refiere ser importante al dar un
concepto general y especifico de la misma, por lo que, tenemos que se relaciona con el &mbito
corporal que da como resultado la medicina desde el ambito historico y se centra en el cuerpo;
la que incluye los factores psiquicos manifestado el bienestar en la conducta, comportamiento
y la psiquis del sujeto; el desarrollo social, con las capacidades de cumplir un papel en la
sociedad y las ideas utdpicas que integran a las emociones, deseos y el contexto espiritual
(Gavidia, 2012).

El término enfermedad es considerado como la pérdida o debilidad de unos de los factores que
compre el ser humano en su totalidad. La evolucion de este es un proceso complejo en el cual
por medio de las adaptaciones a varios aspectos que tienen como objetivo la supervivencia en
el medio que se encuentra, dado esto ,también, se presentan elementos que interfieren en el
desarrollo correcto de su evolucion, en estas se encuentran las enfermedades, que son fisicas,
emocionales, organicas, sociales, culturales, es decir, que las enfermedades se caracterizan por

estilo de vida y habitos que poseen los individuos a lo largo de su evolucién.
1.3.4. Funcién cognitiva

El funcionamiento cognitivo tiene un declive mediante el envejecimiento del individuo, sin
embargo, cabe mencionar que esta taza de declive es menor diferida de la calidad de vida que
el adulto mayor tenga al paso de los afios. En el adulto mayor presenta cierto deterioro en estas
funciones, las cuales son resultado de enfermedades, discapacidad o malos habitos. Como
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refiere Benavides (2017) “el deterioro cognitivo definido como la pérdida de funciones
cognitivas, depende tanto de factores fisiologicos como ambientales y esta sujeto a una gran
variabilidad interindividual” (p. 108). Es decir, que el mantener la cognicion de un adulto mayor
depende del ambiente social en el que se desarrolla, el apoyo emocional que presenta, el control

de enfermedades que este posee.

El deterioro cognitivo es diverso en su manifestacion, debido a que muestran en varias areas
cerebrales y es diferente en cada adulto mayor y asi demuestra su homogeneidad. En la
actualidad el deterioro cognitivo tiene un concepto delimitado y se relaciona con la disminucién
en el rendimiento de las capacidades mentales como: memoria, orientacion, pensamiento
abstracto, lenguaje, capacidad de juicio, capacidad de célculo, habilidades constructivas,
capacidad de aprendizaje y habilidades viso espaciales. Definiéndose como la pérdida parcial
o total de alguna de estas capacidades antes mencionadas, lo que se demuestra mediante
pruebas, analisis y exdmenes, ya sean médicos y psicologicos (Pérez, 2005).

Los trastornos relacionados con el envejecimiento abarcan una reduccion en actividades
ocupacionales, sociales, domesticas, o actividades complejas en las que se diferencia en dos

conceptos como: Practica y Utilidad.

En el primer caso se diferencia a aquellos pacientes cuyos malestares son la pérdida de memoria
en varias ocasiones, el no poder recordar eventos de manera frecuente, sin que se sumen
afectaciones en las areas cognitivas. Esto se diferencia en el adulto mayor al recordar el nombre
de una persona, lista de actividades que realiz6 en tiempo reciente, esto se presenta dependido
de los cambios de humor y estas no interfiere en las actividades de la vida diaria y se consta la

normalidad en los test cognitivos breves (Pérez, 2005).

En el segundo caso existe un trastorno notable y pronunciado en la memoria, esta afectada una
0 mas areas cognitivas, sin embargo, estas afectaciones no causan dafio en el funcionamiento y
area social, por lo que la naturaleza de los dafios no genera un diagnosticé de demencia. En las
pruebas o test que se relacione su puntuacion estara dentro de la norma, demostrado asi un

deterioro cognitivo asociado a la edad (Pérez, 2005).

Es importante mencionar que el deterioro cognitivo es notable en la alteracion de las actividades
significativas funcionales del paciente, que interfieren en su diario vivir y productividad, se
relaciona con un sindrome de demencia o deterioro cognitivo organico. Para poder llegar a este

diagnostico es importante la valoracion clinica establecida con los criterios a tomarse en cuenta.
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1.3.5. Participacion o Integracién Social

La integracion social es la percepcion del individuo de las relaciones interpersonales de las
cuales es parte, ya sea de un grupo o comunidad y los roles sociales en la vida, como la familia,

amigos, pareja, y el desempefio en el &mbito laboral (Bravo, 2000).

El envejecer implica un deterioro biol6gico, sin embargo, las condiciones en las que se
encuentra el adulto mayor es un factor importante como: las condiciones sociales o la carencia
de servicios, esto resta oportunidades de que se mantenga activo y autovalente por estar “viejo”.
Asi demuestra que la idea de que ciertas actividades son especificas para adultos mayores y
otras no, categoriza su nivel de actividad, les hace sentir inGtil y son el reconocimiento social
que espera. La falta de tareas en su vida o en el circulo en el que se rodea crea pensamientos de

resignacion hacia su estado actual (Zavana, Vidal, Castro, Quiroga & Klassen, 2006).

Desde el &mbito de integracion las personas mayor en nuestro pais constan con diversas forma
de participacion, la cuales se han desarrollado a lo largo de los afios, se encuentran entre ellos
las organizaciones o asociaciones de adultos mayores, por parte del Ministerio de Salud dentro
de los Centro de salud de cada cantdn constan con el grupo de adultos mayores, que tiene varias
actividades con el fin de que las personas mayores reciban atencion ya sea medica, nutricional,

psicoldgica, con el fin de empoderamiento social.

La integracion social en el sentido de la cohesidn de la sociedad es un tema que esta establecido
en las ciencias sociales y tiene como concepto para relacionar los vinculos de las personas con
diferentes sistemas de la sociedad. Dentro de la participacion social se describen cuatro
dimensiones las cuales explica la inclusion o exclusion del adulto mayor, esto se plante6 en

2014 por Abuselme y otros

e Inclusién/ exclusion primaria: Se refiere a las modalidades y grados de acceso de los
adultos mayores a prestaciones de sistemas sociales (IESS) de las cuales dependen,
parcial o totalmente, para su desarrollo psicosocial. Su disponibilidad constituye el
capital socio-estructural de los adultos mayores y sus déficits tienen relacion con las
instituciones politicas

e Inclusidn/exclusion secundaria: Considerada la presencia de adulto mayores en redes
sociales donde recibe apoyo psico afectivo, las cuales interviene la familia, amigos,
participacion en organizaciones comunitarios o sociedades que ayuden a la

cooperativita y solidaridad.
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e Inclusidn/exclusion simbdlica: Se relaciona con las creencias y conocimientos del
envejecimiento, la representacion de los adultos, aquellos estereotipos que moldean a la
sociedad con relacion a lo que son los adultos mayores, genera asi restricciones y menos
posibilidades para con ellos.

e Inclusidn/exclusion auto referida: Las estrategias con las cuales consta el adulto mayor

para enfrentar el proceso de envejecimiento. (pp, 30-31)
1.3.6. Dependencia

La dependencia se define como la pérdida de la autonomia de un individuo y relega el cuidado
propio, estas personas son aquellas que se encuentran en instituciones especializados como
asilos o centro geriatricos para el adulto mayor u otros entes (Gutiérrez, Garcia & Jiménez,
2014).

Aunque la dependencia esta presente a lo largo del ciclo de vida, hay situaciones que hacen mas
proclives a los adultos mayores, debido que al paso de los afios hay funciones que se deterioran
y acelera la llegada a la Gltima etapa la muerte. En esta etapa de la vida los adultos también, se
enfrentan a la multimorbilidad, que es la fragilidad, discapacidad, que son temporales o
permanente, la pérdida de funciones fisicas y psicoldgicas, todas ellas vinculadas, en mayor o

menor mediad, para con la dependencia de un paciente (Gutiérrez, Garcia & Jiménez, 2014).

Con el paso de los afios se ha generado una idea lineal entre envejecimiento y dependencia, y a
la representacion de la vejez como una discapacidad. Esto ha llevado a la construccion de un
significado como “vejez dependiente” que se difiere con una imagen negativa y que posee
déficit en esta etapa de la vida, se refiriere que se necesita ayuda en este estado y asimila como
una pérdida de autonomia. Sin embargo, cabe mencionar que algunos adultos mayores a llega
a esta etapa necesitan cuidados especializados, lleva con ello al uso de instituciones (Cerri,
2015).

La dependencia se concibe desde varios ambitos, segln la condicion que abarca, se encuentra
desde el nivel emocional y afectivo, hasta economico y fisico. La presencia de dependencia de
un aspecto genera, a su vez, en otras areas dependencia, debido a que, son de manera temporal
0 permanente la situacion en la que se encuentre el adulto mayor (Gutiérrez & Kershenobich,
2012).
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Este concepto se emplea de forma indistinta para poder diferenciar una discapacidad, fragilidad
o reduccion de potencialidad para llevar un desenvolvimiento adecuado en las areas de la vida
diaria, en las cuales se encuentra, el vestirse, alimentarse, bafiarse, caminar, entre otras, asi
demuestra indicadores e indices de dependencia de los adultos mayores (Gutiérrez, Garcia &
Jiménez, 2014).

El Consejo de Europa define a la dependencia como la necesidad de ayuda o asistencia
importante para las actividades de la vida cotidiana. Se reconocen caracteristicas definitorias

de dependencia.

e La limitacion fisica, psiquica o intelectual que disminuyen determinadas capacidades
personales.
e Laincapacidad para realizar una o varias de las actividades diarias.

e Lanecesidad de cuidados y asiste por parte de terceros.

La dependencia en grupo de adultos mayores, se ha incrementado al paso de los afios, y se
agrava con ello el aumento poblacional y el sobre envejecimiento (Lorenzo, Maseda & Millan,
2008).

1.3.6.1. Tipos de Dependencia

Una persona para poder categorizarla como dependiente, solicitara o demandara el apoyo y
atencion dentro de la familia, la comunidad o instituciones especializadas que son de ayuda con

su situacioén.

e Dependencia Econdmica: Esta ocurre al momento que el adulto mayor percibe una paga
en este caso la jubilacion, o de su familia que se encarga de sus gastos y atencion.

e Dependencia Fisica: Se manifiesta en el funcionamiento bioldgico de las personas, es
limitado, necesita atencion y ayuda en la realizacion de tareas diarias, como el caminar,
comprar, entre otras.

e Dependencia Mental Paralela: Se relaciona al deterioro cognitivo con un porcentaje
significativo, las cuales se diferencian en la memoria, orientacion, compresion y juicio.

e Dependencia Social: Se relaciona con la perdida de seres importantes en la vida el adulto

mayor, ya sean amigos, familiares, o pareja.
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Muchos Adultos Mayores no estan de acuerdo con la dependencia, refieren que desean
mantener el control de todas las actividades que realizaban antes, cabe mencionar que el estado

fisico, emocional y mental, en importante para poder diferenciar de su independencia.

Algunas culturas no ponen tanto énfasis en la independencia del adulto mayor, ademas que es
un factor importante para que la calidad de vida del mismo tenga una significancia importante,
debido a que, al tener un funcionamiento de todas sus areas, realizar actividades que generan
productividad en su vida, sin necesidad de depender de otros, ya sean familiares o instituciones.
Sin embargo, aquellos que no poseen del todo independencia, tienden a generar més trastornos,
es decir que a menos productividad del adulo mayor mas déficit en su calidad de vida.

1.4. Nivel de soledad

El término de soledad esta asociado a un significado negativo, el cual esta representado por la
situacion en la que una persona se encuentra, en la que esta se encuentre sola por momentos o
permanente, con diferenciacion en el aislamiento de la mismas, abandono y separacion. Esta
concepcidn estad entendida como el estado de tristeza, pérdida o sufrimiento, en la cual el
disfrute de la satisfaccion es nulo, genera asi una carencia afectiva notable en su diario vivir,
esto se representa en la falta de productividad en sus actividades diarias o en la expresion de

emociones negativas (Diez & Morenos, 2015).

El adulto mayor durante su ciclo vital esta relacionado con varios cambios las cuales le
dificultan su compresion en algunos casos y en otros a los cuales se adaptara de manera
obligatoria. La soledad es una de las circunstancias a las cuales se enfrentara. Ademas, se
diferencia el estar solo y el sentirse solo, el primero se relaciona con el aislamiento social, la
falta de comunicacion por medio de las redes sociales; por otro lado el sentirse solo, son
sentimientos fuertes que genera nostalgia, tristeza afioranza a un compafiero o circulo social
(Cardona, Villamil, Henao, & Quintero, 2009).

1.4.1. Factores causantes de la soledad

La soledad en los adultos mayores tiene factores o caracteristicas. Segin Laforest (1991) son

tres crisis asociadas:

e Crisis de Identidad: Se relaciona con la pérdida que el adulto mayor presenta, sus

herramientas de afrontamiento y esto como perjudica su autoestima.
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e Crisis de Autonomia: Se relaciona con la pérdida del funcionamiento del organismo o
la pérdida de realizar las actividades de la vida diaria.

e Crisis de Pertenecia: Es la pérdida de los roles dentro de la sociedad o a los grupo que
pertenece, en las cuales son su profesion, las capacidades fisicas o la identidad frente la

sociedad.

En la vida adulta se viven experiencias que son importantes para establecer estrategias de
afrontamiento, sin herramientas el adulto mayor queda vulnerable y presentar graves

consecuencias emocionales, fisicas y psicoldgicas.

Rodriguez (2009), relaciona algunos factores que interviene y que se presentan en el adulto

mayor los cuales son:
e Sindrome de Nido Vacio

Llega un momento, en que los adulto mayores experimentan la emancipacion o abandono de
los hijos, cabe mencionar que tarde o temprano, de cualquier forma esta situacién se va a dar,
donde los hijos dejan el hogar paternos y dejan esa parte del hogar vacio. Sin embargo, se
recuerda que a ningin momento se pierde a los hijos, si no, que se trata del desarrollo de las
personas, al irse los hijos de casa, la pareja o el adulto mayor solo, vuelve al punto cero, en
donde tiene tiempo para hablar, amarse y disfrutar del tiempo en que se encuentran los dos (De
Miguel, 2015).

e La Muerte de la Pareja

Hay que tener en cuenta que el trabajo y la familia es uno de los factores mas importantes en el
adulto mayor, la viudedad, es un riesgo que deriva situaciones de aislamiento social, la soledad
conyugar significa la pérdida del nucleo social con el que constaba el adulto mayor (lglesias,
2001).

e Pobres Relaciones Familiares

Una de los motivos que mas causa frustracion en el adulto mayor, es el poco interés e
importancia que le dan los miembros de su familia, la relacion con los hijo se evidencia escaza

y con poca comunicacion.

e Salida del Mercado Laboral



24

Uno de los sucesos importantes en la productividad que presentan, es decir, que después de
cumplir su tiempo de labor, después llega la jubilacion, en la cual consta de tiempo libre, por

lo que muchas veces no saben qué hacer con él.
e La Falta de Actividades Placenteras

La realizacion de actividades, grupales o sociales, son la respuesta al vacio que presentan en su
tiempo libre, por lo que al estar en contacto con grupo o personas facilita la interaccion y

participacion social.
1.4.2. Perspectivas conceptuales

Entre las perceptivas conceptuales que han estudiado la soledad las mas importantes que

destacan con la filosofica, la social antropologica y psicoldgica.

La perspectiva filosofica se relaciona con la busqueda de la autoconciencia, en la cual se
caracteriza por la ausencia, carencia de apoyo satisfactorio, relacionado con la percepcién
positiva 0 negativa de las situaciones a las que se enfrenta. Es decir, estas emociones define la
interaccion que el ser humano tiene con los demas, la soledad afecta directamente la conducta
humana, es por eso que algunos modelos relaciona a la soledad, con la parte subjetiva de la
construccion del “yo” de cada individuo y la perspectiva que tiene el sujeto de si mismo frente
a los demas (Diez & Morenos, 2015). La relacion con el perceptiva social antropoldgica, se
refiere a los estudios culturales en donde se manifiesta la soledad, como en varas actividades
artisticas, como la pintura, la literatura, la poesia y la musica. Finalmente, la perspectiva
psicoldgica, se relacion con las emociones de este frente a cada una de las variantes en su estado,
ya sean mentales, fisicas o sociales, debido a que el individuo crea relaciones personas e

interpersonales con las cuales de identifica y se fundamenta dentro de una sociedad.

En relacion a la psicologia existen varias definiciones de soledad, la mas antigua entre ellas es
la definida por Sullivan quien describié la soledad como una experiencia sumamente
desagradable, displacentera, con la cual la persona no poseia intimidad interpersonal. Las
necesidades basicas que define al ser humano esta relaciona con el vinculo con otros y el
contacto social que tenga con las personas que le rodean, en orden satisface las necesidades
afectivas, para con ello generar un bienestar equilibrado en el individuo (Pinedo & Lopez,
2015).
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También, se conceptualiza a la soledad como un mecanismo de retroalimentacién de adaptacion
que informa al sujeto sobre el nivel de estimulacion de relacion social que tiene en su vida diaria
en cantidad y forma. Peplau y Perlman (1982), identificaron tres caracteristicas comunes de la
soledad:

e Tiene como resultado la deficiencia en relaciones interpersonales
e Una experiencia subjetiva que contrasta con la evidencia fisica del aislamiento social

e Esuna experiencia estresante y displacentera

Es decir, todas estas caracteristicas se relacionan al apego y al desarrollo del rol del individuo
dentro del ambiente social en el que se desenvuelve, es importante recordar que la carencia
afectiva o socia, debilita las oportunidades del individuo frente a los fendmenos que

potencializan su desarrollo fisico situacionales, socio culturales y personalidad.
1.4.3 Tipos de Soledad

Algunos autores definen varios tipos de soledad como Young (1982), habla de distintivo tipos

de soledad en relacion a la duracién que se determina en tres:

e Soledad cronica: Tiene una duracion de dos o mas afios, se define con el sentimiento de
insatisfaccion con las relaciones sociales y la incapacidad de generar dichas relaciones.

e Soledad situacional: Se presenta después de un evento estresante para el individuo, en
la que se manifiesta la ruptura de un matrimonio o la muerte de un conyuge o persona
cercana al circulo social y afectivo.

e Soledad pasajera: Son episodios cortos de sentimiento de soledad.

También se diferencia la soledad aguda la cual es un estado temporal en el cual se finaliza en
momento en que se repara las circunstancias que causaron, es decir que finalizan al identificar
el porqué de este sentimiento la raiz. La soledad crénica, se caracteriza por sr un rasgo del
individuo que se encuentran las circunstancias vitales y de una tendencia genética (Hawkley &
Cacioppo, 2009).

En una investigacion realizada en adultos mayores de 55 afios se pudieron diferencias 4 tipos

de soledad. Segun Cardona, Villamil, Henao y Echeverri (2013), que son:

e Soledad Familiar: Se define como las relaciones familiares en circulo primario del

adulto mayor. La importancia que tiene este vinculo con sus hijos, pareja, nietos y otros.
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e Soledad conyugal: La relacion con la pareja, esto se dar por varios aspectos ya sea por
la separacion o divorcio y la muerte.

e Soledad social: El contacto con el exterior o los grupos a los que pertenece.

e Crisis existencial: Se define como el sujeto asi mismo, la vulnerabilidad que se relaciona

con el deterior cognitivo, fisico o mental.

En el adulto mayor es importante la soledad se presenta en varios aspectos o caracteristica, se
identificara el tipo de soledad que demanda, por eso es importante resaltar en grupo de apoyo
0 apego que tiene el adulto mayor, el vinculo que presenta con sus familiares o grupos sociales,
debido a que estos son aquellos con los que se relaciona, generan actividades de productividad
para el mismo, para que con ello no se sientan solos o con falta de compresion hacia sus

necesidades.
1.4.4. Soledad y calidad de vida

El adulto mayor ocupa uno de los primero lugares en los grupo de vulnerabilidad por lo cual es
importante tener en cuenta todos los refuerzos sociales, familiares, culturales, sin embargo es
de suma importancia destacar la vulnerabilidad frente a las enfermedades organicas, el deterioro
de las funciones cognitivas, la inestabilidad emocional y el sentimiento de indefension. Esto
también, tiene graves consecuencias en la salud en el plano fisico, psicoldgico y social
(Rodriguez, 2009).

En el plano fisico se presenta debilidad en el sistema inmunoldgico, dolores de cabeza, algunos
problemas cardiacos, digestivos, dificultades para conciliar el suefio. En el ambito psicoldgico
se presenta: baja autoestima, depresién, dependencia a alguna sustancia como el alcohol o
tabaco, ideas irracionales y suicidas, una de las caracteristicas de que estos signos sean en mayor
predominancia se diferencia por la pérdida de un familiar, ser querido o pareja. Por ultimo, en
el plano social, es aislamiento, la falta de comunicacion e integracion con personas del mismo

grupo al que pertenece (Rodriguez, 2009).

Por lo tanto, si la salud y soledad estan relacionadas entre si, la vulnerabilidad del adulto mayor
se incrementa frente a las enfermedades que esta genera y tiene como resultado una calidad de

vida favorable o deficiente.
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO
2.1 Metodologia de la Investigacion

El método de la investigacion corresponde al método cientifico aplicado a las ciencias sociales,
mientras que el método especifico es comparativo en grupo de adultos mayores independientes.
Este proyecto es un estudio de enfoque no experimental, de modalidad cuantitativa, con un

alcance exploratorio, descriptivo de corte transversal.

Método General

El método general de la siguiente investigacion es hipotético deductivo aplicado en las ciencias
sociales y a la salud. Sdnchez (2019) menciona que, “comprender los fenomenos y explicar el
origen o las causas que la generan. Sus otros objetivos son la prediccion y el control, que serian
una de las aplicaciones mas importantes con sustento, asimismo, en las leyes y teorias” (p. 108).
Es decir, que en la investigacion se generan hipotesis las cuales seran comprobadas, con el fin

de generar resultados y aportar al estado del arte.
Metodo Especifico

El método especifico de esta investigacion en comparativo de grupos independientes, que tiene
como objetivo el identifica y explicar las caracteristicas singulares de cada una de las
poblaciones y lo que las diferencia entre si, con el uso de herramientas estadisticas (Makon,
2004), en el caso de esta investigacion se presentan una muestra de 68 adultos mayores de dos
instituciones. Posterior, se realiz6 una comparacion entre las variables a ser estudiadas por
medio de herramientas psicométricas que tiene un nivel de confiabilidad y validez adecuado
para la investigacion. En este caso se utilizd Cuestionario de Calidad de Vida en Adultos
Mayores WHOQoL OLD y Escala ESTE.

Las variables se comparan entre ellas y con la poblacion a ser estudiada. Como refiere Arias
(2014), “la comparacion es una operacion mental existente en todas las estrategias
metodologicas de construccion y justificacion del conocimiento” (p. 82). Por lo tanto, se
pretende analizar las variables en que son el nivel de soledad y calidad de vida en la poblacion
de adultos mayores internos y ambulatorios, con el fin de reconocer las diferencias entre estas,
con ello las hipotesis establecidas para con las dos variables y la poblacién se podré establecer

una distincién de las mismas.
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Paradigma

La presente investigacion tiene un paradigma post-positivista, debido a que las ideas, conceptos
e hipdtesis que se fundamentan sobre las variables a estudiar son limitadas, es decir que el ser
humano tiene una capacidad intelectual amplia en la cual genera nuevos conocimientos y cada
vez el aprendizaje es mas amplio, en la cual tiene una incapacidad de controlar lo que esta a su
alrededor y por lo tanto el conocimiento es parcial. Como refiere Ramos (2015), “los resultados
gue se encuentran en una investigacion basada en este paradigma son considerados como
probablemente verdaderos” (p. 12). Es decir, que lo real se encuentra establecido de manera
incompleta, debido a que todo lo que esta dentro de la investigacion forma parte del desarrollo
de la misma, por lo tanto, las hipoétesis, e investigador, el conocimiento previo forma parte de
los resultados de la mismas, esto es factor que contribuye a una investigacion imperfecta, debido

a que el mecanismo intelectual perceptivo tiene una limitacion.

Disefio

En disefio de la investigacion, es de tipo no experimental, para autores como Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014), “podria definirse como la investigacion que se realiza sin
manipular deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios en los que no hacemos variar
en forma intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras variables” (p.
152). En otras palabras, se ejecuta una investigacion sin realizar cambios en las variables a

estudiar, sin ningun tipo de introversion en este proceso, con el fin de que los datos y resultados

obtenidos durante este proceso sirvan como busqueda en proximas investigaciones.
Tipo

En relacion con el tipo de la investigacion es cuantitativa, debido a que esta se forma mediante
una hipotesis, que se genera por el problema de investigacién, el cual nace de la observacion
de las varias problematicas en una poblacion especifica o en varias. Como manifiesta Mousalli
(2015), “el enfoque cuantitativo, las cuales serdn abordados a partir de los objetivos, la teoria,
las variables y las hipdtesis” (p. 6). Es decir, que la investigacion se basa en el andlisis de
resultados de las variables a estudiar, las cuales seran medidas por instrumentos que apoyaran
a la investigacion con la validacion de la problematica, la cual consta de herramientas

estandarizadas y con confiabilidad.

Alcance
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Con relacion al alcance de la investigacion, se determina como exploratoria, descriptivo de

corte trasversal.

El alcance exploratorio busca informacion que sustente las variables y con ellas llegar
a un resultado, esta informacién se evidencia mediante la bdsqueda bibliogréfica,
aplicacion de herramientas, para con ello poder comprobar las hipétesis planteadas
frente al problema. Autores como Malhotra (1997), refiere que “la investigacion
exploratoria es una herramienta extraordinaria, si podemos identificar la informacion
correcta, obtendremos un panorama amplio y profundo del fendbmeno que se estudia”
(p. 43). Es decir, que no se han encontrado investigaciones que portan un panorama en
el desarrollo de las variables frente a probleméatica expuesta. Estos estudios de
naturaleza exploratorio también, son considerados un aporte a los conocimientos,
debido a que al generar hipotesis estas se comprobaran en el desarrollo de la
investigacion. Las nuevas investigaciones generan varias perspectivas al conocimiento
el cual se crea por medio de recoleccion de informacion de varias fuentes y el andlisis
de lo que se comprobara

La investigacion es de alcance descriptivo, se relaciona con detallar cada uno de los
factores que se han encontrado durante la investigacion a realizar. La meta del
investigador consiste en describir fendbmenos, situaciones, contextos y sucesos; esto es,
definir como son y como se manifiesta, con el fin de especificar la informacion obtenida
por medio del estudio de las variables que se generar en la hipotesis (Hernandez,
Fernandez & Baptista, 2014).Es decir, que pretende recolectar informacion necesaria,
con la cual se analizara las caracteristicas del individuo frente a la soledad y la calidad
de vida en la que se encuentran los pacientes ambulatorio o internos. Esta investigacion
tiene como objetivo buscar una definicion sobre las variables de estudio, para asi con
ello tener la idea clara sobre las perceptivas, oportunidades y los escenarios en los que
se desarrolla.

Esta investigacion es de corte trasversal, es decir que se realizard en un momento
determinado, con los grupos establecido. Como manifiesta Rodriguez y Mendivelso
(2018), “los disefios transversales suelen incluir individuos con y sin la condicién en un
momento determinado (...) y en este tipo de disefio, el investigador NO realiza ningun
tipo de intervencion” (p. 142). Es decir, que la investigacion tiene como finalidad la
comparacion de las variables en la poblacion en un tiempo determinado sin tener

contacto a futuro con esta. .
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2.2 Técnicas y Herramientas
2.2.1 Técnicas

Para esta investigacion se utilizaron dos técnicas, en las cuales se encuentra la observacion
cientifica y la ficha sociodemografica Ad Hoc como medio de recoleccion de informacion por
medio de la entrevista psicologica. Con el uso de estas técnicas se tiene como objetivo el
comparar las hipoétesis planteadas que nos ayudard a establecer conclusiones y

recomendaciones.
Observacion cientifica

La informacion recolectada por medio de la observacion cientifica se sintetiza con el uso de la
ficha sociodemografica donde se observara de madera concreta cada uno de los datos del
participante. La observacion cientifica es una técnica la cual nos ayuda a generar hipétesis con
relacion a la problematica plateada, ademas nos permite establecer conclusiones con relacion
concretas. Como refiere Vazquez (2004), la observacion cientifica nos ayuda a tener “acceso a
entidades o fendbmenos que son demasiado pequefios 0 que se encuentran demasiado lejos para
poder ser detectados por el ojo humano” (p. 80). Es decir, que esta técnica permite observar de
me manera mas especifica cada uno de los objetivos, plateados, entender las hipdtesis de
estudio, para con ello poder comparar las variables de calidad de vida y nivel de soledad en

participante internos y ambulatorios.

Entrevista psicologica semiestructurada

La entrevista psicoldgica semiestructurada se pude definir como una conversacion entre el
entrevistador y e | entrevistado, en donde el investigador se convierte en alguien que escucha
con atencion toda la informacién sobre el participante, no impone ni interpretaciones ni
respuestas, que guia al curso la entrevista a los temas de interés (Diaz, Torruco, Martinez, &
Varela, 2013). Es decir, que con esta técnica se busca que el participante pueda sentirse comodo,
con esto se busca llenar cada una de las variables dentro de la ficha sociodemogréficas.
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2.2.2. Herramientas

En la investigacion se utilizaron herramientas las cuales fueron: la ficha socio demografica Ad
Hoc y dos reactivos de medicion: Cuestionario de Calidad de Vida en Adultos Mayores
WHOQoL OLD vy Escala ESTE- R.

Ficha Sociodemogréafica Ad Hoc

En relacién en la ficha sociodemogréafica que contiene variables como edad, sexo, estado civil,
identificacion étnica, el nivel educativo del participante, el lugar de residencia en el cual se
diferenciara si el participante estd dentro de una institucion geriatrica o el asilo de acianos y la
razén de su residencia o asistencia, ya sea por decision propia, decision de familiares, mejor

atencion, con el fin de conocer el estado del participante y la informacion necesaria.

Cuestionario de Calidad de Vida en Adultos Mayores WHOQoL OLD

Con el fin de recolectar la informacion necesaria se utilizé el cuestionario que mide la calidad
de vida en adultos mayores WHOQoL OLD que en 1999 se elaboro para la poblacion geriatrica,
este cuestionario tiene origen de los cuestionarios elaborados por la Organizacion Mundial de
la Salud, WHOQoL-100 o el WHOQoL-Bref que se usaron para la medicion en la poblacion
adulta mayor (WHOQoL Group, 2006). En los estudios méas cercanos se realizd una
investigacion en Ecuador— Loja y posteriormente una validacion del mismo. En el cual se pudo
determinar una fiabilidad de 0,84 en relacion item total y una fiabilidad de 0,81 en relaciona las
4 dimensiones que se estudian (Ortega, Quinche, Moreno & Alvarez, 2018).

El cuestionario costa de 24 items las cuales que se puntdan en una escala de Likert, las cuales

van de 1 a 5 esto se dividen en 6 dimensiones o aspectos como refiere De Souza 2018 son:

e Funcionamiento sensorial (Dimension 1): Se evaltda el impacto, la pérdida de los
sentidos y las habilidades con relacion a la calidad de vida que conlleva esta dimension.

e Autonomia (Dimension 2): Es la independencia que posee en adulto mayor, la
posibilidad de realizar sus actividades sin ayuda y el poder tomar sus propias decisiones.

e Actividades pasadas, presente, futuras (Dimension 3): Describe la satisfaccion con sus
logros, la actividades que realiza, los objetivos y metas que le esperan en el futuro.

e Participacion social (Dimension 4): Son las actividades que el paciente realiza de

manera diaria.
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e Muerte y morir (Dimension 5): Se refiere a las preocupaciones, miedo, temores con
relacion al tema de la muerte.
e Intimidad (Dimension 6): Las relaciones personales e intimas que el adulto mayor posee

en su circulo habitual.

El puntaje de cada dimension esta distribuido en cada pregunta, es decir que se puntla de 1 a
4, en la cual tenga un rango de 4 a 20, siempre y cuando cada una de las preguntas sea contestada

por el participante o sujeto a estudiar.

A continuacion, se presentan los datos del Cuestionario de Calidad de Vida WHOQoL OLD
obtenidos por medio del coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach (o). Lo que permitira
determinar resultados con las repuestas que los participantes y examinar la regularidad de las

repuestas y la diferencia entre ellas.

Tabla 1.

Analisis de la consistencia interna del WHOQoL OLD

Dimensiones ftems Alfa
Funcionamiento Sensorial 4 0,48
Autonomia 4 0,63
Actividades Pasadas, 4 0,64

presente y futuras

Participacion Social 4 0,77
Muerte o Morir 4 0,85
Intimidad 4 0,90

Nota. 68 observaciones

En base a los datos obtenidos del cuestionario WHOQoL OLD, se demuestra que tiene una
confiabilidad homogeénea en la mayoria de las dimensiones, la consistencia en cada una de las

areas es buena para el uso de este cuestuario.
Escala ESTE-R

Es importante mencionar que la soledad es una situacion que afecta a varios grupos, sin
embargo, el adulto mayor por las condiciones o calidad de vida que se encuentra tiende a
generar un nivel més alto con relacion a su edad. Es importe mencionar que la escala Este- R
se origino de la escala Este creada por la Dra. Ramona Rubio Herrera y Manuel Aleixandre
Rico en la Universidad de Granada en 1999 y posteriormente esta fue revisada en 2009. La
escala. Este consta de 34 items que tiene un confiabilidad de 0,91 en el alfa de Cronbrach, Sin

embargo se present0 cierta inconsistencia debido a que al momento de ser administrada se
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recolectaban interpretaciones erroneas, por lo cual se modificaron los items en el afio 2010,

generado asi una consistencia interna y fiabilidad de 0,92 (Rubio, 2010).

El instrumento tiene una puntuacion de 1 a 5 en una escala de Likert con las opciones de
respuesta (1 Nada, 2 Rara vez, 3 Alguna vez, 4 A menudo y 5 Siempre). Esta escala esta
compuesta por 4 dimensiones las cuales como menciona Cerquera, Cala y Galvis (2013) son:

e Soledad Familiar (Dimension 1): La cual tiene una distribucion en las relaciones
interpersonal con sus miembros cernos y de su dindmica familiar costa de 14 items

e Soledad conyugal (Dimension 2): Se refiere a la relacién de pareja y su sistema
emocional costa de 5 items

e Soledad social (Dimension 3): Se evidencia las relaciones, el circulo social y el contacto
que tiene con otras personas costa de 7 items

e Crisis existencial (Dimension 4): La relacidn con sus creencias, el apoyo emocional y

como se percibe asi mismo, consta de 8 items.

Es importante mencionar que esta escala es validad en Colombia- Bucaramanga, el cual constd
de una alfa de Cronbach de 0,92 con relacion a las variables que componen esta, 0,93 a la
dimensién de soledad familiar, 0,89 a la dimension de soledad conyugal, 0,84 a la dimensién

de soledad social y 0,76 para crisis existencial (Cerquera, Cala & Galvis, 2013).

A continuacion, se presentan los datos de la escala ESTE R obtenidos por medio del coeficiente
de confiabilidad Alfa de Cronbach (). Lo que permitird determinar resultados con las repuestas

que los participantes y examinar la regularidad de las repuestas y la diferencia entre ellas.

Tabla 2.

Analisis de la consistencia interna de la escala ESTE R

Dimensiones ftems Alfa
Soledad Familiar 14 0,498
Soledad Conyugal 5 0,87
Soldad Social 7 0,73
Crisis Existencial 8 0,53

Nota. 68 observaciones.

En base a los datos obtenidos de la escala Este, se demuestra que tiene una confiabilidad
homogénea en la mayoria de las dimensiones, la consistencia en cada una de las areas es buena

para el uso de este cuestuario.
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2.3 Participantes

El estudio se realiz6 con adultos mayores que se encuentran en un centro geriatrico u hogar

para anciano, seleccionado en una muestra independiente de cada grupo a estudiar.

Poblacion

La poblacién se compre de 102 adultos mayores que corresponde al “Centro Geriatrico Vida a
los Afos” y al “Hogar de Ancianos Sagrado Corazon de Jesus”. El tamafio de la poblacién se

determina por los criterios de exclusion adecuados para la investigacion.
Muestra

La muestra corresponde a 68 participantes quienes son 34 pacientes internos que se encuentran
en el “Hogar de Ancianos Sagrado Corazon de Jests” y 34 que corresponden a pacientes

ambulatorios del “Centro Geriatrico Vida a los Anos”.
Muestreo

A su vez, se utiliza un muestreo no probabilistico por conveniencia con criterios de inclusion,
dicho de otro modo, nos permite seleccionar aquellos participantes que son accesibles y que
aceptan ser incluidos en la investigacion (Otzen & Manterola, 2017). Es decir que se eligieron
casos especificos con el fin de que la poblacion estudiada sea mas objetiva y comprender las
situaciones mas variables. Ademas, la muestra cumplira caracteristicas especificas, con criterios
de inclusion que son: pacientes adultos mayores, estar en un centro geriatrico u hogar, nivel de

conciencia adecuada y que hayan firmado el acta de consentimiento informado.
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Variables sociodemograficas de la Muestra

La primera tabla corresponde a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (pacientes
internos y ambulatorios), las mismas que estan conformadas por: edad, género, estado civil,
identificacién étnica, nivel educativo y residencia. En los resultados se incluiran: la frecuencia
(f) y la representacion porcentual (%), mientras que las variables cuantitativas, en este caso
edad, se expresan en medidas de distribucion: media (X) y desviacion estandar (s). Para

determinar las diferencias entre los grupos, se empleé la Prueba Chi cuadrado de Pearson (X?).
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Tabla 3.

Analisis Sociodemograficos de Adultos Mayores Internos y Ambulatorios

Variables Internos Ambulatorios Contraste
Sociodemogréficas X S X S T
Edad
82,29 6,94 82,24 5,48 8,93
Internos Ambulatorios Contraste
F % F % X?
Genero
Masculino 15 55,6% 12 44,4% 0,310
Femenino 19 46,3% 22 53,7%
Estado civil
Soltero 5 14,7, % 1 2.9% 0,378
Casado 7 20,6% 7 20,6%
Divorciado 5 14,7% 5 14,7%
Viudo 17 50% 21 61,8%
Unién Libre 0 0% 0 0%
Identificacion
Etnica
Mestizo 30 88,2% 34 100% 0,039*
Indigena 4 11,8% 0 0%
Afro 0 0% 0 0%
Blanco 0 0% 0 0%
Nivel Educativo
Ninguno 3 8,8% 1 2,9% 0,002*
Primaria 23 67,5% 12 35,3%
Secundaria 7 20,6% 6 17,6%
Tercer Nivel 1 2,9% 13 38,2%
Cuarto Nivel 0 0% 2 5,9%
Residencia
Decision propia 5 14,7% 8 23,5% 0,438
Decision Familiar 22 64,7% 23 67,6%
Comodidad 3 8,8% 2 5,9%
Mejor atencion 4 11,8% 1 2,9%

Nota: 68 observaciones *p<, 05

La edad de los participantes internos de la investigacion se ubica en una media de X = 82,29
afios, con una desviacion de s= 6,94. Por otro lado, los participantes ambulatorios se ubican en

una media de X = 82,24 afios, con una desviacion de s= 5,48.

En la variable género en los participantes internos se encontré que el 55,6% corresponde a
masculino y el 46,3% pertenece a femenino; mientas que el grupo de participantes ambulatorios
el 44,4% son de género masculino y el 53,7% son de género femenino. Sin embargo, cabe
mencionar que la poblacion femenina probablemente tiene mayor representacion que la
masculina, por que las mujeres necesitan una mejor atencion especializada, debido a que
enfrentan problemas que surgen a lo largo de su historia personal, en las que se encuentran, la
mala nutricion, embarazos repetidos, abortos constates, atencién medica limitada, violencia de

género, problemas psicoldgicos no tratados (Balladares, 2006). Se evidencid que no existen
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diferencias estadisticamente significativas entre grupos X?= 0,310 debido a que en los dos

grupos predomina el género femenino.

En la variable estado civil en los participantes internos se encontré que el 14,7% son solteros;
el 20,6% casados; el 14,7% a divorciados y el 50% a viudos. Mientas que, en los participantes
ambulatorios, el 2,9% son solteros; el 20,6% casados; el 14,7% a divorciados y el 61,8% a
viudos, en las dos poblaciones el estar viudo tiene una mayor puntuacion. Es posible, que este
fendmeno se deba a que las personas viudas presentan mas desventajas que las que estan con
parejas, porque al estar en compafiia de sus pares generan mecanismo de resistencia y
recuperacion, tanto en el nivel fisico, emocional y econémico (Montoya, & Montes de Oca,
2010). Se evidencié que no existen diferencias estadisticamente significativas entre grupos X2

= 0,378, debido a que en ambos grupos predoming el estado civil viudo.

En la variable identificacion étnica en los participantes internos se encontr6 que el 88,2%
corresponde a mestizo y el 11,8% a indigena, ningun participante se identificé como afro o
caucasico. Por otro lado, el 100% de los participantes ambulatorios se identifico como mestizos.
Es probable, que esta diferenciacion étnica se deba a que los participantes internos se
encuentran en institucion sin motivos de lucro, por lo que sus recursos econémicos son escasos,
factor que suele ser mas incidente en poblaciones indigenas; mientras que los participantes
ambulatorios estan en una institucion que tiene un animo de lucro con una mejor economia, que
consta de personal especializado y espacios adecuados condiciones mas facilmente accesibles
entre poblacion mestiza (Henao, & Tirado, 2018). El valor de probabilidad asociada al
estadistico calculado es de 0,039, valor que se encuentra por debajo de 0,05 (p<.05), a partir de
lo cual se afirma que existen diferencias estadisticamente significativas entre los participantes

internos y ambulatorios.

En la variable nivel educativo en los participantes internos se encontro que el 8,8% tiene ningln
nivel; el 67,5% corresponden a primaria; el 20,6% a secundaria y 2,9% a tercer nivel. Por otro
lado, en los participantes ambulatorios el 2,9% corresponde a ningun nivel educativo; el 35,3%
a primaria; 17,6% a secundaria; el 38.2% a tercer nivel y el 5,9% a cuarto nivel. Es posible, que
este fendmeno se deba a la situacion econdmica y educativa de los participantes, porque los
participantes internos tienen escasa o baja situacion econodmica, con una escasa accesibilidad a
la educacidn, por otro lado los participantes ambulatorios se encentran en una situacion media
o0 alta, la cual tiene estabilidad econémica y emocional, con la facilidad de acceder a la

educacion (Jama, & Cornejo, 2015). El valor de probabilidad asociada al estadistico calculado
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es de 0,002, valor que se encuentra por debajo de 0,05 (p<.05), a partir de lo cual se afirmara
que existen diferencias estadisticamente significativas entre los participantes internos y

ambulatorios.

En la variable razon de residencia en los participantes internos se evidencio que el 14,7% es
por decision propia; el 64,7% por decision de familiares; el 8,8% por comodidad y el 11,8%
por mejor atencion. Mientras que, en los participantes ambulatorios el 23,5% es por decision
propia, el 67,6% por decision de familiares; el 5,9% por comodidad y el 2.9% por mejor
atencion. Es probable, que en ambos grupos la razén de residencia se da por la decision de
familiares debido a que, el adulto mayor es considerado, en su mayoria por sus familiares como
personas fragiles que necesitan proteccion y asistencia, sin embargo, en algunos casos son
rechazados en sus propios hogares, debido a que son victimas de abuso, fisico, psicologico,
descuido o abandono (Carrillo, Gémez, & Torrijos, 2016). Se evidencié que no existen

diferencias estadisticamente significativas entre grupos X?= 0,438.
2.4 Procedimiento Metodologico

Para ejecutar esta investigacion se procedio a la recoleccion de material bibliografico con
relacion a las variables y tema de estudio, con el fin de realizar un analisis concreto sobre dicha
informacion. Ademas, se procedio a la blsqueda y seleccion de instrumentos psicométricos
relacionadas con las variables de estudio, se identifica con ello su nivel de validez y
confiabilidad. Esta investigacion conto con 30 adulto mayores internos y 30 adulto mayores

ambulatorios.

La recoleccion de la informacidn se realizé de manera individual, con un tiempo estimado 25
minutos por aplicacion. La aplicacion de reactivos en el Centro Geriatrico Vida a los Afios y
Hogar de Ancianos Sangrado Corazdn de Jesus se realizo en los meses de Enero — Marzo 2020.
Los instrumentos aplicados fueron: la carta de consentimiento informado; la ficha
sociodemografica y los reactivos en el siguiente orden: Cuestionario de Calidad de Vida en
Adultos Mayores WHOQoL OLD y Escala ESTE R. Cabe sefialar que en el reactivo de calidad
de vida el medico encargado intervino en las dos primeras preguntas, debido a que se relaciona

con las funciones cognitivas.

Posterior a la recoleccion de datos, se procedio a tabular e interpretar con el uso del Sistema de
Anélisis Estadistico SPSS version 21, el cual tiene como funcion analizar y realizar

ilustraciones graficas de los datos ingresados en su sistema. Después, de la recoleccion de
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informacion de la ficha sociodemogréafica y reactivos en el SPSS, se aplicaron pruebas no

paramétricas la cual fue la T Student.

Por lo tanto, se llegd a recolectar informacion que nos ayuda a crear nuevos conocimientos con
relacion a las diferencias entre la calidad de vida y nivel de soledad en adulto mayores internos
y ambulatorios, con el objetivo de que se realicen futuras investigaciones, con el fin de

desarrollar estrategias y propuestas de intervencion en dicha poblacion.
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CAPITULO I11: ANALISIS DE RESULTADO

3.1 Analisis Descriptivo de las Variables

A continuacion, se realizara el analisis descriptivo de los resultados por medio de los reactivos
aplicados que son: Calidad de Vida WHOQoL-OLD, que evalla seis dimensiones con el fin de
conocer la percepcion del individuo frente a las expectativas, metas y relaciones en las que se
encuentra, y la Escala ESTE R, que evalta cuatro niveles de soledad con el fin de conocer el

impacto que tiene esta en la calidad de vida en los adultos mayores.

3.1.1 Calidad de Vida WHOQoL-OLD

Los resultados las variables Calidad de Vida estan distribuidos en dos grupos: participantes
internos y ambulatorios. Las variables cuantitativas, se expresan con las medidas distribucién:
minimo (min), maximo (max), media (X) y desviacion tipica (s).

Tabla 4.

Andlisis Descriptivo de Calidad de vida en pacientes internos y ambulatorios

Dimension Internos Ambulatorios

Min Mé&x X s Min Méx X s
Funciones 7 20 12.79 3.21 5 17 11.50 3.40
Sensoriales
Autonomia 4 17 10.91 2.98 8 20 13.94 3.38
Actividades
Pasadas, presentes 6 20 13.59 2.98 9 20 15.44 2.62
y futuras
Participacion Social 5 16 11.26 2.99 6 20 14.74 2.96
Muerte o Morir 4 17 9.08 4.17 4 16 6.85 3.49
Intimidad 4 18 9.11 4.58 4 20 11.88 5.58
Calidad de Vida 46 81 66.76 9.79 47 98 74.35 12.49

Nota. 68 observaciones, Min= Minimo, Max= Maximo, X =Media, s=Desviacion Estandar.
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La tabla 4 corresponde a la Calidad de Vida de los participantes internos y ambulatorios,
valorada en seis dimensiones, las cuales son: funciones sensoriales, autonomia, actividades

pasadas presente futuras, participacion social, muerte o morir e intimidad.

Las puntuaciones presentadas a continuacion corresponden el puntaje minimo (min), puntaje

maximo (max), media (X) y desviacion tipica (s).

Se va a presentar los resultados a continuacion, pero hay que tener en cuenta que en la
dimensién de Funciones Sensoriales un puntuacion alta representa una mala calidad de vida;
en la dimension de Autonomia una puntuacion alta refiere una buena calidad de vida; en la
dimensién de Actividades Pasadas, Presente y Futuras una puntuacion alta representa una
buena calidad de vida; en la dimension de Participacion Social una puntuacion alta se relacion
con una buena calidad de vida; en la dimension de Muerte o Morir una puntuacién alta refiere
mala calidad de vida y en la dimensién de Intimidad la puntuacion alta refiere una buena calidad
de vida.

En la dimensién de Funciones Sensoriales en participantes Internos se encontrdé un minimo de
7 y un maximo de 20, la media de la poblacion es de 12,79 y una desviacion de 3,21. Por otro
lado, en los participantes Ambulatorios se encontré un minimo de 5 y un maximo de 17, la
media es de 11,50 y una desviacion de 3,40. Estudios anteriores Duran (2016), coinciden con
estos resultados debido a que refieren que el deterioro de las funciones sensoriales se encuentra
asociado a la dependencia e independencia del adulto mayor; por lo que al presentarse mayores
niveles de dependencia disminuye la capacidad de realizar actividades diarias genera una

pérdida de las funciones cognitivas.

En la segunda dimension con relacién a Autonomia los participantes Internos se observd una
minimo de 4 y un maximo de 17, con una media de 10,9, su desviacion es 2,98 y varianza de
8,93. No obstante, en los participantes ambulatorios se refleja un minimo de 8 y un maximo de
20, con la media de la poblacion que es 13,94, desviacion de 3,38 y una varianza de 11,45.
Datos que coinciden en la investigacién Duran (2016), donde sefiala que los adultos mayores
gue se encuentran en una institucion de residencia, necesitan asistencia para la mayor parte de
actividades ya sean de la vida diaria, toma de decisiones y las evaluaciones fisicas, psicologicas

y emocionales.

En la tercera dimensidn que se relaciona con las Actividades Pasadas, Presente y Futuras en

los participantes internos presenta un minimo de 6 y un maximo de 20, la media de la poblacion
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es de 13,59 y una desviacion estandar de 2,98. En cambio, en los participantes ambulatorios se
recolecto un minimo de 9 y maximo de 20, la poblacién de la media es 15,44, y la desviacion
estandar corresponde a 2,62. Como se aprecia en los participantes ambulatorios los resultados
son mejores que los obtenidos en los participantes internos, esto se relaciona con los estudios
realizados por Silveria (1999), donde se afirma que si los habitos, costumbres y actividades se
mantiene a lo largo de los afios se presenta un envejecimiento mas satisfactorio (citado de
Hernandez, Chéavez & Yhuri, 2016).

En cuanto a la cuarta dimension que corresponde a Participacion Social en los participantes
internos, se observé un minimo de 5y maximo de 16, una media de la poblacion de 11,26 y
una desviacién de 2,99. Por otro lado, en los participantes ambulatorios se presenté un minimo
de 6 y un maximo de 20, con una media de la poblacion de 14,74 y una desviacion estandar de
2,96. Estudios de Cruz y Pérez (2006), coinciden con los resultados de la investigacion, en
donde sefiala que los adultos mayores que participan en tareas, actividades de interés social se
sienten Utiles e integrados al grupo en el que se encuentran, caso contrario con aquellos que no

realizan tareas de participacion social (citado de Ferrada & Zaval, 2014).

En la quinta dimension con relacion a Muerte o Morir en participantes internos, presento un
minimo de 4 y un maximo de 17, con una media de la poblacion de 9,08 y la desviacion de
4,17. Por otro lado, en los participantes ambulatorios un minimo de 4 y un maximo de 16, una
media de 6,85 y la desviacion de 3,49. En estudios de Hernandez, Chavez y Yhuri (2016), sefiala
qué el adulto mayor toma poco significado a la muerte, porque es un proceso individual y

circunstancial que afecta a todas las personas en algiin momento del periodo vital.

En la sexta variable Intimidad en participantes internos se evidencio un minimo de 4 y maximo
de 18, con la media de la poblacion de 9,11, y la desviacion estandar de 4,58. Sin embargo, en
los participantes ambulatorios se evidencio un minimo de 4 y maximo de 20, la media de la
poblacion de 11,88 y la desviacion de 5,58. Estudios similares de Lim y Kua (2011), sefialan
que la falta de relaciones intimas o personales determina un deterioro de la calidad de vida y
genera efectos psicoldgicos negativos en el adulto mayor (citado de Acosta, Tanori, Garcia,
Echeverria, Vales & Rubio, 2017).

En relacion a la Calidad de Vida con los pacientes internos, presentd un valor minimo de 46 y
méaximo de 81, con una media de la poblacion de 66,76 y la desviacion estandar de 9,79. Sin

embargo en los pacientes ambulatorios, los resultados son, con una puntuacion minima de 47 y
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méximo de 98, con una media poblacional de 74,55 y la desviaciéon estandar de 12,49.
Demostrado asi que, el nivel de calidad de vida en participantes ambulatorios es mejor y alto
que los participantes internos, estos resultados son similares en investigaciones de adultos
mayores institucionalizados, en donde se encuentra que las funciones cognitivas se deterioran
maés répido por la limitacion de actividades, debido que tienen el personal que facilita su
movilidad o ejecucidn, ademas, en el ambito social se despliegan del circulo familiar generado
dependencia hacia las personas que lo rodean, las decisiones a tomar son por parte del tutor del
adulto mayor, el crear vinculos sociales son limitados con las personas que se encuentran dentro
del centro, genera asi una valoracién negativa en el area de calidad de vida (Salas, Lobo, &
Altamirano, 2001).

Silva y colaboradores llevaron a cabo un estudio sobre el punto de corte del cuestionario
Calidad de Vida, el cual estaba compuesto por 391 adultos mayores, se obtuvo como resultado
un punto de corte éptimo en 60, esto significa que lo que se encuentra sobre este resultado es
bueno (Rodriguez & Verdugo, 2017).

A continuacion, se compara las medias y puntos de corte de los resultados encontrados en

cuestionario de Calidad de Vida.

Gréfico 1.

Puntos de Corte Cuestionario WHOQoL- Adultos Mayores Internos
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La figura muestra los resultados de las seis dimensiones que conforman el Cuestionario de
Calidad de Vida WHOQoL-OLD en participantes Internos.
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En relacion a la dimensién de Funciones Sensoriales su puntuacion fue alta, lo que demuestra
una mala calidad de vida, debido a que manifiesta que su funcionalidad se ve afectada por el
deterioro de las funciones cognitivas, que conlleva a la perdida de las actividades diarias y

cotidianas para el adulto mayor.

En la dimensién de Autonomia su puntaje fue bajo, lo que es un resultado de una mala calidad
de vida, demostrado asi que el adulto mayor no toma decisiones por si mismo, el manejo de su
situacion ya sea médica, psicologico o fisica esta a cargo de un representante, el poder realizar
actividades sin supervision de un familiar o personal dentro del centro en que se encuentra es

€SCaso.

Por otro lado, en la Dimension de Actividades Pasadas, Presente, Futuras, tiene una puntuacion
alta, lo que demuestra una buena calidad de vida, lo que significa que el adulto mayor se
encuentra satisfecho con los logros obtenidos a lo largo de sus afios y con el cumplimiento de
la mayoria de sus objetivos. En la dimension de Participacion Social, tiene una puntuacién
baja, es un resultado de una mala calidad de vida, es decir, que en las actividades que realiz6 o
realiza no son del total agrado de adulto mayor, se siente insatisfecho con la participacion que

tiene a las varias actividades con el grupo en el que se encuentra.

Por otro lado, la dimensién de Muerte o Morir, tiene una puntuacién baja, lo que demuestra una
buena calidad de vida, debido a que refiere que la preocupacion, miedo o temor con relacion a
la muerte son temas que, si tiene una importancia, sin embargo refiere que es una etapa de la
vida que esta, presente en todos los seres humanos. En la dimension de Intimida, tiene una
puntuacién baja, con un resultado de mala calidad de vida, es decir que, los participantes
internos no mantienen relaciones personas o intimas debido a que la mayoria de adultos
mayores dentro de estos centros son viudos y sus relaciones personales son de poco interés para

ellos.
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Graéfico 2.

Puntos de Corte Cuestionario WHOQoL-OLD Adultos Ambulatorios
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La figura muestra los resultados de las seis dimensiones que conforman el Cuestionario de
Calidad de Vida WHOQoL-OLD en participantes Ambulatorios.

Con relacion a la dimension de Funciones Sensoriales su puntuacion es baja, sin embargo, cabe
mencionar que se encuentra cerca del punto de corte, demostrado asi un resultado de mala
calidad de vida, en el cual el deterioro es evidente, pero afecta en menor medida al adulto mayor.
En la dimension de Autonomia la puntuacion es alta, es un resultado de una buena calidad de
vida, lo que significa que el adulto mayor no depende de un tercero, es capaz de tomar sus

propias decisiones y en el ambito financiero manejan su dinero.

Por otro lado, en la dimensién de Actividades Pasadas, Presentes, Futuras su puntuacion fue
alta, es un resultado de buena calidad de vida, el cual refiere que el adulto mayor se encuentra
satisfecho con sus logros a lo largo de su vida, que los objetivos que se ha planeado se
cumplieron de manera exitosa. En la dimension de Participacion Social, el puntaje fue alto, es
un resultado de buena calidad de vida, demostrado que el adulto mayor se siente satisfecho con

sus actividades sociales, los aportes a la comunidad y sus relaciones interpersonales.

En la dimension de Muerto o Morir, la puntuacion es baja, es un resultado de una buena calidad
de vida, el cual se relaciona a que las dudas, miedo o preocupaciones frente a la muerte son

pocas, manifiestan que es un proceso que no se evitara. Por otro lado, la dimension de Intimidad
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tiene una puntuacién baja, es un resultado de mala calidad de vida, debido a que presentan

dificultad al establecer y mantener relaciones personales e intimas.

La calidad de vida de los Participantes Internos es totalmente diferente a la de los Participantes
Ambulatorios, debido a que, las puntuaciones en cada una de las dimensiones dentro los puntos
de corte tiene una diferencia notable; en los participantes internos las dimensiones de:
Funciones Cognitivas, Autonomia, Participacién Social e Intimidad demuestran una mala
calidad de vida, pero por otro lado, los Participantes ambulatorios presentan puntaciones

satisfactorias en dos de estas dimensiones las cuales son: Autonomia y Participacion Social.
3.1.2 Soledad, Escala ESTE- R

Los resultados la variable Soledad estan distribuidos en dos grupos: participantes internos y
ambulatorios. Las variables cuantitativas, se expresan con las medidas distribucién: minimo
(min), maximo (max), media (X) y desviacion tipica (s).

Tabla 5.

Andlisis Descriptivo de Nivel de Soledad en pacientes internos y ambulatorios

Dimension Internos Ambulatorios
Min Max X S Min Méax X S

» 23 56 44.76 8.50 40 80 51.35 7.30
Soledad Familiar
Soledad Conyugal 5 22 7.82 3.92 5 25 10.85 6.29
Soledad Social 8 33 19.88 5.39 14 32 22.47 5.28
Crisis Existencial 9 39 26.88 6.46 9 58 27.11 8.16
Soledad 58 118 96.44 13.72 72 161 108.64 15.49

Nota. 68 observaciones, Min= Minimo, Max= Maximo, X =Media, s=Desviacion Tipica

La tabla 5 corresponde a Nivel de Soledad la cual estd compuesta por 4 dimensiones que son;
soledad familiar, soledad conyugal, soledad social y Crisis existencial. Las puntuaciones
presentadas a continuacion corresponden al puntaje minimo (min), méaximo (max), media (X) y

desviacion tipica (s)

Se va a presentar los resultados a continuacion, pero hay que tener en cuenta que, en la
dimension de Soledad Familiar una puntuacion alta representa un nivel de soledad malo; en la

dimension de Soledad Conyugal una puntuacién alta refiere un nivel de soledad bueno; en la
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dimensién de Soledad Social una puntuacion alta representa un nivel de soledad bueno y en la

dimensién de Crisis Existencial la puntuacion alta refiere un nivel de soledad malo.

La primera dimension de Soledad Familiar en participantes internos presenta un minimo de 23
y maximo de 56, con la media de 44,76 y la desviacién estandar de 8,50. Sin embargo, la
poblacion de participantes ambulatorios presento un minimo de 40 y maximo de 80, con la
media de 51,35y la desviacion estandar de 7,30. Estos resultados coinciden con los de Agewell
(2010), quien sefiala que los ancianos que tiene familias nucleares experimentan menos niveles

de soledad de aquellos que no los tienen (citado en Sequeira, 2011).

La segunda dimension que corresponde a Soledad Conyugal en referencia a los participantes
internos, presento un minimo de 5, maximo de 22, la media de la poblacién de 7,82 y desviacion
estandar de 3,92. No obstante, en los participantes ambulatorios el minimo de 5 y maximo de
25, la media de la poblacién de 10,85 y desviacién estandar de 6,29. En otras investigaciones
estos resultados coinciden, debido a que el estado civil es una variable importante, porque
aquellos que son viudos, separados 0 no casados son propenso a sentirse solos la mayor parte
del tiempo (Cantufia, 2015).

La tercera dimension que corresponde a Soledad Social en los participantes internos, un minimo
de 8, maximo de 33, media de la poblacion de 19,88 y con la desviacion estandar de 5,39. Sin
embargo, en los participantes ambulatorios se presentd un minimo de 14, maximo 32, la media
de la poblacion 22,47 y la desviacidn estandar de 5,228. Estos resultados coinciden con Rubio
(2007), quien sefiala que los adultos mayores con un grupo social amplio, fuerte y establecido
costa con niveles de soledad bajos, en comparacion con aquellos que lo carecen (citado en
Sequeira, 2011).

En la cuarta dimension denominada Crisis Existencial en los participantes internos presento un
minimo de 9 y maximo de 39, con una media de 26,88 y la desviacion estandar de 6,46. No
obstante, los participantes ambulatorios presentaron un minimo de 9 y maximo de 58, con una
media de la poblacion de 27,11 y la desviacion estandar de 8,16. Estudios de Fericgla (2002),
sefiala que el adulto mayor al tener una limitacion social o disolucion en las actividades diarias,
genera crisis de identidad y disminuye la percepcion de si mismo frente a los otros (citado en
Sequeira, 2011).
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Con relacion al Nivel de Soledad en los participantes internos presento un minimo de 58 y
méaximo de 118, con una media de 96,44 y la desviacion estandar de 13,72. Por otro lado, los
participantes ambulatorios presentaron un minimo de 72 y maximo de 161, con una media de
la poblacion de 108,64 y la desviacion estandar de 12,49. En otras investigaciones de Rubio y
Alexander (2001), sefiala que los adultos mayores que viven solos 0 no estan acompafiados
tiene un nivel de soledad mas alto, también, se demostro6 no existe mucha diferencia de aquellos
gue viven en compafiia (citado en Jirschik, Botigué, Nuin, & Lavedan, 2013). Por lo que, los
niveles de soledad son evidentes en ambos participantes, debido a que la ausencia de redes de
apoyo, ya sean interpersonales, familiares y sociales, genera asi un nivel de soledad elevado.

A continuacion, se compara las medias y puntos de corte de los resultados encontrados en la
escala ESTE-R.

Graéfico 3.

Puntos de Corte Escala ESTE- R Adultos Internos
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La figura muestra los resultados de las cuatro dimensiones que conforman la Escala este en

participantes Ambulatorios.

En relacién a la dimension de Soledad Familiar, la puntuacion es alta, con un nivel de soledad
malo, lo cual refiere que el adulto mayor constantemente se siente solo, su vinculo familiar es
escaso, tiene sentimientos de insuficiencia para con ellos y poca productividad en el desarrollo

de actividades. Por otro lado, la dimension de Soledad Conyugal, la puntuacion es baja,
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demuestra un nivel de soledad malo, lo que se relaciona a no experimentan afecto, el no sentirse
importantes 0 acompafados en las relaciones que establece y con la pareja en la que se centran,
sin embargo, cabe mencionar que estos resultados son evidentes por el estado civil de los

adultos mayores.

En relacion a la dimensién de Soledad Social, tiene una puntuacion baja, con un resultado de
nivel de soledad malo, el cual refiere que el contacto con otras personas es escaso debido a que
se encuentran residentes dentro de una institucién de atencion, por lo que su circulo de
amistades es menor y sienten que no son escuchados y que sus ideas son menos importantes.
Por otro lado, en la dimensién de Crisis Existencial, la puntuacion es alta, demuestra un nivel
de soledad malo, lo que significa que la percepcion que tiene sobre si mismo es negativa, no
posee la capacidad de enfrentarse a situaciones dificiles, su grado de autoestima es bajo, tiene
como resultado poca adaptabilidad a los cambio fisicos, psicolégicos y emocionales que

presenta en el trascurso de esta etapa.

Graéfico 4.
Puntos de Corte Escala ESTE- R Adultos Ambulatorios
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La figura muestra los resultados de las cuatro dimensiones que conforman la Escala este en

participantes Internos.

En la dimensién de Soledad Familiar, tiene una puntacion alta, es un resultado de nivel de
soledad malo, lo que significa que, el vinculo con el sistema familiar es poco y genera
inseguridades en la calidad de vida del adulto mayor, como el no poder tomar decisiones o

sentirse sin apoyo. Por otro lado, la dimension de Soledad Conyugal, tiene una puntuacion bajo,
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es una respuesta de nivel de soledad malo, lo que quiere decir, que las relaciones personales e

interpersonales son insatisfactorias y es posible que genere conflictos en la identidad.

En la dimension de Soledad Social, tiene una puntacion alta, o que demuestra un nivel de
soledad bueno, lo que significa que los participantes ambulatorios tienen contacto con otras
personas, ya sean amigos dentro o fuera de la institucion en la que se encuentran, son capaces
de compartir y contribuir ideas que aporten dentro de la comunidad, algunos de ellos perteneces
a asociaciones o0 grupos con los que se identifican. Por otro lado, en la dimension de Crisis
Existencial, su puntuacion fue alta, es un resultado de nivel de soledad malo, lo que quiere decir
que, el nivel de adaptabilidad y la percepcién de si mismo es insatisfactoria, los cambios

bioldgicos, psicoldgicos y fisicos son situaciones a las que temen enfrentarse.

El nivel de soledad dentro de Participantes Internos tiene diferencias a la de los Participantes
Ambulatorios, debido a que, las puntuaciones en cada una de las dimensiones dentro los puntos
de corte tiene una diferencia notable, en los participantes internos las dimensiones de: Soledad
Familiar, Soledad Conyugal, Soledad Social y Crisis Existencial, demuestran un nivel de
soledad malo, pero por otro lado, los Participantes Ambulatorios, presentan un nivel de soledad

buena en una de las dimension la cual es Soledad Social.

3.2 Analisis Comparativo

A continuacion, se realizard la comparacion de los datos obtenidos de ambos grupos
independientes (Participantes Internos y Participantes ambulatorios) a fin de establecer las
diferencias mas representativas del estudio. El tamafio de la muestra se determina en
consideracién de la poblacion y la condicion residencial en los respectivos centros, ademas los
estadisticos utilizados en la tabulacion de datos debido al tipo de investigacion fue la prueba
equivalente T de Student, debido a que nos ayuda a examinar dos muestras independientes y

pequefias con una distribucion normal y que tienen homogeneidad (Sanchez, 2015).
3.2.1 Calidad de Vida

En el andlisis que, se presenta a continuacién muestra la comparacion de Funciones Sensoriales,
Autonomia, Actividades Pasadas Presentes y Futuras, Participacion Social, Muerte o Morir,
Intimidad y Calidad de Vida entre los participantes internos y ambulatorios de la muestra, asi
como la media (X) y desviacion tipica (s), también, se presenta la prueba de contaste para el

analisis de diferencias significativas (p<,05), por medio del uso de la prueba t de student (t).
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Tabla 6.

Anélisis Comparativo Calidad de Vida

Dimensiones Internos Ambulatorios Prueba T
X s X s t Sig
. . 12,79 3,21 11,50 3,40 1.61 0,112
Funciones Sensoriales
i 10,91 2,98 13,94 3,38 -3,91 0,001**
Autonomia
Actividades Pasadas, 13,58 2,98 15,44 2,61 -2,72 0,008**
presentes y futuras
L ] 11,26 4,17 14,73 2,96 -4,81 0,001**
Participacion Social
) 9,08 4,17 6,85 3,49 2,39 0,019*
Muerte o Morir
o 9,11 4,58 11,88 5,58 -2,23 0,029*
Intimidad
66,76 9,79 74,35 12,49 -2,78 0,007**

Calidad de Vida
Nota: 68 observaciones *p<, 05;** p<, 01

En cuanto al analisis comparativo de la calidad de vida la dimensién Funciones Sensoriales en
la diferencia de las medias no se encuentran diferencias estadisticamente significativas, sin
embargo, en las otras dimensiones y el resultado general de Calidad de Vida si se encuentran

diferencias estadisticamente significativas.

En la dimension Autonomia se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los
participantes internos y ambulatorios debido a que el valor de la probabilidad asociada es p<,01
lo que implica en la intervencién del azar los resultados obtenidos es inferior al 1%. En otras
investigaciones, sefialan que el déficit o falta de actividad, ya sea funcional, motor, intelectual,

cognitivo y emocional genera dependencia (Gomez & Ferreira, 2014).

En la dimension Actividades Pasadas, Presentes y Futuras se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los participantes internos y ambulatorios debido a que el
valor de la probabilidad asociada es p<,01 lo que implica en la intervencion del azar los
resultados obtenidos es inferior al 1%. En estudios de Rodriguez (2008), sefiala que la
participacion, autorrealizacion, independencia, son el resultado satisfactorio de todas las
actividades realizadas a lo largo de los afios.

En la dimension de Participacion Social se encuentran diferencias estadisticamente

significativas entre los participantes internos y ambulatorios debido a que el valor de la
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probabilidad asociada es p<,01 lo que implica en la intervencién del azar los resultados
obtenidos es inferior al 1%. En otras investigaciones, sefialan que la participacion y seguridad
limitada, genera baja productividad en las areas cognitivas, motoras, psicoldgicas, sociales y
emocionales (Oloscoaga, 2014).

En la dimension de Muerte o Morir se encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre los participantes internos y ambulatorios debido a que el valor de la probabilidad asociada
es p<,05 lo que implica en la intervencion del azar los resultados obtenidos es inferior al 5%.
En estudios de Uribe, Valderrama y Lépez (2007), sefialan que el adulto mayor evita cualquier
aspecto relacionado con la muerte, sin embargo, conocen el proceso natural de vida y concluye

en la aceptacion de la muerte.

En la dimensidn de Intimidad se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los
participantes internos y ambulatorios debido a que el valor de la probabilidad asociada es p<,05
lo que implica en la intervencion del azar los resultados obtenidos es inferior al 5%. Estudios
de Gallardo (2002), refieren que las relaciones personales, interpersonales y con sus pares son

de gran importancia, debido a que genera seguridad e identidad consigo mismo y los demas.

En el valor global de Calidad de Vida se encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre los participantes internos y ambulatorios, debido a que el valor de la probabilidad asociada
es p<,01 lo que implica que en la intervencion del azar los resultados obtenidos son inferior al
1%. De este modo, los participantes ambulatorios son aquellos que poseen una calidad de vida
buena o satisfactoria en comparacion con los participantes internos, demostrado asi las
diferencias en cada una de las dimensiones. En otras investigaciones como Krzeimen (2001),
tiene los mismos resultados en la que se evidencia que la calidad de vida en adultos mayores va
en conjunto con el bienestar en las relaciones sociales significativas, con las vivencias

personales, el estilo de vida y las funciones cognitivas (citado en Vera, 2007).

3.2.2 Nivel de Soledad

En el analisis que, se presenta a continuacion muestra la comparacion de Soledad Familiar,
Soledad Conyugal, Soledad Social, Crisis Existencial y Nivel Soledad entre los participantes
internos y ambulatorios de la muestra, asi como la media (X) y desviacion tipica (s), también se
presenta la prueba de contaste para el andlisis de diferencias significativas (p< ,05), por medio

del uso de la prueba t de student (t)
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Tabla 7.

Anélisis Comparativo del Nivel de Soledad

Dimensiones Internos Ambulatorios Prueba T
X S X s T Sig
» 44,76 8,50 51,65 7,30 -3,43 0,001**
Soledad Familiar
7,82 3,92 10,85 6,29 -2,380 0,021*
Soledad Conyugal
: 19,88 5,39 22,47 5,28 -1,997 0,050*
Soledad Social
26,88 6,46 27,11 8,16 -0,132 0,089

Crisis Existencial

. 96,44 13,73 108,665 15,49 -3,438 0,001**
Nivel de Soledad

Nota: 68 observaciones *p<, 05; **p<, 01

En cuanto al andlisis comparativo en la dimensién de Soledad Familiar se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre los participantes internos y ambulatorios
debido a que el valor de la probabilidad asociada es p<,01 lo que implica en la intervencién del
azar los resultados obtenidos es inferior al 1%. Esto se evidencia en otras investigaciones, en
donde refiere que un grado de vulnerabilidad alto, al tener una un deficiente o ausente circulo

familiar o apoyo emocional (Quintero, Henao, Villamil & Ledn, 2015).

En cuanto la dimension de Soledad Conyugal se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre los participantes internos y ambulatorios debido a que el valor de la
probabilidad asociada es p<,05 lo que implica en la intervencion del azar los resultados
obtenidos es inferior al 5%. Esto se evidencia en otros proyectos en donde refiere que las
personas que estas solas, divorciadas 0 no tiene una pareja, tiene un nivel de soledad alto
(Acosta, Garcia, Vales, Echeverria & Rubio, 2017).

La dimensién de Soledad Social, se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
los participantes internos y ambulatorios debido a que el valor de la probabilidad asociada es
p<,05 lo que implica en la intervencion del azar los resultados obtenidos es inferior al 5%. Por
otro lado, en la dimension de Crisis Existencial no existen diferencias estadisticamente

significativas entre grupos.

Por ultimo, el Nivel de Soledad se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
los participantes internos y ambulatorios debido a que el valor de la probabilidad asociada es

p<,01 lo que implica en la intervencidn del azar los resultados obtenidos es inferior al 1%. De
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este modo, se evidencia que los participantes ambulatorios tienen un nivel de soledad bueno
con relacion a los participantes internos, este resultado esta presente en cada una de las
dimensiones con relacion a la calificacion global. Es decir que, el deterioro de las relaciones
familiares, el aislamiento de la sociedad al estar dentro de un centro de atencion especializada
y la disminucién de la productividad afecta de manera directa en los niveles de soledad en

adultos mayores (Cardona, Villamil & Quintero, 2009).
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CONCLUSIONES

A partir de la recoleccion de informacion bibliogréfica, anlisis de resultados se concluye que:

La calidad de vida en el adulto mayor es la sensacion relativa de satisfaccion o bienestar,
tanto a nivel interpersonal como intrapersonal, con el cual el sujeto se siente en un estado
integral, debido a que es un concepto amplio cabe mencionar que esto proviene de varias
elementos en los cuales se encuentra, la salud fisica relacionada con el deterioro
cognitivo, el estado psicologico, el nivel de independencia ya sea al realizar actividades
0 en su vida diaria ,su relacion con el ambiente y los otros, en las cuales se manifiestas
las relaciones sociales y en nivel de participacion. De igual forma, la soledad es un
sentimiento que se define como la consecuencia de las interacciones sociales del ser
humano, es este caso en el adulto mayor interviene elementos como: las relaciones
personales, la dinamica familiar, el desarrollo con la comunidad y las creencias de si
mismao.

Mediante la aplicacion de WHOQoL-OLD, se evidencia en el analisis descriptivo de
resultados: en el grupo de participantes internos en la dimensién de Funciones
Cognitivas presenta una media de 12,79 y los participantes ambulatorios una media de
11,50: en la dimensién de Autonomia presenta una media de 10,91 y los participantes
ambulatorios una media de 13,94; en la dimensidn de Actividades Pasadas, Presentes 'y
Futuras los participantes internos tiene una media de 13,59 y los participantes
ambulatorios una media de 15,44; la dimension de Participacion Social los participantes
internos presentan una media de 11,26 y los ambulatorios 14,74: en la dimensién de
Muerte o Morir los participantes internos tiene una media de 9,08 y los ambulatorios
una media de 6,85 y la dimension de Intimidad en los participantes internos presenta
una media de 9,11 y los ambulatorios una media de 11,88. Por otro lado, mediante la
aplicacion de Escala ESTE- R, se evidencia en el andlisis descriptivo de resultados: en
la dimensidon de Soledad Familiar en los participantes internos una media de 44,76 y en
los ambulatorios una media de 51,35; en la dimensién de Soledad Conyugal los
participantes internos tiene una media de 7,82 y los ambulatorios una media de 10,85;
en la dimension de Soledad Social en los participantes internos tiene una media de 19,88
y los ambulatorios una media de 22,47 y en la dimension de Crisis Existencial los
participantes internos presenta una madia de 26,88 y los ambulatorios una media de

27,11. Es decir, que en la mayoria de las dimensiones establecidas en cada una de las
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variables, los adultos ambulatorios tiene unos resultados superiores o favorables en
relacion a los participantes internos.

En cuanto a los datos obtenidos mediante el analisis comparativo, en la variable Calidad
de Vida, se concluyd que existen diferencias significativas en los grupos de participantes
internos y ambulatorios en las dimensiones de: Autonomia, Actividades Pasadas,
Presente y Futuras, Participacion Social, Muerte o Morir, Intimidad y Calidad de Vida
Global; ademas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
dimensién de Funciones Sensoriales. Por otro lado, en el analisis comparativo de la
variable Nivel de Soledad, se presentd diferencias significativas en los grupos de
participantes internos y ambulatorios en las dimensiones de: Soledad Familiar, Soledad
Conyugal, Soledad Social y Nivel de Soledad Global; ademéas no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la dimension de Crisis Existencial. Es
decir, que existen diferencias en las variables estudiadas y la poblacion de grupos tanto

internos como ambulatorios.
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RECOMENDACIONES

Con la finalidad de contribuir a futuras investigacion se plantean las siguientes

recomendaciones.

o Debido a la contundencia de los resultaos encontrados, se recomienda el uso del
cuestionado de Calidad de Vida WHOQoL-OLD y Escala ESTE- R de Nivel de Soledad
en poblaciones que pretendan medir estas variables.

e Esimportante adaptar los reactivos aplicados que son: Calidad de Vida WHOQoL-OLD
y Escala ESTE- R de Nivel de Soledad en la poblacién ecuatoriana, con el fin de conocer
las variables, caracteristicas, que no exista sesgo en las preguntas y respuestas, para que
con ello sea facil de entender para la poblacion de Adultos Mayores.

e Finalmente, debido a que se encontraron diferencias importantes en los grupos
estudiados, se sugiere realizar estudios una poblacion mas amplia, con el fin de

comprobar la consistencia de los resultados hallados en esta investigacion.
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ANEXOS

ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sr./a.

Por medio de la presente, quisiera obtener su autorizacion para incluirlo/a como participante en
la investigacion que la Escuela de Psicologia de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
— Ambato que se esta llevando a cabo en la ciudad de Ambato durante el afio 2019-2020. Esta
investigacion lleva por titulo: “Analisis comparativo: Calidad de vida y Nivel de Soledad en
adultos mayores internos y ambulatorios”. El objetivo de esta investigacion es determinar Si
existen diferencias en la calidad de vida y nivele de soledad en adultos mayores internos y
ambulatorios. En esta carta pedimos a usted su consentimiento para participar en ésta
investigacion, asi como para usar con fines cientificos los resultados generados. Las personas
que acepten tendran que rellenar una encuesta, en la que se haran diversas preguntas
relacionadas con las variables a estudiar. Su participacion sera Andnima, pues su nombre no
aparecera de ningin modo ni en las encuestas, ni en los informes de la investigacion que se
redactaran. Las encuestas llevaran un cddigo desde el inicio que reemplazara sus nombres.
Luego, los datos producidos por las encuestas serén trasladados a una base de datos. Esta base
de datos serd usada para realizar diversos analisis que permitan responder a las preguntas
formuladas en el proyecto.. Le garantizamos la absoluta confidencialidad de la informacion.
Asi mismo, en caso que lo estime pertinente usted recurrira a la Escuela de Psicologia de la
PUCESA para resguardar sus derechos si usted percibiese que éstos han sido vulnerados en
algin sentido. Por dltimo, si usted acepta participar, por favor llene esta carta de
consentimiento, firmela y devuelva la copia a la persona gue le ha solicitado esta autorizacion.
Si tiene cualquier duda o pregunta no dude en realizarla al momento de firmar o dirigirla al
director de esta investigacion.

0 Autorizo ser encuestado para la investigacion de la Escuela de Psicologia

Valeria Toalombo Firma Investigado/a

Investigador Responsable

Cedula de ciudadania




ANEXO 2: FICHA SOCIODEMOGRAFICA

1. Variables sociales

Edad: Sexo
Masculino ( )

Femenino ()

Estado Civil Identificacion
Soltera () étnica
Casadalo () Mestizo ()
Divorciado () Indigena ()
Viudo () Afro- ()
Unié libre () Blanco ()

1.2 Nivel educativo

Ninguno ()
Primaria ()
Secundaria ()
Tercer nivel ()
Cuarto nivel ()

Profesion:

2. Lugar de residencia
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Asilo ()

Tiempo de residencia
Menos de 1 afio ()
Mas de 2 afios ()
Entre 3y 5 afios ()
Mas de 5 afios ()

Centro Gerontologico ()

Cuanto tiempo asiste diariamente
De 2 a4 horas ()

De 5a 10 horas ()

Mas de 10 horas ()

3. Razon de su residencia o tiempo de asistencia

Decision propia () Decision de familiares () Comodidad () Mejor atencion ()
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ANEXO 3: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA WHOLQ OLD

El siguiente cuestionario tiene como objetivo evaluar la calidad de vida en adultos mayores,

consta de 24 items y tiene una puntuacioén de 1 a 5.

Por favor, responda a las preguntas pensando en su vida en las dos ultimas semanas.

Marque con un “X” la respuesta que mejor considere para cada una pregunta. Por favor conteste

todas las preguntas.

1 2 3 4 5
Nada Un Poco En moderada Mucho En extrema
Cantidad Cantidad
Pregunta Nada Un Poco En Mucho En extrema
Moderada Cantidad
Cantidad

1 | ¢En qué medida
los impedimentos
de sus sentidos

(por ejemplo
vision, gusto,
olfato, tacto)
afectan su vida
diaria?

2 | ¢Hasta qué punto
la pérdida de sus

sentidos (por
ejemplo audicion,
vision, gusto,
olfato o0 tacto)
afectan su
capacidad de
participar en

actividades?

3 | ¢(Cuanta libertad
tiene para tomar
sus propias
decisiones?

4 | ;Hasta qué punto
se siente en
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control de su
futuro

5 | ¢(Cuanto sientes
que la gente que le

rodea es
respetuosa de tu
libertad

6 | ¢Cuan

preocupado esta
de la forma en que
usted morira?

7 | ¢Cuanto temes no
poder controlar tu
muerte?

8 | ¢Qué tan asustado
estas de morir?

9 | ¢Cuanto  temes
sufrir antes de
morir?

Las siguientes preguntas se refieren a como experimenta o pudieron hacer ciertas
cosas en las ultimas dos semanas

10 | ¢Hasta qué punto
afecta su
capacidad de
interactuar con los
demas problemas

con su
funcionamiento
sensorial (por
ejemplo,

audicion, vision,
gusto, olfato,
tacto)?

11 | ¢En qué medida
eres capaz de
hacer las cosas
que te gustaria
hacer?

12 | ;Hasta qué punto
estd  satisfecho
con sus
oportunidades de
seguir logrando en
la vida?
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13

(Cuanto  sientes
que has recibido el
reconocimiento
que mereces en la
vida?

14

¢Hasta qué punto
siente que tiene
suficiente  para
hacer cada dia?

Las siguientes preguntas le piden que diga cuan satisfecho, feliz o bueno ha sentido

sobre varios aspecto de su vida durante las Gltimas dos semanas

Preguntas Muy Insatisfecho | Ni satisfecho | Muy
Insatisfecho satisfecho satisfecho
no
insatisfecho
15 | (Qué tan
satisfecho  estas
con lo que has
logrado en la
vida?
16 | ;(Qué tan
satisfecho  esta
con la forma en
que usa su
tiempo?
17 | ;Cuan satisfecho
esta con su nivel
de actividad?
18 | ;Qué tan
satisfecho  esta
usted con su
oportunidad  de
participar en
actividades
comunitarias?
Preguntas Muy Infeliz | Infeliz Ni Felizni | Feliz Muy Feliz
Infelz
19 | ;Qué tan feliz

estas con las cosas
que espera?

20

¢Como calificaria
su
funcionamiento
sensorial (por
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ejemplo audicion,
vision, gusto,
olfato, tacto)?

Las siguientes preguntas se refieren a cualquier relacion intima que usted pueda tener.
Por favor, considere estas preguntas como referencia a un compariero cercano u otra
cercana con quien pueda compartir mas que con cualquier otra persona en su vida

Preguntas

Nada

Un Poco

En
moderada
Cantidad

Mucho

En Extrema
Cantidad

21

¢Hasta qué punto
sientes un sentido
de compariierismo
en su vida?

22

¢Hasta qué punto
experimenta el
amor en su vida?

23

¢Hasta qué punto
tiene
oportunidades de
amar?

24

¢Hasta qué punto
tiene
oportunidades de
ser amado?
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ANEXO 4: CUESTIONARIO DE ESCALA ESTE

ESCALA ESTE

El siguiente cuestionario tiene como objetivo evaluar el nivel de soledad en adultos mayores

interno y ambulatorio, consta de 34 items, los cuales constan de una puntuacion de 1 a 5.

Marque con un “X” la respuesta que mejor considere para cada una pregunta. Por favor conteste

todas las preguntas

1 2 3 4 5
Nada Rara Vez Alguna Vez A Menudo Siempre
N Pregunta Nada RaraVez | Alguna A Siempre

Vez Menudo

1 | Me siento solo

2 | ¢Con que frecuencia
siente que no hay
nadie cercade usted?

3 | ¢Siente que tiene a
alguien que quiere
compartir su vida
usted?

4 | Tengo un
comparfiero
sentimental que me
da el apoyo y aliento
que necesito

5 | Siento que estoy
enamorado de
alguien que me ama

6 | Tengo a alguien que
llena mis
necesidades
Emocionales

7 | Contribuyo a que mi
pareja sea feliz




Me siento solo
cuando estoy con mi
familia

Mi  familia  se
preocupa por mi

10

Siento que en mi
familia no hay nadie
que me preste su
apoyo aunque me
gustaria que lo
hubiera

11

Realmente me
preocupo por mi
familia

12

Siento que
pertenezco a mi
familia

13

Me siento cercano a
mi familia

14

Lo que es
importante para mi
no parece
importante para la
gente que conozco

15

No tengo amigos
que compartan mis
opiniones  aunque
me gustaria tenerlos

16

Siento que mis
amigos  entienden
mis intenciones y
Opiniones

17

Me encuentro a
gusto con la gente

18

Tengo amigos a los
que puedo recurrir
cuando necesito
consejo

19

Me siento aislado

20

¢Con qué frecuencia
sientes que hay
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gente que realmente
te comprende?

21

Siento que mi
familia es
importante para mi

22

Me gusta la gente
con la que salgo

23

Puedo contar con
mis  amigos  si
necesito recibir
Ayuda

24

Me siento satisfecho
con los amigos que
tengo

25

Tengo amigos con
los que comparto
mis opiniones

26

Estoy preocupado
porque no puedo
confiar en nadie

27

Me siento sin apoyo
0 comprension
cuando cuento mis
problemas

28

Siento que soy
importante para la
gente

29

Siento que no soy
popular

30

Siento que a medida
que me voy
haciendo mayor se
ponen las cosas peor
para mi

31

Siento que las cosas
pequefas me
molestan ahora

mas que antes

32

Siento que
conforme me voy
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haciendo mayor, soy
menos Util

33

A veces siento que
la vida no merece la
pena ser Vivida

34

Tengo miedo de
muchas cosas
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