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RESUMEN 

 

El objetivo de esta tesis fue relacionar la percepción de la calidad de vida y los 

sentimientos de soledad en adultos mayores del Centro Gerontológico de Privación 

de Libertad Tungurahua N°1. Se empleó un enfoque cuantitativo dentro del 

paradigma post-positivista, utilizando un diseño no experimental de corte 

transversal y métodos descriptivos y correlacionales. La muestra estuvo compuesta 

por 44 adultos mayores masculinos, con edades comprendidas entre 61 y 84 años.  

 

Se aplicaron el Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL-OLD y la Escala de 

Soledad ESTE para evaluar las percepciones de bienestar y soledad de los 

participantes. Los resultados mostraron que una mayor percepción de calidad de 

vida está significativamente asociada con menores niveles de soledad, 

especialmente en dimensiones como la participación social y la autonomía. 

Además, se identificaron factores sociodemográficos como el soporte familiar y el 

entorno social que influyen en esta relación.  

 

Las conclusiones destacan la importancia de fortalecer las redes de apoyo social y 

promover la autonomía para mejorar el bienestar emocional y social de los adultos 

mayores en condiciones de privación de libertad, sugiriendo la implementación de 

intervenciones específicas que aborden estas áreas críticas para reducir los 

sentimientos de soledad y mejorar la calidad de vida en esta población vulnerable. 

 

Palabras clave: calidad de vida, soledad, adultos mayores, privación de libertad 
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ABSTRACT  

 

The objective of this thesis was to relate the perception of quality of life and feelings 

of loneliness in elderly individuals at the Tungurahua N°1 Gerontological Center for 

Deprivation of Liberty. A quantitative approach within the post-positivist paradigm 

was employed, using a non-experimental cross-sectional design and descriptive 

and correlational methods. The sample consisted of 44 elderly male individuals, 

aged between 61 and 84 years.  

 

The WHOQOL-OLD Quality of Life Questionnaire and the ESTE Loneliness Scale 

were administered to assess the participants' perceptions of well-being and 

loneliness. The results showed that a higher perception of quality of life is 

significantly associated with lower levels of loneliness, especially in dimensions 

such as social participation and autonomy. Additionally, sociodemographic factors 

such as family support and the social environment were identified as influencing this 

relationship.  

 

The conclusions highlight the importance of strengthening social support networks 

and promoting autonomy to improve the emotional and social well-being of elderly 

individuals in conditions of deprivation of liberty, suggesting the implementation of 

specific interventions that address these critical areas to reduce feelings of 

loneliness and enhance the quality of life in this vulnerable population. 

 

Keywords: quality of life, loneliness, older adults, deprivation of liberty. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La relación entre la calidad de vida en adultos mayores y los sentimientos de 

soledad es estrecha y significativa. La soledad tiende a impactar negativamente en 

la percepción que los adultos mayores tienen de su bienestar, viéndose afectadas 

dimensiones clave como la salud emocional, física, social, entre otras. Aquellos que 

experimentan mayor soledad suelen reportar una menor satisfacción con la vida, 

más dificultades para realizar actividades diarias y un deterioro en su salud mental. 

Una percepción negativa de la salud impacta de manera significativa la satisfacción 

con la vida en adultos mayores, especialmente en aquellos que dependen en gran 

medida de sus redes sociales para obtener apoyo emocional, por lo que, esto, 

puede disminuir el sentido de propósito en las personas (Avecillas et al. 2021). 

 

Los adultos mayores que disponen de redes de apoyo fuertes y participan 

activamente en su entorno social suelen tener una percepción más favorable de su 

bienestar. Esto subraya la relevancia de promover la inclusión y la interacción en 

esta etapa de la vida. Según Mesa et al. (2020), aquellos que cuentan con un 

entorno social adecuado y se mantienen activos, tienden a disfrutar de una mejor 

calidad de vida. Así, una sólida red de apoyo social, el acceso a servicios médicos 

apropiados, la participación en actividades comunitarias y la preservación de la 

autonomía impactan positivamente en su bienestar.  

 

Sin embargo, el aislamiento social, los problemas de salud crónicos y la falta de 

recursos económicos, pueden deteriorarla. La soledad, debilita el sistema 

inmunológico, provocando dificultades cardiacas o digestivos, incluso, puede 

afectar a los patrones de sueño del individuo, lo que, a su vez, incrementa el riesgo 

de depresión y enfermedades físicas. Del mismo modo, la soledad en esta etapa 

de la vida puede surgir por la pérdida de seres queridos, el deterioro físico, el 

distanciamiento familiar, o el aislamiento social causado por diferentes motivos 

(Rojas & Carvajal 2020). 

 

Los adultos mayores son particularmente vulnerables a sentir soledad debido a la 

disminución de interacciones sociales, problemas de salud, pérdida de la pareja o 
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deterioro cognitivo. Según Ayllon et al. (2021), determinaron que la presencia de 

sintomatología depresiva o ansiosa en adultos mayores, constituye un factor que 

afecta al deterioro cognitivo y genera un mayor riesgo de mortalidad. Por su parte, 

Avecillas et al. (2021), evidenciaron que la percepción personal de la situación 

económica, la importancia familiar, la percepción subjetiva de salud, las actividades 

físicas que puedan realizar, y los recursos disponibles en cuanto a alimentación, 

influyen en la calidad de vida de los adultos mayores, es decir, que a una mayor 

positividad en la percepción de estos factores que tengan los adultos mayores, se 

obtiene una mejor calidad de vida.  

 

Bajo este contexto, se han desarrollado varias investigaciones que respaldan el 

presente estudio, dentro de los cuales se destacan:  

 

Un estudio elaborado en España por Fernández et al. (2020), utilizaron datos de la 

sexta ola de la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación en Europa 

(SHARE), para evaluar la capacidad predictiva de un modelo latente de fragilidad 

sobre la calidad de vida y la salud percibida en un grupo representativo de adultos 

mayores. El estudio fue descriptivo y transversal, e incluyó una muestra de 4,498 

participantes que vivían en la comunidad. Se midieron cinco indicadores físicos, se 

aplicó un modelo de ecuaciones estructurales para definir los factores de: movilidad, 

apetito, fatiga, actividad física y fuerza, para construir el modelo de fragilidad. Este 

modelo dio como resultado, una capacidad predictiva del 39,5% de la fragilidad y el 

61.1% de la salud percibida, lo que indica que, existe la probabilidad de prever la 

calidad de vida de un adulto mayor a futuro, si se analiza factores de vulnerabilidad.  

 

Un estudio llevado a cabo por Chawla et al. (2021) abarcó 30 países distintos, 

principalmente europeos, junto con Estados Unidos, Israel, Nueva Zelanda, 

Singapur y Australia. La investigación empleó un enfoque meta-analítico y 

sistemático, basado en datos transversales recopilados entre 2008 y 2020, 

aplicados a una muestra de aproximadamente 140,000 adultos mayores de 60 

años. El propósito del estudio era ofrecer una estimación fundamentada en 

evidencia sobre la prevalencia de la soledad en los adultos mayores de dichos 

países.  
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Los resultados del meta-análisis revelaron que cerca del 28.5% de las personas 

mayores en los países estudiados experimentan algún grado de soledad. En 

particular, el 7.9% de los participantes afirmó sentirse severamente solo, mientras 

que el 25.9% reportó niveles moderados de soledad. No se identificó un incremento 

significativo de la soledad a medida que las personas envejecían dentro de este 

grupo poblacional.  

 

A pesar de que la soledad se presenta como un problema común entre los adultos 

mayores, el estudio concluyó que la soledad severa es relativamente poco 

frecuente. Es decir, el análisis proporciona una visión integral del impacto de la 

soledad en los mayores que residen en países de altos ingresos, destacando que, 

aunque la soledad es común, la severa no se observa de manera universal en esta 

población.  

 

Por su parte, un estudio realizado en Perú, a los beneficiarios del programa pensión 

65, por Núñez et al. (2020), el cual, tenía como objetivo, analizar si las políticas 

sociales pueden mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, es así que, en 

su investigación, utilizaron un enfoque cuantitativo y evaluativo de programas 

sociales, aplicando técnicas como la observación y entrevistas a expertos. Los 

resultados mostraron mejoras leves en la alimentación y acceso a medicamentos, 

pero indicaron que áreas como la autoestima y el aislamiento social requieren 

mayor atención, lo cual, sugiere que, aunque las políticas sociales pueden influir 

positivamente, su efectividad depende de una ejecución adecuada y un enfoque 

integral que también abarque las necesidades emocionales y sociales de los 

beneficiarios. 

 

La soledad en adultos mayores puede tener efectos negativos en el individuo, tanto 

en su salud física como emocional. En Ecuador, Pinargote et al. (2020) analizaron 

una muestra de estudio conformada por 76 adultos mayores, de los cuales 37 

pertenecían al Centro Gerontológico Guillermina Loor de Moreno y 39 a la 

Fundación Cristo Rey, y se obtuvo que el 36,8 % manifestaban sentimientos de 

soledad, el 55,3 % presentaban depresión y el 22,4 % ideas suicidas. El estudio 

tuvo como objetivo identificar las características sociales y demográficas del adulto 
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mayor y analizar las conductas de riesgo en situaciones de abandono y soledad. 

Se utilizó un diseño no experimental, descriptivo de corte transversal con enfoque 

cuantitativo. Se concluyó que, a mayor abandono y soledad en esta población, 

mayores son los sentimientos depresivos y las conductas de riesgo que presentan.  

 

De acuerdo a lo anteriormente mencionado, el problema de investigación parte de 

observaciones preliminares no sistematizadas, en el Centro Gerontológico de 

Privación de Libertad Tungurahua N°1, donde un grupo de adultos mayores 

presentan malestar físico y emocional de forma general, caracterizado por: 

insatisfacción de necesidades, falta de cuidado y atención en salud, padecimiento 

de enfermedades con dificultades de movilización, deterioro de funciones cognitivas 

y sensoriales, que le impiden el desarrollo de sus actividades de manera autónoma 

y productiva; así como, quejas frecuentes de abandono, expresiones de tristeza, 

angustia, preocupación por su futuro y miedo a la soledad.  

 

Dichos aspectos, se estima que tienen relación con la calidad de vida de los adultos 

mayores que se encuentran institucionalizados, y con limitaciones, debido a su 

condición de privación de libertad, lo que, a su vez, se acompaña de otras 

condiciones desfavorables como: abandono o escasa comunicación con sus 

familiares, limitados recursos económicos para solventar sus necesidades, 

problemas de convivencia y conflictos en las relaciones interpersonales, 

insuficientes espacios de recreación, pocas oportunidades de participación en 

actividades productivas y de desarrollo personal. Así como, falta de involucramiento 

de la comunidad y redes de apoyo para atender las necesidades de este sector de 

la población.  

 

Estos acontecimientos pueden desencadenar un incremento de los sentimientos de 

abandono, aislamiento e incluso experiencias de rechazo y exclusión social. Cabe 

señalar que, al no ser identificados y abordados de manera oportuna puede 

desarrollarse estados patológicos que afectan directamente en su salud mental y 

desenvolvimiento psicosocial.  
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Por tanto, el objetivo general que se plantea es: Relacionar la percepción de la 

calidad de vida y la soledad en adultos mayores del Centro Gerontológico de 

Privación de Libertad Tungurahua N°1.  

 

Los objetivos específicos son:  

 

1. Fundamentar los referentes teóricos de la percepción de calidad de vida 

y la soledad en adultos mayores privados de libertad  

2. Evaluar la percepción de la calidad de vida y la soledad en los adultos 

mayores del Centro Gerontológico de Privación de Libertad Tungurahua 

N°1  

3. Realizar un análisis estadístico, descriptivo y correlacional en la 

percepción de la calidad de vida y la soledad en los adultos mayores del 

Centro Gerontológico de Privación de Libertad Tungurahua N°1. 

 

La metodología se fundamenta en el paradigma post positivista, enfoque 

cuantitativo, diseño no experimental de corte transversal, con un alcance 

descriptivo y correlacional. Para dar respuesta al problema científico, se aplicó el 

Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL-OLD, la Escala de Soledad ESTE y-una 

ficha sociodemográfica para caracterizar a la población. Los participantes 

comprenden 56 adultos mayores del Centro Gerontológico de Privación de Libertad 

Tungurahua N°1. A partir de los resultados se profundizaron conocimientos de la 

relación entre las variables y se abrió nuevas interrogantes de investigación.  

 

Este estudio es de gran relevancia tanto en el ámbito social como en el práctico, 

aborda una problemática urgente y poco explorada. En un contexto donde el 

envejecimiento de la población es una realidad global, y los sistemas penitenciarios 

están diseñados mayormente para una población más joven, resulta crucial 

visibilizar las necesidades específicas de este grupo etario. Además, el proyecto 

tiene un valor práctico significativo, sus resultados podrán servir como base para el 

diseño de intervenciones orientadas a mejorar el bienestar emocional y social de 

los adultos mayores en condiciones de privación de libertad.  
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La identificación de factores de riesgo, como la soledad, permite no solo crear 

programas de apoyo más efectivos, sino también prevenir el deterioro de su salud 

mental y la calidad de vida de los adultos mayores, lo que podría reducir costos y 

mejorar la gestión de los recursos dentro del sistema gerontológico institucional. Al 

abordar la relación entre soledad y calidad de vida, se ofrece una oportunidad para 

que las instituciones de atención gerontológica, adopten estrategias para atender 

de manera integral a los adultos mayores en reclusión.  
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CAPÍTULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRÁCTICA  

 

1.1. Calidad de vida  

 

La calidad de vida se entiende como la percepción personal que una persona tiene 

sobre su bienestar y satisfacción en distintas áreas de su vida. Esto abarca 

elementos como su salud física y mental, el grado de independencia, las 

interacciones sociales, el ambiente en el que vive y su realización personal. No se 

trata únicamente de evaluar factores objetivos como el nivel de ingresos o el acceso 

a servicios, sino también de cómo cada individuo valora su bienestar emocional, 

sus posibilidades de desarrollo y su satisfacción en general con la vida. Al respecto, 

Pérez y Fernández (2011), consideran que la calidad de vida está determinada por 

el significado que le da cada persona a su contexto social, en relación a sus 

experiencias personales. 

  

Por su parte, Ramírez et al (2020), manifiestan que la calidad de vida, se 

conceptualiza como la manera en la que las necesidades humanas son recibidas o 

satisfechas, lo cual se analiza desde dos perspectivas, tanto la social como la 

personal, las cuales inciden en la percepción de pertenencia que tiene la persona 

frente a una comunidad en concreto.  

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS,1994) la calidad de vida 

se define como: “la percepción que una persona tiene de su situación de vida en el 

contexto de la cultura y el sistema de valores en el que vive, así como en relación 

con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones". Esto quiere decir 

que, la calidad de vida no solo comprende el aspecto físico de la persona, sino 

también el bienestar psicológico, social y el contexto en el que se desenvuelve, lo 

que, demuestra una visión más amplia e inclusiva, que depende de las 

circunstancias personales y culturales de cada persona.  

 

Cabe indicar que, de acuerdo a reportes actuales, la OMS (2024) aun considera la 

calidad de vida como un aspecto central de la salud y el bienestar e integra factores 

como la salud mental, el acceso a servicios esenciales y el impacto de las 
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condiciones sociales y económicas. En este sentido, se ampara en un enfoque que 

promueve la equidad y el acceso a recursos que permitan una vida digna y plena 

para todos, en consecuencia, con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).  

  

Modelos y dimensiones de calidad de vida  

  

a. Modelo de Calidad de Vida de Ferrans y Powers  

  

El modelo de calidad de vida propuesto por Ferrans y Powers se basa en la 

percepción subjetiva de bienestar de una persona, que surge de la satisfacción o 

insatisfacción con aspectos de la vida que son importantes para ella. Este enfoque 

refleja las condiciones de vida y el bienestar de los individuos, relacionándose la 

satisfacción con la salud, el entorno social, el trabajo, la educación, las relaciones 

interpersonales y la seguridad. Según Namazi et al. (2024), el modelo integra tanto 

la satisfacción como las siguientes dimensiones:  

 

• Satisfacción / Felicidad: hace referencia a un sentimiento a corto plazo que 

surge de la percepción de las condiciones de vida propias del individuo, a su 

vez, se considera un criterio, en el cual una persona o incluso una sociedad, 

está capacitada para complacer sus necesidades psicofisiológicas, a su vez, 

se entiende a la satisfacción como una percepción placentera, que surge de 

la felicidad en diferentes aspectos de la vida que son relevantes para el 

individuo. 

 

• Vida normal: comprende la destreza de funcionar en la sociedad, a un grado 

similar al de las personas que son definidas como sanas, en relación con la 

calidad de vida, se toma en cuenta diversos sucesos que puede 

experimentar un sujeto a lo largo del tiempo, como por ejemplo: una dificultad 

de la vida cotidiana, la cual, en unos casos puede ser concebida como una 

oportunidad para hacer que la vida de una persona recobre un sentido 

subjetivo, mientras que, en otros casos, puede significar un impedimento. 

Según Urvina (2024), para los adultos mayores, una vida normal tiene que 
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ver con un estado cognitivo funcional, el cual, les permita interactuar de 

manera efectiva con su entorno.  

 

• Logro de metas personales: se refiere a la existencia de una relación entre 

la dimensión de satisfacción, con la de logro de metas personales, puesto 

que, la realización de un objetivo genera una satisfacción intrínseca, por lo 

que, en este apartado, su focalización se encuentra en el éxito o fracasos de 

objetivos individuales, es decir, se fundamenta en la coincidencia de metas 

deseadas y las obtenidas. Para Rodríguez (2020), este concepto se refiere 

al cumplimiento de objetivos en diversas áreas, ya sean educativas, 

laborales, familiares, sentimentales, crecimiento personal, entre otros.  

 

• Utilidad social: comprende la manera, en la que un individuo se percibe a 

sí mismo, como útil para la sociedad, su conceptualización se focaliza en la 

capacidad de una persona para desenvolverse de manera funcional en 

diferentes contextos y roles, ya sean estos: de padre, hermano, abuelo, 

pareja, maestro, etc. Según Arruabarrena y Sánchez (2020), en un contexto 

de adultos mayores, la utilidad social, está relacionada en la manera en que 

el círculo social y la dinámica entre seres humanos contribuyen a una mejor 

calidad de vida. Este sentido de pertenencia y reconocimiento social 

fortalece la autoestima y el bienestar emocional. Además, fomenta la 

participación en la comunidad, lo que a su vez refuerza el sentido de 

propósito y valía personal.  

 

b. Modelo de Calidad de vida de Cummins  

 

Este modelo propuesto por Robert A. Cummins presenta un enfoque 

multidimensional, en relación con la calidad de vida, en los cuales toma 

características tanto objetivas como subjetivas. Estas dimensiones incluyen 

aspectos como la salud física y la estabilidad emocional. Cummins (1997) 

destaca la importancia de equilibrar tanto las condiciones externas como las 

percepciones individuales para obtener una medición integral de la calidad de 

vida. A su vez, enfatiza que la satisfacción personal no depende solo de factores 
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externos, sino también de cómo cada individuo evalúa su propia vida. Las 

dimensiones que propone son las siguientes:  

 

• Bienestar material: toma en cuenta la cantidad y calidad de las 

herramientas que el individuo tiene, ya sean estos, propiedades, bienes 

inmuebles, ingresos, entre otros. La definición de bienestar material se 

refiere a una relación existente entre la disponibilidad y efectividad de los 

recursos financieros y su incidencia en la calidad de vida de las personas. 

Además, este concepto también abarca el acceso a bienes y servicios 

esenciales que permiten mantener un nivel de vida digno. De esta manera, 

el bienestar material se convierte en un pilar fundamental para asegurar 

estabilidad y seguridad en el día a día (Paredes et al. 2020) 

 

• Salud: esta dimensión, hace referencia al estado de salud física y mental, el 

concepto de salud es un balance emocional, conductual y cognitivo, el cual, 

libera a la persona a comportarse de manera responsable con su contexto 

laboral, social y familiar, lo cual, le permite disfrutar de una buena calidad de 

vida y bienestar. Así mismo, esta armonía interna influye directamente en la 

capacidad de adaptación a situaciones de estrés o adversidad. Por tanto, el 

mantenimiento de este equilibrio es clave para el desarrollo de una vida 

plena y satisfactoria (Olivares et al. 2020). 

 

• Productividad: se relaciona con la destreza de un individuo para ser 

provechoso en la educación, el trabajo o en actividades relevantes para el 

sujeto, en este sentido, se entiende que una mejora constante de las tareas 

e instrucciones laborables, así como un buen desenvolvimiento en el clima 

laboral, o en diferentes contextos pro activos, son factores que fundamentan 

el concepto de productividad. A su vez, destacan que, la capacidad de 

innovar y adaptarse a cambios dentro del entorno laboral es esencial para 

mantener un rendimiento eficiente. Esto refuerza la idea de que la 

productividad está vinculada tanto al crecimiento personal como al éxito 

organizacional (Domínguez et al. 2022). 
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• Intimidad: este aspecto, involucra a las relaciones sociales cercanas, ya 

sean en familia, relaciones de pareja o amigos. El concepto de intimidad, 

tiene que ver con la autonomía suficiente, para un desarrollo de una 

personalidad autónoma. En este sentido, lo relaciona con la capacidad de 

participar en sociedad, al mismo tiempo que ejerce autocontrol sobre sus 

experiencias de vida personales. Así mismo, la intimidad promueve un 

sentido de pertenencia y apoyo emocional que es clave para el bienestar 

psicológico y de esta manera, las relaciones cercanas fortalecen tanto la 

identidad individual como la conexión con los demás. (García 2020) 

 

• Comunidad: hace referencia al sentido de pertenencia, ya sea a un grupo o 

a una comunidad y su integración social, lo cual, mediante la participación 

en diferentes actividades que contribuyen a un bien común dentro de un 

grupo social, también refuerza la auto percepción del individuo de sentirse 

útil, por lo que, puede incidir en la calidad de vida. A su vez, este criterio 

puede ser visto desde varias perspectivas, según Ruiz (2019), la comunidad 

puede ser concebirse como un concepto del pasado que ya no se puede 

recuperar, un concepto que se puede recuperar del pasado, o como un 

concepto que se puede continuar construyendo a futuro.  

  

• Bienestar emocional: esta dimensión se relaciona con los sentimientos 

subjetivos de felicidad y satisfacción, pues el bienestar emocional, se 

comprende como un factor indispensable para la calidad de vida, el cual se 

relaciona con la autopercepción y la autoestima, además, involucra la 

habilidad para adaptarse a cambios de la vida. Este bienestar implica la 

capacidad de gestionar emociones de manera saludable, lo que contribuye 

a una mayor resiliencia. De este modo, el bienestar emocional influye 

directamente en cómo las personas afrontan desafíos y buscan su 

realización personal (García & Machado 2022). 
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c. Modelo de Calidad de Vida de Flanagan  

 

El Modelo de Calidad de Vida de Flanagan, se centra en medir el grado de 

satisfacción que las personas experimentan en diferentes aspectos de su vida, con 

un enfoque que abarca tanto factores objetivos como subjetivos. Según Szydlo et 

al. (2021), este enfoque multidimensional valora la calidad de vida a través de la 

evaluación personal en diversas áreas de la experiencia humana, considerándose 

aspectos materiales, relacionales, de desarrollo personal y recreación, conforme se 

describe a continuación:  

 

• Bienestar físico y material: hace referencia a aspectos como seguridad 

financiera, seguridad personal y bienestar material. Hernández et al. (2017), 

describen el bienestar físico como la reacción que surge al realizar 

actividades físicas o corporales, como: mejora del ritmo cardiaco, un mejor 

desenvolvimiento del metabolismo, entre otros. A su vez, también se hace 

énfasis a las condiciones materiales que se solventan en centros de atención 

de salud, los cuales contribuyan a una mejor calidad de vida. Cabe indicar 

que, la accesibilidad a recursos médicos y tratamientos preventivos es 

crucial para mantener un estado físico óptimo y prolongar el bienestar 

general.  

 

• Relaciones con otras personas: esta dimensión, analiza las diferentes 

relaciones sociales en la vida cotidiana de una persona, ya sea con 

familiares, amigos o parejas. Para Ramos et al. (2016), una relación positiva 

con las redes apoyo, son fundamentales para mantener una subjetividad 

apropiada sobre su salud mental y bienestar general. Puesto que, estas 

relaciones sociales favorecen el desarrollo de habilidades emocionales y de 

comunicación, son esenciales para afrontar los retos diarios. El apoyo mutuo 

en estas redes también contribuye a la reducción del estrés y mejora la 

capacidad de resiliencia. Así, el bienestar social se convierte en un pilar 

clave para una vida equilibrada y satisfactoria.  
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• Actividades comunitarias: las actividades comunitarias, son muy 

relevantes al momento de desarrollar la cohesión social; al respecto, Murillo 

et al. (2024), mencionan que el crecimiento urbano, la preservación de 

tradiciones culturales y el aumento de una mejor calidad de vida, dependen 

en gran media, de las actividades comunitarias, estas actividades 

promueven un sentido de pertenencia y responsabilidad compartida entre 

los miembros de una comunidad, fortaleciendo el tejido social y generan 

espacios de interacción donde se fomenta la colaboración y la solidaridad, 

elementos clave para un desarrollo social sostenible. 

  

• Desarrollo Personal: Se focaliza en el crecimiento intelectual, la auto 

comprensión, el rol ocupacional y la expresión creativa. Según Velásquez et 

al. (2024), un buen desarrollo de las aptitudes emocionales, como la auto 

conciencia o la auto motivación, se pueden relacionar de manera 

significativa con la obtención de una vida satisfactoria y equilibrada, lo cual 

puede incidir en una mejora en la calidad de vida de una persona. El cultivo 

de estas aptitudes emocionales fomenta una mayor capacidad para 

enfrentar desafíos, adaptarse al cambio y establecer metas claras. Esto, a 

su vez, contribuye a un desarrollo personal integral que potencia tanto el 

bienestar interno como el éxito en los diversos roles ocupacionales.  

 

• Recreación: Este concepto agrupa actividades pasivas, observacionales, 

participativas, de ejecución, entre otras. Según García et al. (2020), lo 

definen como, actividades enfocadas en satisfacer varias necesidades, en 

un tiempo libre, ya sean aspectos como el descanso, la focalización en la 

salud, o la recuperación de energías, dichas actividades pueden incluir 

formas de recreación que fomenten el bienestar mental y emocional, como 

el entretenimiento o el desarrollo de habilidades personales. La participación 

en actividades de ocio también puede mejorar las relaciones 

interpersonales, proporcionando espacios de interacción social y 

fortaleciendo el sentido de comunidad y pertenencia.  
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d. Perspectiva holística de la calidad de vida según la OMS 

 

La propuesta de la OMS (1991) concibe la calidad de vida como un constructo 

amplio que integra la percepción que cada individuo tiene sobre su salud física, su 

equilibrio mental, sus relaciones interpersonales y los recursos que encuentra en 

su entorno inmediato. Esta mirada integral valora la conexión entre el bienestar 

corporal y la fortaleza psicológica, al tiempo que incluye el papel del apoyo social y 

la influencia de las condiciones ambientales. A partir de lo cual, surgió una 

herramienta pionera para examinar todas estas facetas, permitiendo que cada 

participante evalúe su propia realidad y reflexione sobre su satisfacción en distintos 

ámbitos, lejos de limitarse al diagnóstico de enfermedades, este enfoque anima a 

cada persona a asumir un rol activo en la promoción de su bienestar.  

 

El cuestionario denominado WHOQOL, fue diseñado para trascender fronteras 

culturales, requiriendo una rigurosa adaptación lingüística y conceptual que refleje 

las singularidades de cada comunidad. Con ello, se garantiza que la información 

recabada sea representativa y se ajuste a las necesidades reales de las 

poblaciones, buscando una comprensión más profunda de los determinantes de la 

calidad de vida. En última instancia, la OMS apuesta por una aproximación que 

trascienda definiciones rígidas de salud y reconozca la interdependencia de los 

factores físicos, psicológicos y sociales. Por eso, el WHOQOL puede ofrecer 

valiosas orientaciones tanto a nivel individual como comunitario.  

 

En la práctica, la metodología WHOQOL ofrece un marco para que cada persona 

comprenda qué áreas de su vida requieren atención prioritaria y cuáles constituyen 

sus mayores fortalezas. Considera factores como el dolor crónico, la capacidad 

funcional, las emociones negativas y el grado de vínculo con los demás, 

proporcionando una visión realista de las circunstancias personales. De esta forma, 

la herramienta promueve la reflexión individual y fomenta cambios que fortalezcan 

la salud mental, el equilibrio emocional y la construcción de vínculos positivos. Los 

profesionales de la salud encuentran en este recurso un apoyo esencial para 

diseñar planes de tratamiento y estrategias de intervención acordes con las 

vivencias de cada paciente. 
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Desde esta perspectiva el WHOQOL -OLD, evalúa las siguientes dimensiones:  

 

a) Habilidades Sensoriales: Evalúa el impacto de las problemáticas 

sensoriales (vista, tacto, gusto, oído, olfato), en el diario vivir del adulto 

mayor, así como su aptitud para participar en diferentes actividades 

relacionados con estas habilidades.  

 

b) Autonomía: Tiene como objetivo reflejar la percepción del individuo, sobre 

su capacidad para tomar decisiones independientes, tener auto control sobre 

su vida y el respeto que se percibe a sí mismo, en cuanto a su libertad, por 

parte de las personas que rodean al individuo.  

 

c) Actividades pasadas, presentes y futuras: Indaga la satisfacción del 

adulto mayor, con las actividades que ha realizado a lo largo de su vida, y 

las oportunidades actuales y futuras para poder conseguir objetivos o metas 

significativas.  

 

d) Participación social: Se focaliza en aquellas actividades, que el adulto 

mayor posee para involucrarse en trabajos comunitarios, así como su nivel 

de gratificación o satisfacción con dichas participaciones 

 

e) Muerte y agonía: Analiza las preocupaciones y miedos, que están 

relacionados con la muerte y el proceso de morir, ya sean estos, aspectos 

como el temor a la falta de control sobre su muerte o el sufrimiento antes de 

fallecer.  

 

f) Intimidad: Se focaliza, en el grado de valor, en el que, el adulto mayor 

experimenta sentimientos de amor, compañía y sus oportunidades para 

amar y ser amado, teniendo en cuenta, relaciones personales con otras 

personas relevantes en su vida.  
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Determinantes de la percepción de la calidad de vida  

 

La calidad de vida ha adquirido cada vez más relevancia como un indicador clave 

para evaluar el impacto de las condiciones de salud y otros factores contextuales 

en la experiencia diaria de las personas. Según Barboza et al. (2020), el estudio de 

los determinantes de la calidad de vida tiene como objetivo comprender los factores 

que influyen de manera directa o indirecta en la percepción de bienestar y calidad 

de vida, lo que permite una aproximación más integral del análisis de la salud. La 

identificación de estos factores determinantes es esencial para diseñar 

intervenciones que mejoren el bienestar de las personas, especialmente en 

poblaciones vulnerables. A continuación, se describen los siguientes:  

 

• Tamaño de población: el tamaño de la población, posee una relación poco 

apropiada con la calidad de vida, puesto que, un aumento de la población 

implica una inestabilidad entre el número de personas y los recursos 

disponibles. Según Dasgupta et al. (2023), el aumento de la población, 

genera presión sobre servicios de salud o empleo, lo cual repercute en una 

afectación a la calidad de vida de las personas, es así que, la sobrepoblación 

puede ocasionar una mayor demanda de vivienda y educación, creándose 

desigualdades en el acceso a estos recursos.  

 

Esta tensión puede llevar a un deterioro de la infraestructura y una 

disminución en los niveles de bienestar general en las comunidades 

afectadas.  

 

• Número de artículos científicos y técnicos publicados: este 

determinante, se lo suele usar para analizar calidad de educación, sin 

embargo, también se lo incluye al momento de estudiar la calidad de vida. 

Un estudio realizado en 18 países de América Latina, excluyendo a Cuba, 

Puerto Rico y Venezuela, publicado por Monnroy et al. (2020), identificó un 

impacto positivo en el Índice de Desarrollo Humano (IDH), puesto que, con 

un aumento del 1% en la cantidad de publicaciones científicas, el IDH, 

aumentó en un 1,4%. Por lo que se concluyó que, un aumento en la 
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elaboración de artículos científicos, impacta directamente en el incremento 

del IDH, y, por ende, en la calidad de vida.  

 

• Porcentaje de población urbana: la urbanización, incide de manera 

positiva en la calidad de vida, puesto que, existe mayor disponibilidad de 

servicios y oportunidades. Es decir, un apropiado control de la urbanización, 

proporciona accesos más factibles a servicios de salud, empleo y educación, 

así como, la infraestructura, los medios de transporte y la presencia de áreas 

verdes contribuyen a un bienestar general. Es decir, una planificación urbana 

adecuada puede reducir la contaminación ambiental y mejorar la seguridad, 

lo que crea entornos más habitables y sostenibles, lo que. favorece tanto el 

bienestar físico como el mental de los habitantes (Salgado, et al. 2020). 

 

• Tasa de empleo: al existir un aumento en la tasa de desempleo, se aumenta 

la probabilidad de que afecte negativamente la calidad de las personas, 

puesto que, aumenta la pobreza económica de la población. Según Falk et 

al. (2021), una inseguridad económica, que sea generada por la ausencia de 

empleo, incide de manera directa en el bienestar psicológico de las 

personas. Además, el desempleo prolongado puede generar ansiedad, 

depresión y pérdida de autoestima, lo que repercute en las relaciones 

personales y en la capacidad de adaptación a nuevos desafíos. Esta 

situación también puede agravar las desigualdades sociales, creando un 

ciclo difícil de romper.  

 

Calidad de vida en el adulto mayor 

 

 La calidad de vida en los adultos mayores constituye un constructo 

multidimensional, que incluye aspectos como la salud, la capacidad funcional, la 

actividad física y social, la independencia, el control personal y las redes de apoyo. 

 

Según Mohan y Lyons (2024), estos aspectos tienen que ver con la percepción de 

la calidad de vida en las personas mayores y también lo relacionan con la 
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posibilidad de mantenerse activas, comunicarse con otras personas y participar 

socialmente.  

 

Por tanto, las condiciones y circunstancias que atraviesa el ser humano en esta 

etapa del desarrollo e inciden directamente en su calidad de vida y dependen de 

las condiciones físicas, cognitivas y psicosociales del adulto mayor. A continuación, 

las principales características: 

 

En aspecto físico se observa cambios biológicos graduales que se reflejan en el 

funcionamiento general del cuerpo. A medida que pasan los años, las personas 

pueden experimentar una reducción en su vitalidad y en su capacidad de respuesta 

ante situaciones cotidianas. Poco a poco, se observa menor resistencia física, 

disminución de la fuerza muscular y, en muchos casos, un descenso en la velocidad 

de movimiento. Asimismo, ciertos órganos y sistemas (cardiorrespiratorio, 

musculoesquelético, inmunológico, etc.) van perdiendo eficacia, generando que los 

adultos mayores sean más propensos a enfermedades crónicas y requieran mayor 

cuidado médico (Núñez & Manzano 2022). 

 

En el ámbito cognitivo, se ha evidenciado que una parte de la población mayor 

presenta un rendimiento normal, mientras que otros pueden mostrar deterioro en 

habilidades como la memoria de corto plazo, la orientación temporal, la fluidez 

verbal o la flexibilidad para solucionar problemas. También es común la pérdida de 

autonomía y la dificultad para llevar a cabo actividades complejas podrían 

relacionarse con alteraciones de memoria, atención y funciones ejecutivas como la 

creatividad, la planeación, la toma de decisiones, etc. (Núñez & Manzano 2022). 

 

Dentro del aspecto psicosocial, la calidad de vida, entendida como el grado de 

satisfacción con las propias condiciones de existencia, se ve influyente no solo por 

los recursos objetivos (vivienda, alimentación, salud), sino también por la valoración 

subjetiva que hace la persona de su situación. En esta etapa de la vida, las 

relaciones sociales, el sentimiento de utilidad y la participación en actividades 

significativas influyen en el estado anímico y por lo general, en dicha etapa estos 

aspectos suelen verse afectados. Por lo que, el contar con un propósito de vida y 
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oportunidades para interactuar con otras personas fortalece la autoestima y protege 

de problemas como la depresión o la soledad (Núñez & Manzano 2022). 

 

A partir de dichas condiciones, se establecen los principales factores que inciden 

en la calidad de vida de los adultos mayores: 

 

• Soporte familiar: el soporte familiar tiene un papel relevante en el bienestar 

y la calidad de vida de los adultos mayores, según Merk et al. (2022), este 

factor , tiene una influencia significativa especialmente debido a la conexión 

emocional y el intercambio intergeneracional de apoyo que recibe de parte 

de su familia. La presencia de un entorno sólido puede mitigar los efectos 

negativos de la soledad y el aislamiento social, que experimenta en esta 

etapa de la vida.  

 

• Autonomía: este factor , está estrechamente relacionado con el uso 

adecuado de su tiempo libre. Según Albán et al. (2021), aspectos como el 

uso adecuado del tiempo libre y el ocio, son herramientas clave para 

fortalecer la autonomía y aquellas actividades que implican agilidad mental 

o bienestar físico, contribuyen a eliminar el sedentarismo, así como, fortalece 

la capacidad de vivir de manera independiente, y de esta forma, mejorar su 

calidad de vida. A su vez, al involucrarse en ocupaciones significativas, los 

adultos mayores pueden experimentar un mayor sentido de propósito y 

bienestar general. 

  

• Redes de apoyo: la falta de redes de apoyo suficientemente diversificadas 

y amplias puede tener un impacto negativo en el individuo, especialmente 

en situaciones de vulnerabilidad como la fragilidad o pérdida de autonomía 

en edades avanzadas. Según Lambiase et al. (2020), las redes pequeñas y 

centradas en la familia pueden restringir el acceso a otros tipos de apoyo, 

como, por ejemplo, el económico, incrementa la presión sobre los miembros 

de la familia que proporcionan dicho apoyo. Por lo tanto, las redes de apoyo 

social son relevantes no solo para el bienestar físico y mental de los adultos 
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mayores, sino también para evitar situaciones de aislamiento y 

vulnerabilidad.  

 

• Acceso a la tecnología: el acceso a diversas tecnologías, como el internet 

o el uso de aplicaciones digitales, se asocia de manera positiva en la calidad 

de vida de adultos mayores, según Zambrano et al. (2024), esto puede 

permitirles mantenerse conectados con sus redes sociales, tener acceso a 

información interesante y realizar transacciones importantes. además, el uso 

de estas herramientas podría facilitar el acceso a servicios de salud en línea, 

promoviendo un seguimiento médico más constante.  

 

Calidad de vida en adultos mayores privados de libertad 

  

La calidad de vida en adultos mayores, puede verse muy afectada en un contexto 

de privación de libertad y puede incidir en varios cambios físicos y fisiológicos 

considerables. Según Pérez et al. (2022), la integración a una subcultura carcelaria 

que reemplaza normas de convivencia previas, hace que los adultos mayores 

sufran de problemas sensoriales, como pérdida de visión y audición, y el aumento 

de problemas de salud mental, como la depresión y que se ven acentuadas por la 

soledad y el distanciamiento de sus familias. Existen diferentes características de 

vulnerabilidad que afectan la calidad de vida en adultos mayores privados de 

libertad, dentro de las cuales se destacan: 

 

• Niveles de salud reducidos: los adultos mayores privados de libertad, 

suelen afrontar graves problemas de salud, los cuales pueden afectar tanto 

a su salud física como mental, puesto que, las barreras de atención médica 

que suelen presentarse en estos contextos, son más comunes. Según 

Pinzón y Meza (2018), en particular, el hacinamiento, la falta de continuidad 

en los tratamientos y la calidad deficiente de la atención médica, agravan las 

condiciones de salud de esta población, generándose un ambiente donde 

enfermedades crónicas y mentales suelen quedar desatendidas, lo cual, 

infiere en una disminución del bienestar y salud en general de la persona.  
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• Alteración emocional: es importante mencionar que, en un contexto de 

encarcelamiento, las limitaciones físicas y fisiológicas propias de la edad 

avanzada se agravan en el contexto de prisión, generándose efectos 

negativos en su bienestar emocional. Según Fuentes (2019), esto se debe a 

la falta de adaptaciones adecuadas que tomen en cuenta sus requerimientos 

específicos, como un ambiente de atención continua y actividades ajustadas 

a sus capacidades, lo que puede llevar a un deterioro emocional importante. 

  

• Estrés percibido alto: existen varios factores que pueden incrementar el 

estrés en adultos mayores privados de libertad, estos problemas, se suelen 

exacerbar por el aislamiento de sus familiares y las dificultades de 

adaptación en un ambiente carcelario. Según Hidayati et al. (2023), la 

dificultad para adaptarse a cambios en su estilo de vida y entorno, así como 

la falta de un sistema de apoyo cercano, incrementan los niveles de estrés y 

ansiedad en estos adultos mayores así como la depresión y el riesgo de 

suicidio son especialmente prevalentes, dichos aspectos, pueden darse a 

causa de una sensación de desesperanza y la falta de necesidades sociales 

no satisfechas, lo cual resalta la importancia de intervenciones específicas y 

un apoyo más adecuado en salud mental para esta población.  

 

• Restricción del contacto sociofamiliar: La restricción del contacto social 

y familiar en adultos mayores, se puede apreciar en distintos factores que 

afectan su bienestar integral. Por un lado, existe una amplia proporción de 

personas de edad que viven solas y requieren apoyo para mantenerse en 

comunicación con su entorno. Por otro lado, quienes se encuentran en 

residencias dedicadas al cuidado del adulto mayor enfrentan un panorama 

complejo, pues muchas veces no cuentan con visitas presenciales ni con las 

herramientas necesarias para interactuar a distancia con familiares y 

amigos. Por ello, es importante establecer redes de apoyo comunitaria para 

las personas que viven en un estado de soledad, de manera que no 

dependan únicamente de sus propios recursos (Rehbein & Cancino 2020).  
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Otro estudio realizado en Colombia por Abaunza Forero et al. (2014) tuvo 

como objetivo caracterizar a la población de adultos mayores privados de la 

libertad desde diversas perspectivas, incluyéndose la sociodemográfica, 

jurídica, penitenciaria, psicológica, sociológica y económica. El equipo de 

investigación evaluó a un total de 120 personas adultas mayores en diez 

establecimientos penitenciarios y carcelarios, utilizaron técnicas como 

entrevistas informales, grupos focales y encuestas. Los resultados 

destacaron que una de las principales vulnerabilidades de esta población es 

la restricción del contacto sociofamiliar, la cual impacta profundamente en su 

bienestar emocional. Esta restricción agrava sentimientos de soledad y 

aislamiento, además, debilita el apoyo social que los adultos mayores 

necesitan para mantener una calidad de vida digna en un entorno 

penitenciario. 

 

1.2. Soledad  

 

La soledad es descrita como una experiencia negativa que se percibe cuando las 

relaciones sociales de una persona son deficientes, tanto cuantitativa como 

cualitativamente, según Ayllón y Arrieta (2021), dicho sentimiento, puede suceder 

cuando la cantidad de relaciones es menor de lo que se considera deseable o 

cuando estas relaciones no proporcionan la intimidad necesaria. Lo que indica que,, 

la cantidad de relaciones no garantiza su calidad ni la satisfacción que se obtiene 

de ellas.  

 

Cabe indicar que, el sentimiento de soledad está asociado a una percepción 

negativa de la salud en general y a una mayor prevalencia de problemas de salud 

mental, como la depresión y la ansiedad. Al respecto, Roncero y Rábago (2020), 

refieren que las personas que se sienten solas tienen entre tres y cuatro veces más 

probabilidades de tener mala salud mental en comparación con aquellas que no 

experimentan soledad. En este sentido, la intervención temprana en las redes de 

apoyo es necesaria para mitigar los efectos negativos de la soledad en la salud 

mental.  
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La soledad también se lo puede considerar un estado de desequilibrio e inquietud 

emocional, que surge cuando una persona no se siente comprendida, experimenta 

rechazo o carece de vínculos significativos para su bienestar emocional. Puede ser 

percibida como una experiencia angustiante o reconfortante, dependiendo de la 

interpretación del individuo y su contexto social. Además, la soledad social o 

emocional se vincula con necesidades afectivas no satisfechas, lo que puede 

afectar la calidad de vida y la salud mental (Rivera, et al, 2024)  

 

La soledad también se concibe como una experiencia subjetiva e individual que 

puede manifestarse en cualquier etapa de la vida. De acuerdo con Gómez et al. 

(2021), se cataloga como un sentimiento de vacío o falta de conexión que surge 

cuando las relaciones sociales o afectivas no cumplen con las expectativas del 

individuo. Aunque se tiende a asociar principalmente con la vejez, la soledad puede 

afectar a personas de todas las edades y contextos. Esta vivencia está influida por 

diversas circunstancias, como la pérdida de seres queridos, el deterioro de la salud 

o el aislamiento social. Sin embargo, para comprender de manera más profunda 

este fenómeno, es necesario considerar diferentes perspectivas teóricas que han 

sido desarrolladas a lo largo del tiempo, las cuales ofrecen una visión más amplia 

sobre los factores y dinámicas que intervienen en la experiencia de la soledad.  

 

Perspectivas teóricas de la soledad  

 

 La soledad, constituye un fenómeno psicológico que ha sido explicado desde 

diferentes perspectivas, dentro de las cuales, se enfatizan las siguientes. 

 

a. Existencialista: esta perspectiva analiza la soledad desde dos puntos de vista: 

positivo cuando esta es elegida de manera voluntaria por la persona, con el 

propósito de encontrar un espacio que le permita la reflexión personal y el 

entendimiento de sí mismo y negativa, cuando se presenta como un fenómeno 

vinculado con la falta de sentido que la persona experimenta ante diferentes 

circunstancias de su vida. Esta "soledad existencial" se caracteriza por la ausencia 

de significado en las rutinas diarias y se ha observado como un fenómeno común 
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en crisis existenciales, donde el individuo puede sentirse vacío, triste, y 

desconectado de los demás (Aguilera, 2024).  

 

b. Discrepancia cognitiva: explica la soledad como una discrepancia entre los 

niveles de contacto social deseados y la realidad que la persona vive. De acuerdo 

a Sánchez y Vicente (2020), este modelo se apoya a en los procesos de atribución 

causal, comparación social y control percibido para explicar la aparición de la 

soledad. Las atribuciones internas, inestables y controlables son más favorables 

para afrontar la soledad, mientras que, la comparación social negativa podría 

reforzar la percepción de insuficiencia en las relaciones interpersonales. Por ello, 

el control percibido sobre la situación juega un rol crucial en la adaptación 

emocional y el manejo de la soledad.  

 

c. Multidimensional de soledad: el enfoque multidimensional describe a la 

soledad como una experiencia subjetiva y aversiva que surge cuando las personas 

perciben un déficit en la cantidad o calidad de sus relaciones sociales. Según 

Sánchez y Vicente (2020), desde esta perspectiva, la soledad puede presentarse 

como: soledad social, emocional, existencial y familiar, asumiéndose que las 

personas pueden sentirse solas de diferentes maneras. Dichas experiencias de 

soledad no necesariamente están vinculadas a la cantidad de interacciones 

sociales, sino también a la calidad de las mismas y las expectativas personales 

sobre estas relaciones  

 

d. Social: desde una visión social, la soledad más allá de ser una experiencia 

individual es un fenómeno vinculado a procesos y estructuras sociales. Al respecto. 

Formoso (2024), manifiesta que, la soledad se entiende como un problema social 

cuya raíz se encuentra en la desintegración de los vínculos sociales, lo que puede 

asociarse con fenómenos como la anomia (carencia de normas sociales). Este 

aislamiento social no solo podría afectar el bienestar emocional de las personas, 

sino que también podría influir en su capacidad para participar activamente en la 

comunidad.  
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Tipos de soledad  

 

La soledad, se concibe como un fenómeno complejo y multidimensional, que, como 

se mencionó previamente, ha sido objeto de estudio desde diversas perspectivas 

teóricas, lo que ha permitido identificar su presencia en distintos ámbitos de la vida 

humana. Al entenderla no solo como un estado emocional sino también como una 

experiencia subjetiva influida por factores individuales y contextuales, que tiene un 

efecto significativo en el bienestar de las personas. A partir de esta comprensión, 

se puede explorar de manera más detallada, los principales tipos de soledad y sus 

respectivas características, las cuales de describen a continuación:  

 

• Soledad emocional: se deriva de la ausencia de una figura cercana o de un 

vínculo emocional apropiado. Este tipo de soledad implica la carencia de 

relaciones afectivas profundas o cercanas. La soledad emocional tiene que 

ver con la ausencia de vínculos íntimos con los que las personas puedan 

compartir sus sentimientos y experiencias más profundas. Por tanto, la falta 

de estos lazos podría generar un vacío emocional que es difícil de llenar con 

interacciones superficiales. Esta situación puede llevar a un sentimiento 

persistente de desconexión y aislamiento, aun cuando la persona se 

encuentre rodeada de otras personas (Tuneu et al. 2023). 

 

• Soledad existencial: este tipo de soledad está asociada con la comprensión 

de que la naturaleza humana es inherentemente solitaria. Al respecto, 

Aguilera (2024), manifiesta que, es un fenómeno que hace referencia al 

sentimiento de vacío, tristeza, falta de vínculos y la percepción de estar 

separado de otras personas. Este tipo de soledad es comúnmente estudiado 

en personas mayores, especialmente en relación con la proximidad a la 

muerte, aunque también puede aparecer en otros grupos de edad en el 

contexto de crisis existenciales. Además, la soledad puede manifestarse de 

diversas maneras, desde una experiencia transitoria hasta una condición 

crónica y su impacto emocional puede estar influido por la calidad de las 

relaciones sociales que un individuo pueda tener.  
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• Soledad transitoria: se refiere a una experiencia de soledad temporal, que 

aparece como resultado de alguna circunstancia impactante para un 

individuo. Así mismo, la persona tiende a relacionar su estado a causas 

inestables, lo que hace que piensen, que su estado de soledad, no va a 

perdurar por un largo tiempo. Por tanto, se caracteriza por ser una sensación 

pasajera y generalmente vinculada a eventos inesperados o transitorios, 

que, a diferencia de la soledad crónica, este tipo de soledad, tiene un menor 

riesgo de generar trastornos patológicos (Pupko 2014). 

 

• Soledad crónica: hace referencia a un sentimiento de soledad, que no es 

deseado y que tiene como característica principal, la persistencia en el 

individuo. En este sentido Yanguas et al. (2018), mencionan que, se 

manifiesta como una discrepancia entre las relaciones sociales que una 

persona espera tener y las que realmente tiene, lo cual puede generar una 

profunda sensación de vacío y aislamiento, afectando tanto la salud física 

como la psicológica del individuo. Además, las personas que experimentan 

soledad prolongada, pueden enfrentar dificultades para establecer nuevas 

relaciones sociales, lo que refuerza el ciclo de aislamiento.  

 

• Soledad objetiva: este tipo de soledad, se lo define por el entendimiento 

universal y más común, de lo que es estar solo, a diferencia del sentirse solo, 

este tipo de soledad se refiere a la “inexistencia de compañía”, la cual puede 

ser permanente o temporal, la ausencia de compañía puede generar 

sentimientos de aislamiento y tristeza. La percepción de esta soledad varía 

según el contexto y la personalidad del sujeto, lo que refuerza la complejidad 

del fenómeno (Pinto, 2019).  

 

• Soledad subjetiva: la soledad subjetiva está relacionada con el sentimiento 

interno de aislamiento y tristeza, que puede percibir un individuo. Según 

Gómez et al. (2024), este tipo de soledad es descrita como una sensación 

emocional dolorosa y no voluntaria, vinculada a la falta de compañía, el 

distanciamiento afectivo y la sensación de no tener con quién comunicarse, 

lo cual genera angustia y, en muchos casos, síntomas de depresión. La 
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soledad subjetiva puede surgir incluso en presencia de otras personas, 

cuando el individuo siente que no hay una conexión significativa. Cabe 

indicar que, esta percepción de aislamiento prolongado puede afectar 

negativamente la autoestima y el bienestar psicológico, exacerbando la 

vulnerabilidad emocional.  

 

• Soledad social: surge de la ausencia de una red de contactos más amplia 

o de una falta de participación social significativa. Este tipo de soledad se 

relaciona con la falta de interacción con un grupo social amplio, que, de 

acuerdo a Yolde y Zubieta (2023), se caracteriza por la ausencia de una red 

social adecuada, lo cual, puede generar sentimientos de aburrimiento, 

marginalidad o inquietud. Además, la desconexión prolongada de 

actividades comunitarias puede contribuir al deterioro del bienestar 

emocional. La falta de un entorno que fomente relaciones significativas 

puede llevar a un mayor aislamiento y en consecuencia, se incrementan los 

riesgos de padecer depresión o ansiedad.  

  

Soledad en adultos mayores y los factores que la predisponen 

 

La soledad en adultos mayores constituye una experiencia subjetiva, la cual, no es 

deseada y por lo general, aparece cuando las necesidades sociales e íntimas, no 

son satisfechas. Dicha experiencia, tiene un impacto negativo, especialmente en la 

calidad de vida de los adultos mayores y es comparable al riesgo para la salud que 

representan el tabaquismo y la obesidad. A su vez, podría llevar a una disminución 

en la funcionalidad cognitiva y física; mientras que, las relaciones sociales limitadas 

generan un círculo persistente de aislamiento, que afecta la estabilidad emocional 

y salud mental de la persona (Chawla, 2021).  

 

Esto concuerda con lo expuesto previamente por Quiroz, Quintana, Flores, Castro, 

García y Rubio (2017) quienes manifiesta que, el sentimiento de soledad se asocia 

a la falta de actividad y de contacto social, es decir que, la persona que tiende a 

aislarle del entorno, llevar una vida poco participativa y sedentaria, limita su 

desarrollo integral y se vuelve proclive de sufrir trastornos de índole afectivo como 
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la depresión o la ansiedad, entre otros problemas de salud cognitiva y física en 

general, que se incrementa en el adulto mayor, evidenciándose un aumento del 

deterioro que afecta directamente su calidad de vida.  

 

Dentro de los principales factores que inciden en la soledad de adultos mayores se 

reconocen: 

 

a. Cambios sociales y familiares: los cambios sociales y familiares en la vida 

de los adultos mayores, influyen de manera significativa. Aspectos como la 

viudez, suelen ser percibidas como una pérdida relevante de apoyo 

emocional y compañía, lo aumenta enormemente la sensación de soledad, 

de igual manera, la jubilación, la cual es entendida como la culminación de 

la actividad laboral, podría provocar sentimientos de inutilidad y pérdida de 

identidad, sobre todo en aquellas personas que consideraban el trabajo 

como un pilar importante (Cervantes & Machado, 2022). 

  

b. Nivel Socioeconómico: el nivel socioeconómico tiende a incidir en la 

experiencia subjetiva de soledad en adultos mayores, puesto que, puede 

tener la capacidad de limitar oportunidades de socialización, o el acceso a 

recursos comunitarios. Según Moreno et al. (2024), los adultos mayores que 

enfrentan dificultades económicas experimentan niveles más altos de 

soledad. Dicha condición sugiere un riesgo a tener en cuenta, puesto que, 

la soledad, podría atraer otras alteraciones patológicas. Además, las 

restricciones económicas pueden limitar el acceso a servicios de salud 

mental, lo cual dificulta la intervención temprana en casos de soledad 

crónica. Esta realidad demanda estrategias de apoyo comunitario enfocadas 

en reducir la vulnerabilidad de los adultos mayores en situaciones de 

precariedad económica.  

 

En consonancia con lo planteado, un estudio desarrollado por Cotrado y 

Huapaya (2020) en la ciudad de Lima tuvo como objetivo identificar la 

relación existente entre diversos factores sociodemográficos y la percepción 

de abandono en adultos mayores. Para ello, se aplicaron instrumentos de 
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evaluación a 120 participantes, constatándose que variables como el género 

y la actividad económica mostraron una correlación significativa con la 

percepción de abandono.  

 

Dichos resultados sugieren que las limitaciones económicas, además de 

intensificar la sensación de desamparo, pueden incidir en el acceso a 

recursos de cuidado y soporte, lo cual refuerza la noción de que el contexto 

financiero desempeña un rol crucial en el bienestar emocional de la 

población de la tercera edad (Cotrado & Huapaya, 2020). 

 

c. Género: la soledad no deseada, puede afectar de manera distinta a 

hombres y a mujeres, un estudio realizado en el País Vasco por Roncero y 

Rábago (2022), tenía como objetivo analizar la prevalencia de la soledad no 

deseada y como esta se asocia con la salud general y mental, el estudio fue 

transversal y utilizó los datos de 7228 personas de la Encuesta de Salud 

Pública del País Vasco (ESCAV 18), los resultados arrojaron que el 29,7% 

de las mujeres y el 23,3 % de hombres experimentan algún nivel de soledad 

no deseada, es decir, que existe más prevalencia de soledad, en mujeres 

que en hombres de esa población. A su vez, se observó que la soledad es 

mayor en personas de una edad más avanzada.  

 

d. Discapacidad: aspectos como la discapacidad, pueden agravar la 

percepción de soledad en adultos mayores. De acuerdo a Guerreo y Erazo 

(2022), los adultos mayores con discapacidad suelen enfrentar barreras en 

la infraestructura y falta de programas inclusivos, lo cual contribuye al 

aislamiento. Estrategias como la inclusión social y la sostenibilidad podrían 

aportar a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, facilitando su 

integración en la comunidad y promoviendo su bienestar emocional. Por 

tanto, la implementación de políticas que fomenten el envejecimiento activo 

y accesible podrían permitir un entorno más equitativo, garantizando que 

todos los adultos mayores se sientan valorados y conectados.  
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e. Entorno residencial: el entorno residencial, tiene una influencia significativa 

en la soledad de adultos mayores, puesto que, un ambiente favorable puede 

reducir la sensación de aislamiento. Según Vargas (2022), aspectos como: 

la creación de entornos donde los adultos mayores puedan participar en 

actividades familiares, sociales o recreativas, contribuye a disminuir a la 

institucionalización y fomentan una integración social, lo que contribuye a 

prevenir, los sentimientos de soledad y exclusión. Estas iniciativas no solo 

ofrecen oportunidades de socialización, sino que, también incrementan el 

sentido de pertenencia y seguridad en la comunidad.  

 

f. Calidad de vida: la soledad y la calidad de vida en adultos mayores 

presentan una relación inversa significativa. Un estudio longitudinal con 

datos del Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) 

realizado por Torres et al. (2024), que incluyó a 13,222 personas de 65 años 

en adelante, analizó esta relación para identificar mecanismos que faciliten 

el diseño de intervenciones psicosociales eficaces. Los resultados mostraron 

que la soledad afecta negativamente la calidad de vida con el tiempo; 

específicamente, el modelo de intercepto aleatorio indicó que, los niveles 

altos de soledad se asociaron consistentemente con una calidad de vida más 

baja entre las olas del estudio. Además, se observó que las mujeres 

experimentaron mayores niveles de soledad y menor calidad de vida en 

comparación con los hombres.  

 

Soledad en adultos mayores privados de libertad  

 

La soledad suele afectar significativamente a los adultos mayores en centros 

penitenciarios debido a que suele ser común, la falta de una infraestructura 

adecuada para su edad y a la insuficiencia en la atención médica especializada. A 

su vez, las condiciones de privación de libertad profundizan la desconexión social, 

afectando la salud mental a través de la imposibilidad de mantener redes de apoyo 

externo y de establecer relaciones significativas dentro del contexto de reclusión. 

Esto, combinado con el tiempo prolongado de permanencia en prisión, contribuye 
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a sentimientos de aislamiento y soledad severa, lo que se vincula con un mayor 

deterioro de la salud mental en esta población (García, 2024),  

 

Cabe señalar que, la soledad en los adultos mayores privados de libertad suele 

caracterizarse por un deterioro en su salud física y mental, agravado por la falta de 

infraestructura adecuada para atender sus necesidades específicas y 

enfermedades. Conforme lo expuesto por Medina y Pacheco (2020), esta situación 

de vulnerabilidad se intensifica por el alto nivel de estrés, depresión y estigma 

relacionado con la edad, lo que incrementa su aislamiento emocional y dificulta la 

construcción de redes de apoyo social. La dependencia de terceros para el cuidado 

básico, sumada a la falta de políticas penitenciarias diferenciadas, genera en ellos 

una sensación de desprotección y abandono que profundiza aún más su 

aislamiento, limitando significativamente su bienestar en el entorno carcelario.  

 

Por su parte, García et al. (2020), mencionan que, es posible que exista una 

relación inversa entre las variables de soledad y la autoestima si se lo analiza desde 

un contexto de encarcelamiento, es decir que, una menor autoestima tiende a 

correlacionarse con un mayor sentimiento de soledad. Este aumento de soledad 

hacia el final de la condena podría estar también vinculado con la preocupación de 

los internos sobre su reintegración en la sociedad, lo que sugiere la necesidad de 

incluir estrategias de manejo emocional y apoyo social en los programas de 

tratamiento al final de la condena. Cabe indicar que el incremento de la soledad 

conforme avanza la condena, especialmente hacia el final, posiblemente, se debe 

a la pérdida de apoyo social y las visitas, lo que provoca un aislamiento progresivo 

y un aumento en la percepción de soledad. 

 

Un estudio, desarrollado para determinar si el momento de la condena (inicio, medio 

o final) influye directamente en la autoestima y la sensación de soledad, se llevó a 

cabo con 31 internos varones (22 de ellos condenados por delitos sexuales y 9 por 

otros delitos) en los Centros Penitenciarios Madrid II (Alcalá Meco) y Madrid III 

(Valdemoro). La investigación incluyó entrevistas y la aplicación de la Escala de 

Medición de la Autoestima Global junto con la Escala de Soledad de UCLA. Los 

resultados indicaron que, si bien en el periodo medio se presentaron niveles más 
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altos de autoestima de los esperados, la soledad tendió a intensificarse hacia el 

final de la condena, en línea con la idea de que menor apoyo social y la 

preocupación por la futura reintegración a la sociedad pueden incrementar el 

aislamiento (Moreno et al. 2020). 

 

En cuanto a la calidad de vida y la soledad, son dos variables que suelen estar 

estrechamente relacionados, debido al aislamiento social al que está expuesta la 

población privada de libertad, este contexto, puede afectar negativamente la calidad 

de vida de este grupo especialmente de los adultos mayores. El aislamiento como 

tal, suele generar respuestas adversas en la salud física, psicológica y emocional 

sobre todo en aquellos que, por varios motivos, carecen de un apoyo familiar o 

comunitario apropiado, estos escenarios, contribuyen a la aparición de sentimientos 

de soledad, los cuales, también constituyen un predictor clave de trastornos como 

depresión y ansiedad, además de incrementar el riesgo de conductas 

autodestructivas (Guerra et al. 2021). 

 

Esto se corrobora con el estudio realizado por Acosta et al. (2021) cuyo objetivo fue 

analizar el efecto independiente de la soledad, la edad, la presencia o ausencia de 

enfermedades, el contar o no con pareja y el vivir solo o con otros, como factores 

que predicen la depresión y la calidad de vida en adultos mayores. La investigación 

se llevó a cabo en el sur del estado de Sonora (México) y contó con la participación 

de 489 personas de entre 60 y 97 años de edad. Los resultados mostraron que las 

percepciones negativas hacia el envejecimiento y la soledad, tanto social como 

familiar, se relacionaron de manera significativa con el incremento de síntomas 

depresivos y el deterioro en la calidad de vida, lo cual se vio agravado en aquellos 

participantes que presentaban enfermedades y carecían de una pareja. Estas 

evidencias refuerzan la importancia de considerar la interacción de variables 

sociodemográficas y emocionales a la hora de abordar la problemática de la 

soledad y la salud mental en la vejez.  

 

Otro estudio realizado por Mendoza Molina et al. (2014), tuvo como objetivo 

identificar las condiciones de vida, experiencias y necesidades específicas de los 

adultos mayores en prisión para desarrollar un programa que mejorara su calidad 
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de vida, ofreciera atención diferencial e integral, y contribuyera a la prevención de 

la reincidencia. La investigación se llevó a cabo en 10 Establecimientos de 

Reclusión del Orden Nacional (ERON) en diferentes regiones de Colombia, 

incluyendo a 169 hombres y 52 mujeres de entre 55 y 84 años. Los resultados del 

estudio destacaron cinco áreas clave para la intervención: expectativa de vida, 

aspectos familiares, implicaciones psicológicas, prevención de la reincidencia e 

identificación de conductas delictivas. 

 

Consecuentemente, con lo anterior mencionado, se identificaron desafíos 

significativos como el aislamiento social y familiar, condiciones inadecuadas en la 

infraestructura y atención médica, altos niveles de depresión, estrés y ansiedad, y 

el deterioro cognitivo relacionado con el tiempo prolongado de encarcelamiento. 

Estos hallazgos subrayan la necesidad de desarrollar programas específicos que 

aborden estas áreas críticas para mejorar el bienestar de los adultos mayores en 

prisión, este estudio se corrobora con las investigaciones ya mencionadas 

anteriormente, que evidencian la vinculación del aislamiento social con una menor 

calidad de vida y más sentimientos de soledad percibidos por los adultos mayores. 
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CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

2.1. Tipo y enfoque de Investigación  

 

Paradigma 

 

La presente investigación, se fundamenta en el paradigma post – positivista, el cual 

propone la presencia de una gran variedad de realidades y hace énfasis en la 

relevancia de entender los fenómenos en su contexto cultural y social. Dentro de 

este paradigma, el investigador asume una postura reflexiva, que acepta la 

existencia de realidades objetivas, aunque puedan ser comprendidas de formas 

imperfectas, a causa de las limitaciones de los seres humanos (Ramos, 2015). 

 

Enfoque 

 

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, puesto que, busca evaluar la relación entre 

la calidad de vida y la soledad mediante instrumentos específicos como el 

cuestionario de calidad de vida WHOQOL–OLD y la escala de soledad ESTE, 

dichos instrumentos cuantifican las percepciones de los evaluados, lo que da paso 

a un análisis objetivo y estadístico. El enfoque cuantitativo, suele estar vinculado al 

positivismo, que sostiene que únicamente los fenómenos observables y las leyes 

derivadas de la experimentación son relevantes para el conocimiento (Rodríguez 

2019). Además, este enfoque se fundamenta en datos numéricos, lo que facilita la 

aplicación de técnicas estadísticas avanzadas para interpretar la información 

recolectada. 

 

Diseño  

 

El diseño de la presente investigación es no experimental, puesto que, las variables 

no se manipulan directamente (Tarrillo et al. 2021). Tampoco se crean condiciones 

controladas como en algunos experimentos, en este caso, su focalización se 

encuentra en el análisis de la calidad de vida y la soledad. Este enfoque permite 

observar las variables tal como se presentan en su contexto natural, garantizando 
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una mayor validez, el diseño no experimental es adecuado para explorar 

fenómenos complejos en contextos reales. 

 

El estudio de la investigación es de corte transversal, debido a que, el análisis se 

realiza en un momento específico en el tiempo sin manipular variables. Este diseño 

permite evaluar la percepción de la calidad de vida y la soledad en adultos mayores 

del Centro Gerontológico de Privación de Libertad Tungurahua N°1. Los estudios 

de corte transversal son comúnmente utilizados para detectar el comportamiento y 

las relaciones o asociaciones entre variables (Manterola et al. 2023). 

 

Alcance 

 

El alcance es descriptivo – correlacional; se describen las variables de calidad de 

vida y soledad, a partir del estudio de sus características componentes y factores 

que la predisponen de manera teórica y del análisis de las pruebas aplicadas, con 

el propósito de conocer la situación actual de la población objetivo. Así mismo, es 

correlacional, porque se pretende analizar la relación estadística entre dichas 

variables, tratando de evidenciar si una variable se asocia con la otra, haciendo 

énfasis en que esto no implica establecer una causalidad, sino, evaluar si existe y 

cómo se comporta esta relación (Martínez & Hernández 2023). 

 

2.2. Técnicas e Instrumentos  

 

Dentro de la investigación, las técnicas y los instrumentos, son herramientas 

fundamentales, las cuales contribuyen a recolectar, sistematizar y analizar datos 

que den apertura a alcanzar los objetivos planteados en el estudio. A su vez, 

contribuyen a que la información que se obtenga sea confiable y pertinente, para 

dar respuestas a sus respectivas preguntas de investigación. El presente estudio 

optó por utilizar técnicas psicométricas y la encuesta (Gonzáles 2020).  
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Técnicas psicométricas  

 

En el presente estudio se utilizó la escala de soledad ESTE para medir soledad y 

el cuestionario para medir la calidad de vida WHOQOL -OLD. Así mismo, las 

técnicas psicométricas, se describen como herramientas de medición, las cuales 

están orientadas a evaluar características específicas del ser humano, ya sean 

estas, personalidad, habilidades cognitivas, conocimientos o aptitudes. Son 

técnicas muy usadas en campos como la psicología, la medicina, la educación y 

demás. Las funciones de estas técnicas están caracterizadas por pruebas 

estandarizadas, donde se puedan medir aspectos específicos, a su vez, permiten 

la obtención de datos cuantificables y sus objetivos sobre las características 

indagadas (Medina et al. 2023). 

 

Encuesta 

 

La encuesta, en un contexto de investigación, se define como una herramienta que 

contribuye a la recolección de datos, de una manera estructurada sobre variables 

específicas de una investigación, dicha herramienta, tiene la capacidad de medir 

diferentes factores dentro de un estudio para un posterior análisis. Así mismo, se 

constituye por una serie de preguntas, ya sean estas abiertas, cerradas o mixtas, 

para el presente estudio, se hizo uso de esta herramienta para aplicar la ficha 

sociodemográfica y caracterizar a la población (Estrada et al. 2020). 

 

Instrumentos 

 

Ficha sociodemográfica  

 

La ficha sociodemográfica, es un elemento que forma parte del instrumento de la 

investigación, el cual, tiene como objetivo, recolectar datos comunes sobre las 

principales características personales y contextuales de una población, por 

ejemplo, edad, género, ocupación, ciudad natal, sector donde vive, entre otros. 

Dichos datos contribuyen a establecer relaciones analíticas de carácter 

comparativo, en función de las variables sociodemográficas seleccionadas (Nieto y 
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Gómez 2015). El propósito de la presente investigación, dentro de este contexto, 

fue justamente, recolectar información académica, familiar, personal, social, de 

edad y económica, para su respectivo análisis.  

 

Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL -OLD 

 

El QHOQOL -OLD, es un instrumento desarrollado por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) en 1994, para medir la calidad de vida en adultos mayores, tiene 

como objetivo evaluar cómo las personas perciben su calidad de vida, en relación 

con su cultura, sistema de valores, metas, inquietudes, normas y expectativas. Se 

compone por 24 ítems, los cuales han sido puntuados con una escala de tipo Likert 

de cinco puntos, que son: muy bajo (1), bajo (2), medio (3), alto (4), muy alto (5). 

Los ítems se agrupan en las siguientes dimensiones: Habilidades sensoriales, 

Autonomía, Actividades pasadas, presentes y futuras, participación social, muerte 

y agonía.  

 

Cabe indicar que, no se han establecido puntos de corte por parte de los autores, 

sin embargo, para la interpretación del instrumento se procede a la suma de las 

puntuaciones obtenidas en cada dimensión, considerándose el criterio de que, a 

mayor puntaje, mayor nivel de percepción de calidad de vida, así mismo, para el 

establecimiento de los niveles que se presentan en el presente trabajo, se 

consideró el siguiente criterio: 

 

Al tratarse de una prueba que mide aspectos subjetivos o rasgos latentes, que 

consta de una escala de medida en un rango de puntuación del 1 al 5, en la que 1, 

representa la opción más baja y 5 la opción más alta, lo que Padilla (2007) 

considera niveles, a partir de lo cual se realizó la suma de puntuaciones y se ubicó 

en las categorías de 1 al 5, mediante la obtención de un índice que consiste en 

sumar y dividir el número de ítems. 

 

A continuación, en la tabla 1, se presenta la distribución de los ítems en cada una 

de las dimensiones. 
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El instrumento ha sido adaptado y validado en varios países, incluyendo México, 

Ecuador, Chile y Perú. En el caso de Ecuador, la adaptación realizada por Ortega 

et al. (2018), reporta una estructura interna de cuatro dimensiones y una fiabilidad 

de alfa de Cronbach (α) de .84. Cabe destacar que, esta es la misma versión 

aplicada en el presente estudio. A su vez, una adaptación realizada en México 

demostró una estructura interna de seis dimensiones y se reporta una fiabilidad de 

alfa de Cronbach α = .84. Consecuentemente con lo anterior mencionado, es 

necesario referir la validez de cada una de las dimensiones en la siguiente tabla. 

 

Tabla 2. Análisis de la fiabilidad de la Escala de Calidad de Vida WHOQOL -OLD 
 

Dimensiones 
Ítems 

Alpha prueba original 
(adaptada en Ecuador) 

Alpha prueba aplicada 

Habilidades 
Sensoriales 

4 .94 .816 

Autonomía  4 .95 .825 
Actividades presentes, 
pasadas y futuras 

4 .94 .917 

Participación social 4 .96 .954 
Muerte y agonía  4 .95 .822 
Intimidad 4 .97 .954 
Global  24 .84 .876 

Fuente: elaboración propia 

 

Se evidencia que, cada una de las dimensiones de la escala son confiables, pues 

tres de ellas tienen un nivel de confiabilidad muy alta y las otras tres, alta.  

 

 

Tabla 1. Dimensiones e ítems del Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL -OLD 

Dimensión N° de elementos Ítems 

Habilidades Sensoriales 4 1, 2,10, 20 

Autonomía 4 3, 4, 5, 11 

Actividades, presentes, 
pasadas y futuras 

4 12, 13, 14, 15 

Participación social 4 16, 17, 18, 19 

Muerte y agonía 4 6, 7, 8, 9 

Intimidad 4 21, 22, 23, 24 

Fuente: elaboración propia   
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Escala de Soledad ESTE 

 

La Escala de Soledad ESTE, desarrollada por Rubio y Aleixandre (1999), es un 

instrumento diseñado para medir la soledad en adultos mayores. Su objetivo 

principal es analizar los déficits en el soporte social del sujeto, considerando 

aspectos familiares, conyugales y sociales. Asimismo, evalúa el impacto emocional 

que estas carencias podrían generar. Está compuesta por 34 ítems, cada pregunta 

tiene cinco opciones de respuesta, las cuales se puntúan en una escala tipo Likert 

de cinco puntos: Nunca (1), Rara vez (2), Alguna vez (3), A menudo (4), Siempre 

(5). Una mayor puntuación global en esta escala indica niveles más altos de 

soledad percibida en la persona evaluada. Las dimensiones que se evalúan son: 

soledad familiar, soledad conyugal, soledad social y crisis existencial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

A continuación, en la tabla 4, se presenta los puntos de corte para el 

establecimiento de los niveles de los factores de soledad. 

 

Tabla 4. Puntos de Corte de la Escala de Soledad ESTE 
 

Niveles Soledad Familiar Soledad 
Conyugal 

Soledad Social Crisis 

Existencial 

Baja 14 a 32 5 a 11 7 a 16 9 a 20 
Media 33 a 51 12 a 18 17 a 26 21 a 33 
Alta 52 a 70 19 a 25 27 a 35 36 a 45 

Fuente: Tomado a partir de Rubio (2007) 

 

Tabla 3. Ítems de la Escala de Soledad Este 
 

Dimensión N° de elementos Ítems 

Soledad Familiar 14 
1, 2, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 

17, 18, 19, 20, 21, 28 

Soledad Conyugal  4 3, 4, 5, 6, 7 

Soledad Social 7 15, 16, 18, 22, 23, 24, 25 

Crisis Existencial 9 
14, 26, 27, 29, 30, 31, 

32, 33, 34 

Fuente: elaboración propia   
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En Granada, España, se analizó las propiedades psicométricas de la presente 

escala, en una muestra de 500 adultos mayores. La consistencia interna para la 

escala global obtenida a partir del Alpha de Cronbach es de a= 0,91 lo que indica 

una alta fiabilidad en la medición. Esto demuestra que la escala tiene una alta 

consistencia interna. 

 

Respecto con la fiabilidad del instrumento original, la valoración general es de a= 

0,90, consecuentemente con lo anterior mencionado, en la tabla 5 se indican las 

propiedades de las dimensiones. 

 

Tabla 5. Análisis de fiabilidad de la Escala de Soledad ESTE 
 

Dimensiones Ítems 
Alpha prueba 

original 
Alpha prueba 

aplicada 

Soledad familiar 14 .83 .916 
Soledad conyugal 4 .91 .824 
Soledad social 7 .84 .910 
Crisis existencial 9 .82 .611 
Global 34 .90 .923 

Fuente: elaboración propia 

 

Se evidencia que, la escala global tiene un nivel de consistencia interna excelente, 

mientras que las otras varían entre buenas y excelentes, por lo que se puede 

concluir que es un instrumento, con una validez suficiente.  

 

2.3. Población  

 

La población en una investigación hace referencia a un grupo de personas o 

elementos sobre los cuales se pretende obtener información, analizar o aplicar 

resultados de un estudio (Camacho et al. 2023). Es de suma importancia, puesto 

que, permite delimitar el alcance de un estudio, teniendo en cuenta que los datos 

recolectados sean representativos y debidamente pertinentes, para poder 

responder a las interrogantes de la investigación y poder cumplir con los objetivos 

estipulados. Las personas que participan en la presente investigación son adultos 

mayores privados de libertad del Centro Gerontológico de Privación de Libertad 

Tungurahua N°1, todos del sexo masculino. Las edades de dicha población oscilan 

entre 61 y 84 años y resulta en un total de 44 casos de estudio.  
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Caracterización de la población  

 

La información que se presenta en la tabla 6, que corresponden a los datos 

sociodemográficos, indican la distribución de las frecuencias y porcentajes 

correspondientes a los datos sociodemográficos, como edad, procedencia e 

instrucción. Estos datos contribuyen con información relevante sobre la distribución 

de la población investigada.  

 

Fuente: elaboración propia 

 

Con respecto a la variable edad, se observa que la edad media es de 71 años, la 

edad mínima de 61 y la máxima de 84 años. En cuanto a la procedencia, se puede 

apreciar que existe una mayor prevalencia de personas provenientes de Quito, con 

una frecuencia de 15 (34,1%) y una menor prevalencia en personas provenientes 

de Guayaquil, Loja, Cuenca, Salcedo, Tulcán, Esmeraldas, Alausí, Carchi, Salcedo, 

Argentina y Shell (2,3%) respectivamente. Por su parte, Ambato corresponde a una 

frecuencia de 6 (13,6%), Ibarra a una frecuencia de 5 (11,4%), Latacunga a una 

Tabla 6. Datos sociodemográficos 
 

Variables Mínimo Máximo Media DS 

Edad 61 84 71 6.03 

Procedencia Frecuencia  Porcentaje 

Ibarra 5  11,4 
Quito 15  34,1 
Colombia 2  4,5 
Ambato 6  13,6 
Shell 1  2,3 
Argentina 1  2,3 
Salcedo 1  2,3 
Carchi 1  2,3 
Alausí 1  2,3 
Esmeraldas 1  2,3 
Latacunga 3  6,8 
Tulcán 1  2,3 
Salcedo 1  2,3 
Riobamba 2  4,5 
Cuenca 1  2,3 
Loja 1  2,3 
Guayaquil 1  2,3 

Instrucción    

Primaria 16  36,4 
Secundaria 11  25,0 
Superior 12  27,3 
Sin estudios 5  11,4 



42 

frecuencia de 3 (6,8%), Colombia y Riobamba a una frecuencia de 2 (4,5%) 

respectivamente. 

  

La tabla 7 presenta los datos sociodemográficos de la población estudiada. En 

cuanto al estado civil, predomina el grupo de personas casadas con 14 (31,8%), 

seguido por los divorciados con 13 (29,5%). Un porcentaje menor está compuesto 

por solteros y viudos, ambos con 6 (13,6%), mientras que aquellos en unión libre 

representan 3 (6,8%) y los separados 2 (4,5%).  

 

En términos de contacto familiar, 35 (79,5%) reportan tener contacto con su familia, 

en contraste con 9 (20,5%) que no lo tienen. Respecto al tipo de familia, la mayoría 

pertenece a familias extensas con 30 (68,2%), mientras que 11 (25%) corresponden 

a familias nucleares, 2 (4,5%) a familias nucleares monoparentales y 1 (2,3%) a 

familias ampliadas. Sobre el número de hijos, el grupo más común tiene 2 hijos con 

13 (29,5%), seguido por quienes tienen 3 con 10 (22,7%) y 4 con 9 (20,5%). Un 

menor porcentaje corresponde a aquellos con 1 hijo, 2 (4,5%); 5 hijos, 4 (9,1%); 7 

hijos, 3 (6,8%); o más de 9 hijos, 1 (2,3%).  

 

La relación con la familia se describe como muy buena en 18 (40,9%) de los casos, 

buena en 11 (25%), regular en 10 (22,7%) y mala en 5 (11,4%). En situaciones 

difíciles, 35 (79,5%) indican recibir apoyo familiar, mientras que 9 (20,5%) no lo 

reciben. Finalmente, la situación socioeconómica se califica como regular en 17 

(38,6%), buena en 16 (36,4%) y mala en 11 (25%). En general, los datos muestran 

una predominancia de familias extensas con buen contacto familiar y apoyo en 

situaciones difíciles, aunque con una situación socioeconómica mayormente 

regular o desfavorable. 
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Fuente: elaboración propia 

 

La situación intracarcelaria en relación con diversos aspectos fue evaluada en un 

total de 44 internos, como se puede evidenciar en la tabla 8. En cuanto a la 

alimentación, el 40,9% (18) la calificó como aceptable, el 29,5% (13) como regular, 

el 18,2% (8) como muy adecuada y el 11,4% (5) como inadecuada. Sobre los 

espacios físicos, el 54,5% (24) los consideró aceptables, el 18,2% (8) regulares, el 

15,9% (7) inadecuados y el 11,4% (5) muy adecuados. Respecto a la higiene, el 

43,2% (22) la calificó como aceptable, el 29,5% (11) como muy adecuada, el 13,6% 

Tabla 7. Datos sociodemográficos 
 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Estado Civil   

Soltero  6 13,6 
Casado 14 31,8 
Separado 2 4,5 
Divorciado 13 29,5 
Unión libre 3 6,8 
Viudo  6 13,6 

Contacto con la familia   

Si 35 79,5 
No 9 20,5 

Tipo de familia   

Nuclear 11 25,0 
Extensa 30 68,2 
Nuclear monoparental 2 4,5 
Ampliada 1 2,3 

Número de hijos   

Sin hijos 1 2,3 
1 hijo 2 4,5 
2 hijos 13 29,5 
3 hijos 10 22,7 
4 hijos 9 20,5 
5 hijos 4 9,1 
7 hijos 3 6,8 
9 hijos 1 2,3 
15 hijos 1 2,3 

Relación con su familia   

Mala 5 11,4 
Regular 10 22,7 
Buena 11 25,0 
Muy buena 18 40,9 

Apoyo familiar en situaciones difíciles 

Si 35 79,5 
No 9 20,5 

Situación Socioeconómica   

Mala 11 25,0 
Regular 17 38,6 
Buena 16 36,4 
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(6) como inadecuada y el 11,4% (5) como regular. En cuanto al descanso, el 43,2% 

(19) lo percibió como aceptable, el 29,5% (13) como muy adecuado, el 15,9% (7) 

como inadecuado y el 11,4% (5) como regular. Sobre la relación con los demás 

internos, el 43,2% (19) la consideró aceptable, el 27,3% (12) muy adecuada, el 25% 

(11) regular y el 4,5% (2) inadecuada. En relación con los funcionarios, el 45,5% 

(20) calificó la interacción como aceptable, el 36,4% (16) como muy adecuada, el 

15,9% (7) como regular y el 2,3% (1) como inadecuada. Respecto a la atención 

médica, el 56,8% (25) la percibió como aceptable, el 18,2% (8) muy adecuada, el 

15,9% (7) regular y el 9,1% (4) inadecuada. Finalmente, en cuanto a la atención 

psicológica, el 52,3% (23) la calificó como aceptable, el 22,7% (10) como muy 

adecuada, el 15,9% (7) como regular y el 9,1% (4) como inadecuada. 

 

Tabla 8. Situación intracarcelaria 
 

 
 
 
Alimentación 

 Frecuencia Porcentaje 

Inadecuada  5 11,4 
Regular 13 29,5 
Aceptable 18 40,9 
Muy adecuada  8 18,2 

 
 
Espacios físicos 

Inadecuada  7 15,9 
Regular  8 18,2 
Aceptable 24 54,5 
Muy adecuada  5 11,4 

 
 
Higiene 

Inadecuada 6 13,6 
Regular 5 11,4 
Aceptable 22 43,2 
Muy adecuada 11 29,5 

 
 
Descanso 

Inadecuada 7 15,9 
Regular 5 11,4 
Aceptable 19 43,2 
Muy adecuada 13 29,5 

 
 
Relación con los 
demás internos 

 
Inadecuada 

 
2 

 
4,5 

Regular 11 25,0 
Aceptable 19 43,2 
Muy adecuada 12 27,3 

 
 
Relación con 
funcionario 

Inadecuada 1 2,3 
Regular 7 15,9 
Aceptable 20 45,5 
Muy adecuada 16 36,4 

 
 
Atención médica 

Inadecuada 4 9,1 
Regular 7 15,9 
Aceptable 25 56,8 
Muy adecuada 8 18,2 

 
 
Atención 
psicológica 

Inadecuada 4 9,1 
Regular 7 15,9 
Aceptable 23 52,3 
Muy adecuada 10 22,7 

Fuente: elaboración propia 
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En la tabla 9 se observan las frecuencias y porcentajes de visitas recibidas por los 

adultos mayores institucionalizados según el tipo de visitante. El 81,8% (36) recibe 

visitas de familiares, mientras que el 18,2% (8) no las recibe. En cuanto a 

amistades, solo el 4,5% (2) recibe visitas, frente al 95,5% (42) que no las recibe. 

Ninguno de los participantes recibe visitas de voluntarios o religiosos, ambos con 

el 0% (0), y el 100% (44) no las recibe. Finalmente, el 11,4% (5) no recibe visitas 

de ningún tipo, en contraste con el 86,6% (39) que sí las recibe. 

 

Tabla 9. Reciba visitas 
 

  SI  No 

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Familiares 36 81,8 8 18,2 
Amistades 2 45 42 95,5 
Voluntarios 0 0 44 100 
Religiosos 0 0 44 100 
Ninguno 5 11,4 39 86,6 

Fuente: elaboración propia 

 

En la tabla 10 se presentan las frecuencias y porcentajes de participación de los 

adultos mayores institucionalizados en talleres. Solo el 6,8% (3) participa en talleres 

culturales, mientras que el 93,6% (41) no lo hace. En talleres deportivos, el 13,6% 

(6) participa y el 86,4% (38) no. En los talleres artísticos y educativos, el 15,9% (7) 

participa, frente al 84,1% (37) que no lo hace en ambos casos. Los talleres de 

manualidades cuentan con una participación del 29,5% (13) y un 70,5% (31) que 

no participa. En talleres psicoeducativos, únicamente el 4,5% (2) participa, mientras 

que el 95,5% (42) no lo hace. En talleres recreativos, el 34,1% (15) participa y el 

65,9% (29) no lo hace. Por otro lado, el 11,4% (5) no participa en ningún taller, en 

contraste con el 88,6% (39,2) que sí participa en alguno. Finalmente, en talleres 

agrícolas, solo el 4,5% (2) participa y el 95,5% (42) no lo hace. 

  



46 

Tabla 10. Participación en Talleres 
 

Categorías  SI No 

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Culturales 3 6,8 41,0 93,6 
Deportivos 6 13,6 38,0 86,4 
Artísticos 7 15,9 37,0 84,1 
Educativos  7 15,9 37,0 84,1 
Manualidades 13 29,5 31,0 70,5 
Psicoeducativos 2 4,5 42,0 95,5 
Recreativos 15 34,1 29,0 65,9 
Agricultura 2 4,5  42,0  95,5 
Ninguno 5 11,4 39,2 88,6 

Fuente: elaboración propia 
 

La tabla 11 muestra la distribución de enfermedades reportadas en una población, 

desglosada por quienes indicaron "Sí" o "No" a cada condición, junto con sus 

frecuencias y porcentajes. En el caso de hipertensión arterial y lumbalgia , solo 1 

persona (2,3%) respondió afirmativamente, mientras que 43 (97,7%) respondieron 

negativamente. Para hipertensión arterial , 10 personas (22,7%) dijeron "Sí" y 34 

(77,3%) dijeron "No". En presión alta , 4 personas (9,1%) la indicaron, frente a 40 

(90,9%) que no.  

 

Por su parte, la diabetes fue mencionada por 6 personas (13,6%), con 38 (86,4%) 

respondiendo "No". Gastritis , asma , problemas cardíacos e hipertiroidismo fueron 

reportados por 2 personas cada una (4,5%), mientras que 42 (95,5%) negaron 

tenerlas. Ninguna fue una opción marcada por 8 individuos (18,2%), en contraste 

con 36 (81,8%) que seleccionaron alguna condición. Enfermedades como cáncer 

de próstata , depresión, ataques de pánico y artrosis tuvieron 1 respuesta afirmativa 

cada una (2,3%), frente a 43 (97,7%) respuestas negativas. Finalmente, la 

prostatitis fue indicada por 3 personas (6,8%), mientras que 41 (93,2%) la negaron. 

Así mismo, se observa la distribución de personas que reciben tratamiento según 

si cumplen o no con cierta condición. En el grupo que recibe tratamiento, 32 

personas (72,7%) cumplen con la condición, mientras que 12 personas (27,3%) no 

la cumplen. 
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Tabla 11. Enfermedades 
 

  SI  No 

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión 
arterial y 
lumbalgia 

1 2,3 43 97,7 

Hipertensión 
arterial 

10 22,7 34 77,73 

Presión alta 4 9,1 40 90,9 
Diabetes 6 13,6 38 86,4 
Gastritis  2 4,5 42 95,5 
Asma 2 4,5 42 95,5 
Problemas 
cardiacos  

2 4,5 42 95,5 

Cáncer de 
próstata 

1 2,3 43 97,7 

Prostatitis 3 6,8 41 93,2 
Hipertiroidismo  2 4,5 42 95,5 
Depresión 1 2,3 43 97,7 
Ataques de 
pánico 

1 2,3 43 97,7 

Artrosis  1 2,3 43 97,7 
Recibe 
tratamiento 
Ninguno 

32 
8 

72,7 
18,2 

12 
36 

27,3 
81,8 

Fuente: elaboración propia 

 
 

2.4. Procesamiento y análisis de la información 

 

El procesamiento y análisis de la información se desarrolló en fases que iniciaron 

con la preparación del equipo investigador, la obtención de permisos y la 

explicación a los participantes sobre el propósito del estudio. Una vez aplicados el 

cuestionario WHOQOL-OLD, la escala ESTE y la ficha sociodemográfica, se 

codificaron las respuestas y se ingresaron en un software estadístico SPSS versión 

25. Se revisaron datos anómalos, se midió la confiabilidad de los instrumentos con 

el método de consistencia interna Alfa de Cronbach, y se efectuaron análisis 

descriptivos, mediante estadísticos descriptivos de frecuencias, porcentajes, 

medias y desviaciones estándar. En el presente estudio, se aplicó un respectivo 

consentimiento informado y se realizaron las pruebas de manera presencial y 

personalizada. 

 

Posteriormente, se realizó un análisis inferencial, previamente se realizó el análisis 

del supuesto estadísticos de normalidad mediante la fórmula de Shapiro Wilk , 

encontrándose una distribución no paramétrica de los datos, encontrándose una 
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distribución no paramétrica del conjunto de datos, por lo que, se aplicó el estadístico 

Spearman para el análisis correlacional y la comprobación de hipótesis planteada.  

 

Finalmente, los resultados se vincularon con los objetivos y el marco teórico, 

extrayendo conclusiones y sugerencias basadas en la evidencia cuantitativa, así 

como recomendaciones para el abordaje integral de la calidad de vida y la soledad 

en adultos mayores privados de libertad. 

  



49 

CAPÍTULO III. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1. Análisis estadístico categórico del cuestionario de calidad de vida 

WHOQOL -OLD  

 

En este capítulo, se presenta el análisis categórico en relación a las dimensiones 

del instrumento, donde se indicará las frecuencias y sus respectivos porcentajes de 

la interpretación de resultados: 

 

En la tabla 12 se puede observar que, en primer lugar, un 56,8% de nivel medio 

tanto en la dimensión de Habilidades Sensoriales como en la de Participación 

Social, lo que indica que más de la mitad de los participantes posee un nivel 

moderado en estas áreas, reflejando una adecuada capacidad sensorial y una 

interacción social equilibrada. A continuación, la dimensión de Autonomía presenta 

un 54,5% de nivel medio, destacando una capacidad moderada en la toma de 

decisiones y el manejo independiente, aspecto esencial para fomentar la 

autoeficacia y la independencia. 

 

Posteriormente, en la dimensión de Actividades presentes, pasadas y futuras, un 

47,7% se ubica en un nivel medio, lo que sugiere una participación regular, aunque 

no necesariamente intensa, en diferentes tipos de actividades. Por su parte, la 

dimensión de Muerte y agonía muestra un 43,2% en nivel medio, reflejando una 

actitud moderada hacia la aceptación de estos temas, factor que puede influir en la 

percepción general de la calidad de vida. 

Nota. HS: Habilidades Sociales, AU: Autonomía, APPF: Actividades pasadas 

 

 
Tabla 12. Análisis estadístico categórico del Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL -OLD 
 

Niveles  HS AU APPF PS MA IN 

 F % f % F % f % f % f % 

Muy bajo 2 4,5 1 2,3 1 2,3 1 2,3 6 13,6 2 4,5 
Bajo 9 20,5 8 18,2 12 27,3 4 9,1 16 36,4 16 36,4 
Medio 25 56,8 24 54,5 21 47,7 25 56,8 19 43,2 14 31,8 
Alto 7 15,9 8 18,2 2 4,5 6 13,5 3 6,8 7 15,9 
Muy alto 1 2,3 3 6,8 8 18,2 8 18,2 0 0,0 5 11,4 
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Finalmente, la dimensión de Intimidad presenta los valores más bajos, con un 

36,4% en nivel bajo y un 31,8% en nivel medio. Esto indica que existe una menor 

proporción de individuos que experimentan relaciones íntimas satisfactorias, 

aunque una parte considerable mantiene una conexión íntima moderada. 

 

Un estudio realizado en Perú, por Hernández et al. (2016), evaluó la calidad de vida 

relacionada con la salud en adultos mayores, este estudio transversal se llevó a 

cabo entre octubre de 2014 y enero de 2016 con una muestra de 447 participantes 

(207 rurales y 240 urbanos), con una media de edad de 69 años. Utilizaron los 

cuestionarios WHOQoL-BREF y WHOQoL-OLD, el objetivo fue comparar las 

dimensiones de calidad de vida entre ambos grupos, considerándose variables 

como edad, sexo, nivel educativo y estado laboral.  

 

Los resultados mostraron que los adultos mayores del área rural reportaron una 

mayor calidad de vida en las dimensiones de "Habilidades Sensoriales," 

"Autonomía," "Actividades Pasadas, Presentes y Futuras," "Participación Social," y 

el puntaje total del WHOQoL-OLD. En el caso del WHOQoL-BREF, se destacaron 

las dimensiones "Física," "Psicológica," y "Medioambiente." Por otro lado, los 

participantes del área urbana tuvieron mejores resultados solo en las dimensiones 

de "Intimidad" y "Muerte y el Morir," esta última sin diferencias significativas. Estas 

diferencias se atribuyen a factores como un menor nivel educativo y mayor actividad 

laboral en las zonas rurales, así como las condiciones sociales y ambientales más 

favorables en estos contextos. 

 

En comparación con el presente estudio, coincide en identificar un predominio de 

niveles medios en las dimensiones Habilidades sensoriales y Autonomía, 

destacándose las capacidades sensoriales y de toma de decisiones moderadas en 

los adultos mayores. También hay similitudes en la dimensión de Participación 

social, donde ambos estudios reflejan una interacción social adecuada en términos 

generales, en la dimensión de Muerte y agonía, también coinciden en mostrar 

niveles medios de aceptación hacia este tema. 
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Cabe señalar que, el entorno carcelario reduce drásticamente la Autonomía y la 

Participación social, lo que puede la exacerbar sensación de aislamiento y 

desconexión emocional, como ocurre con la Intimidad, que ya mostró bajos valores 

en la presente investigación. Las condiciones físicas de la prisión pueden deteriorar 

las Habilidades sensoriales y limitar el acceso a actividades que conecten con el 

pasado o generen expectativas a futuro, afectando negativamente estas áreas. 

 

3.2. Análisis descriptivo del Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL -OLD 

 

En la tabla 13, se presenta el análisis descriptivo de la variable de calidad de vida, 

con respecto a las dimensiones: Habilidades sociales, Autonomía, Actividades 

presentes, pasadas y futuras, Participación social, Muerte y agonía, e Intimidad. 

Para cada una, se especifica el resultado de la media, desviación estándar, mínimo, 

máximo con sus respectivos datos estadísticos.  

 

Referente a los datos más representativos, se observa que la media (M) de la 

dimensión Habilidades sensoriales es de 2,77 con una desviación estándar (DS) 

de 0,74, lo cual refleja un nivel moderado en esta dimensión. En la dimensión 

Autonomía, la media es de 2,65 y la DS de 0,95, indicando un nivel similar de 

desempeño. Para la dimensión Actividades presentes, pasadas y futuras, se 

reporta una M=2,74 y DS=1,03, lo que también representa un nivel moderado. 

 

La dimensión Participación Social presenta la media más alta con M=3,19 y 

DS=0,97, lo que sugiere un nivel ligeramente más elevado en comparación con las 

otras dimensiones. En contraste, la dimensión Muerte y agonía muestra una 

M=2,19 y DS=0,94, evidenciando un nivel más bajo. Finalmente, la dimensión 

Intimidad tiene una media de 2,73 y DS de 1,12, lo que señala un nivel moderado. 

El promedio general de todas las dimensiones de M=2,84 con una DS=0,85, lo que 

en términos generales indica un nivel aceptable de calidad de vida. 
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Tabla 13. Análisis estadístico descriptivo del Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL -OLD 
 

Dimensiones 

Habilidades 

Sensoriales 
Autonomía 

Actividades 
Presentes, 
Pasadas y 
Futuras 

Participación 
Social 

Muerte 
y 
Agonía 

Intimidad 

Media 2,77 2,65 2,74 3,19 2,19 2,73 
Desv. 
Desviación 

0,74 0,95 1,03 0,97 0,94 1,12 

Mínimo  1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Máximo 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 

Fuente: elaboración propia      

 

3.3. Análisis estadístico categórico de la Escala de Soledad ESTE 

 

En cuanto a los niveles de la percepción de soledad en los adultos mayores, se 

encuentran distribuidos en: nivel bajo, medio, alto y total. En la tabla 14, se indica 

la frecuencia y el porcentaje de resultados obtenidos. 

 

Referente a los niveles de soledad según la Escala de Soledad ESTE, los 

resultados se distribuyen de la siguiente manera: 

 

En cuanto a la Soledad Familiar, el 54,5% de los participantes reporta un nivel 

medio, lo que indica que las personas tienen una percepción moderada de soledad 

en este ámbito. Sin embargo, un 31,8% se encuentra en un nivel bajo, lo que refleja 

una adecuada conexión con su núcleo familiar. Por otro lado, un 13,6% reporta 

niveles altos de soledad, lo cual podría sugerir una necesidad de fortalecer las 

relaciones familiares. 

 

En el caso de la Soledad Conyugal, un 54,5% también presenta un nivel medio, 

seguido de un 36,4% con un nivel alto, lo que indica un significativo grupo de 

personas que experimenta dificultades en sus relaciones conyugales. Solo un 9,1% 

reporta un nivel bajo, reflejando un grupo reducido con satisfacción en este ámbito. 

 

Para la Soledad Social, el 59,1% de los participantes reporta un nivel medio, lo que 

sugiere una percepción moderada de apoyo y conexión social. Un 22,7% presenta 

niveles bajos, mostrando que mantienen vínculos sociales positivos. En contraste, 
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un 18,2% reporta altos niveles de soledad, lo cual podría asociarse con una 

desconexión social significativa. 

 

Finalmente, en la dimensión de Crisis Existencial, la mayoría de los participantes 

(81,8%) presenta un nivel medio, indicando una tendencia general hacia una 

percepción moderada de sentido de vida y propósito. Un 11,4% reporta niveles 

bajos, sugiriendo un grupo con mayor estabilidad existencial. Sin embargo, un 6,8% 

alcanza niveles altos, lo cual podría reflejar una percepción de crisis existencial 

más marcada. 

 

Tabla 14. Análisis estadístico categórico de la Escala de Soledad ESTE 

Dimensión Nivel Frecuencia Porcentaje 

Familiar Bajo 14 31,8% 
Media 24 54,5% 
Alta 6 13,6% 

Conyugal Bajo 4 9,1% 
Media 24 54,5% 
Alta 16 36,4% 

Social Bajo 10 22,7% 
Media 26 59,1% 
Alta 8 18,2% 

Crisis existencial Bajo 5 11.4% 
Media 36 81,8% 
Alta 3 6,8% 

Fuente: elaboración propia 

 

3.4. Análisis descriptivo de la Escala de Soledad ESTE 

 

En la tabla 15, se presenta el análisis descriptivo de la Escala de Calidad de 

Soledad con respecto a las dimensiones evaluadas. Para cada una de ellas se 

especifican los resultados de la media, desviación estándar, mínimo y máximo 

obtenidos. 

 

Referente a los datos más representativos de la tabla, se observa que la media del 

resultado global de soledad (Soledad Total), es de una puntuación M= 2.88 con una 

DS= 0.96, lo que indica que el grupo en general presenta un nivel promedio de 

soledad.  
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Por otro lado, en la dimensión Soledad Familiar, la media es M= 2.64 con DS= 1.06; 

en Soledad Conyugal, M= 3.16 y DS= 1.12; en Soledad Social, M= 3.05 con DS= 

1.01; y en Soledad por Crisis Existencial, M= 3.02 con DS= 0.90. Estos valores 

reflejan que las dimensiones presentan niveles promedio de soledad, siendo la 

soledad conyugal la que registra el promedio más alto y la soledad familiar el más 

bajo. 

 

Un estudio realizado en España por Gonzáles et al. (2021), validó la estructura 

interna de la escala de medición de soledad ESTE, con el objetivo de adaptarla y 

aplicarla en una muestra de 396 adultos mayores de la ciudad de Saltillo, Coahuila 

y México. Los resultados revelaron una solución factorial de cuatro factores que 

explicaron el 53.45 % de la varianza, destacando la soledad social, familiar y la 

crisis existencial como los componentes principales, con una alta fiabilidad global 

(ω = .920).  

 

Al comparar estos hallazgos con los resultados obtenidos en el análisis descriptivo 

de la Escala de Calidad de Soledad de la presente investigación, donde se observó 

una puntuación media global de soledad de M=2.88 y dimensiones específicas 

como Soledad Conyugal (M=3.16) y Soledad Familiar (M=2.64), se puede apreciar 

la relación con el estudio de validación, que encontró que la soledad conyugal, 

aunque explica una menor varianza, presenta un impacto significativo en la 

experiencia de soledad de los adultos mayores. 

 

En conclusión, el análisis descriptivo de la Escala de Soledad ESTE mostró que el 

grupo estudiado presenta un nivel promedio de soledad general (M=2.88), con 

variaciones en sus dimensiones específicas. La Soledad Conyugal registró la 

puntuación más alta (M=3.16), sugiriendo que esta área es especialmente relevante 

en la experiencia de soledad de los participantes, mientras que la Soledad Familiar 

fue la más baja (M=2.64). Estos resultados son coherentes con estudios previos, 

como el realizado en España, que también identificaron la soledad social, familiar y 

por crisis existencial como componentes principales, y destacaron la significativa 

influencia de la soledad conyugal. La alta fiabilidad de la escala (ω = .920) respalda 

la validez de estos hallazgos. 
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Tabla 15. Análisis estadístico descriptivo de la Escala de Soledad ESTE 

Dimensiones 
Soledad 
Familiar 

Soledad 
Conyugal 

Soledad 
Social 

Crisis 
Existencial 

Soledad 
Total 

Media 2.64 3.16 3.05 3.02 2.88 

Desv. 
Desviación 

1.06 1.12 1.01 0.90 0.96 

Mínimo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 

Máximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 

Fuente: elaboración propia     

 

Análisis correlacional 

 

Análisis correlacional entre el WHOQOL -OLD y la Escala ESTE 

 

En esta investigación se planteó la hipótesis de que existe relación entre la 

percepción de calidad de vida y la soledad en adultos mayores del Centro 

Gerontológico de Privación de Libertad Tungurahua N°1. Los datos de correlación 

obtenidos para cada dimensión del cuestionario WHOQOL-OLD permiten aceptar 

dicha hipótesis, evidenciando una relación entre las variables estudiadas (ver tabla 

16). 

 

Habilidades sensoriales: Se registra una correlación positiva baja con la soledad 

familiar (0,390**) y con la soledad conyugal (0,332*), lo que indica que al aumentar 

la percepción de habilidades sensoriales, también lo hacen estos tipos de soledad. 

Además, las correlaciones con la soledad social (0,26) y la crisis existencial (0,15) 

son muy bajas, mientras que la correlación con la soledad global (0,367*) es 

igualmente positiva y baja, sugiriendo una asociación leve en esta dimensión. 

 

Autonomía: Se observa una correlación negativa moderada con la soledad familiar 

(-0,600**) y la soledad social (-0,454**), lo que implica que a mayor autonomía, 

menores niveles de soledad en estas áreas. La soledad conyugal presenta una 

correlación negativa baja (-0,380*), y la crisis existencial una correlación negativa 
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muy baja (-0,22), lo que denota una influencia mínima. La soledad global muestra 

una correlación negativa moderada (-0,539**), reforzando la relación inversa. 

 

Actividades presentes, pasadas y futuras: En esta dimensión, las correlaciones son 

predominantemente negativas moderadas con la soledad familiar (-0,660**), 

soledad conyugal (-0,489**) y soledad social (-0,606**), lo que sugiere que una 

mayor percepción de actividad y proyección hacia el futuro se relaciona con niveles 

más bajos de soledad. Con la crisis existencial se presenta una correlación negativa 

muy baja (-0,27), mientras que la relación es más marcada con la soledad global (-

0,643**), indicando un efecto protector importante. 

 

Participación social: Esta dimensión muestra correlaciones negativas altas con la 

soledad familiar (-0,736**), soledad social (-0,604**) y soledad global (-0,690**), lo 

que evidencia que una mayor participación social se asocia significativamente con 

niveles reducidos de soledad. Con la soledad conyugal se observa una correlación 

negativa moderada (-0,482**), y la correlación con la crisis existencial es muy baja 

(-0,26), indicando una relación débil. 

 

Muerte y agonía: Las correlaciones en esta dimensión son muy bajas y positivas 

con la soledad familiar (0,23), soledad conyugal (0,11), soledad social (0,11) y crisis 

existencial (0,09), lo que sugiere que la percepción de la muerte o la agonía no 

influye significativamente en los niveles de soledad. La soledad global también 

presenta una correlación positiva muy baja (0,24). 

 

Intimidad: Se encuentran correlaciones negativas moderadas con la soledad 

familiar (-0,599**), soledad social (-0,589**) y soledad global (-0,695**), lo que 

indica que una mayor percepción de intimidad se asocia con menores niveles de 

soledad en estas dimensiones. La soledad conyugal tiene una correlación negativa 

alta (-0,723**), resaltando la importancia de la intimidad para reducirla, y la crisis 

existencial muestra una correlación negativa baja (-0,393**), lo que señala una 

relación menos pronunciada pero significativa. 
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Calidad de vida global: Finalmente, la percepción global de calidad de vida se 

correlaciona de manera alta y negativa con la soledad familiar (-0,735**), soledad 

conyugal (-0,613**), soledad social (-0,675**) y soledad global (-0,729**), lo que 

indica que una mayor calidad de vida se relaciona con niveles significativamente 

menores de soledad. La crisis existencial presenta una correlación negativa baja (-

0,346*), sugiriendo una influencia leve en este ámbito. 

 

Tabla 16. Análisis estadístico descriptivo de la Escala de Soledad ESTE 

Dimensiones de 
Calidad de Vida 

Soledad 
Familiar 

Soledad 
Conyugal 

Soledad 
Social 

Crisis 
Existencial 

Soledad 
Global 

Habilidades 
Sensoriales 

,390** ,332* 0,26 0,15 ,367* 

Autonomía -,600** -,380* -,454** -0,22 -,539** 

Actividades presentes, 
pasadas y futuras 

-,660** -,489** -,606** -0,27 -,643** 

participación social -,736** -,482** -,604** -0,26 -,690** 

Muerte y Agonía 0,23 0,11 0,11 0,09 0,24 

Autonomía -,599** -,723** -,589** -,393** -,695** 

Global Calidad de 
Vida 

-,735** -,613** -,675** -,346* -,729** 

Nota: *Estadísticamente significativa leve (0.05 bilateral)  
 **Estadísticamente significativa moderada (0.01 bilateral) 

 

Un estudio realizado por Cervantes y Machado (2023), en el cantón Quevedo 

Ecuador, tuvo como objetivo principal comprobar si existe una relación 

estadísticamente significativa entre la calidad de vida y la autoestima percibida por 

adultos mayores jubilados. La muestra fue de 160 personas, los resultados 

mostraron que el 77% de los participantes reportaron niveles bajos de calidad de 

vida, siendo las dimensiones más afectadas las relaciones interpersonales, 

bienestar físico y derechos, mientras que el 76% presentó baja autoestima. Se 

identificó una correlación positiva baja (r = 0.332, p < 0.05) entre calidad de vida y 

autoestima, con excepción de la dimensión "Derechos", que no presentó correlación 

significativa. Además, predominaron participantes femeninas (53.1%) y el rango de 

edad más común fue de 65 a 70 años (48%), con mejores índices de calidad de 

vida en mujeres y niveles ligeramente más altos de autoestima en hombres. 
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Los resultados del estudio mencionado, se relacionan con el análisis correlacional 

de la presente investigación, ambos destacan la importancia de las dimensiones 

emocionales y sociales en la calidad de vida. Mientras que el estudio realizado en 

Quevedo subraya una correlación positiva entre calidad de vida y autoestima, 

indicándose que una disminución en la percepción de calidad de vida se traduce en 

una autoestima más baja, el análisis correlacional del presente estudio evidencia 

como las dimensiones de participación social y autonomía muestran correlaciones 

inversas significativas con la soledad, lo que sugiere que fortalecer estas áreas 

podría reducir el sentimiento de soledad, complementando los hallazgos que 

vinculan la calidad de vida con factores como redes de apoyo y actividad social en 

el contexto ecuatoriano (Cervantes & Machado 2023).  

  



59 

CONCLUSIONES 

 

• El análisis correlacional reveló que existen relaciones inversas significativas 

entre diversas dimensiones de la calidad de vida y los sentimientos de 

soledad en los adultos mayores del Centro Gerontológico de Privación de 

Libertad Tungurahua N°1. Las correlaciones más altas a nivel global fueron 

observadas entre la dimensión de Participación Social y la Soledad Familiar 

(-0,736**) y Soledad Global (-0,690**), así como entre la Autonomía y la 

Soledad Familiar (-0,600**). Estos hallazgos indican que una mayor 

participación social y autonomía están fuertemente asociadas con menores 

niveles de soledad; por lo que, se subraya la importancia de estos factores 

en el bienestar integral de los adultos mayores en contextos de privación de 

libertad. 

 

• El análisis descriptivo del Cuestionario de Calidad de Vida WHOQOL-OLD 

mostró que las dimensiones de Habilidades Sensoriales y Participación 

Social presentaron un nivel medio (56,8%) predominante, indicando una 

capacidad sensorial adecuada y una interacción social equilibrada entre los 

participantes. Por otro lado, la dimensión de intimidad mostró un nivel bajo 

(36,4%), reflejando una menor satisfacción en relaciones íntimas. En la 

Escala de Soledad ESTE, se observó que la Soledad Conyugal y la Soledad 

Social presentaron un nivel alto (36,4% y 18,2% respectivamente), 

sugiriendo áreas críticas que requieren intervención para reducir el 

aislamiento emocional y fortalecer las relaciones afectivas. 

 

• En la Escala de Soledad ESTE, se observó que la Soledad Conyugal y la 

Soledad Social presentaron un nivel alto (36,4% y 18,2% respectivamente), 

sugiriendo áreas críticas que requieren intervención para reducir el 

aislamiento emocional y fortalecer las relaciones afectivas  
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RECOMENDACIONES 

 

• Se sugiere ampliar el estudio para incluir variables adicionales que puedan 

influir en la calidad de vida y la soledad, como la salud mental específica (por 

ejemplo, niveles de depresión y ansiedad), la resiliencia emocional y el 

impacto de programas de rehabilitación social. Además, investigar las 

diferencias de género en la experiencia de soledad podría proporcionar una 

comprensión más detallada de las necesidades específicas de los adultos 

mayores. 

 

• Es recomendable realizar una validación más exhaustiva de los instrumentos 

utilizados (WHOQOL-OLD y Escala de Soledad ESTE) en contextos 

carcelarios y con muestras más amplias. Además, considerar la inclusión de 

instrumentos cualitativos, como entrevistas en profundidad, podría 

complementar los datos cuantitativos y ofrecer una perspectiva más 

completa de las experiencias de los adultos mayores privados de libertad. 

 

• Para generalizar los hallazgos, se recomienda replicar este estudio en otros 

Centros Gerontológicos de Privación de Libertad a nivel nacional e 

internacional. Esto permitirá comparar resultados entre diferentes contextos 

y estructuras penitenciarias, identificando mejores prácticas y áreas de 

mejora a nivel institucional. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. SOLICITUD DE SELECCIÓN DE OPCIÓN DE TITULACIÓN  
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ANEXO 2. CARTA DE SOLICITUD PARA LA APLICACIÓN DE INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN A LOS ADULTOS MAYORES QUE RESIDEN EN EL CENTRO DE PRIVACIÓN DE 

LIBERTAD TUNGURAHUA N1. 
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ANEXO 3. AUTORIZACIÓN DE ESTUDIO INVESTIGTIVO EN EL PABELLÓN GERONTOLÓGICO 

CPL TUNGURAHUA N1 
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO  
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ANEXO 5. FICHA SOCIODEMOGRÁFICA  
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ANEXO 6. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA WHQOL -OLD 
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ANEXO 7. ESCALA DE SOLEDAD ESTE 
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