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RESUMEN

LOZA, S. Bienestar subjetivo y apoyo social percibido en personas adultas
mayores que participan en el Programa 60 y Piquito en los barrios del sur del
Distrito Metropolitano de Quito. Disertacion de doctorado de programa de pos
graduacion en Clinica Médica, Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto de la
Universidad de S&o Paulo. Séo Paulo, 2022.

El envejecimiento de la poblacion es un fendmeno mundial con varias implicaciones
para la sociedad, incluyendo la disminucion de la red de apoyo social, la jubilacion, la
vulnerabilidad a la enfermedad y la muerte. Cada vez mas, se espera vivir mas tiempo
y con mejor calidad de vida, lo que no puede ser visto solo desde un enfoque
patolégico para evitar la enfermedad, sino también desde una perspectiva mas
positiva de bienestar subjetivo y apoyo social percibido. La hipdtesis es que la
percepcion subjetiva de bienestar entre los adultos mayores puede estar relacionada
con la percepcién de mayor apoyo social. Entonces se pretende establecer la relacion
entre Bienestar Subjetivo y Apoyo Social Percibido en adultos mayores que participan
en un proyecto social en los barrios del sur de Quito-Ecuador, para lo cual, se realizo
un estudio observacional, transversal y correlacional, en 269 adultos mayores
usuarios del programa “60 y Piquito”. Se excluyeron a personas con indicadores de
deterioro cognitivo no perteneciente al envejecimiento normal, depresion y aquellos
con discapacidad auditiva total o intelectual. Se consider¢ la correlacion de Pearson
para el bienestar y apoyo social, obteniendo como resultado baja correlacion entre el
Bienestar Subjetivo y el Apoyo Social Percibido (0.24), se pudo identificar que existen
altos y medios niveles de Bienestar Subjetivo y apoyo social percibido en los adultos
mayores. Se evidencia en este estudio que el bienestar subjetivo no declina con el

incremento de los afios, sin embargo, la percepcion del apoyo de amigos y otros



significativos declina a medida que aumenta la edad. Se verifica la hipétesis en la
medida que el BS bajo esta asociado al ASP bajo, en particular en los hombres con
menos que primaria; por otro lado, el bienestar alto y, en cierto sentido el bienestar
medio, se asocian al ASP alto, en particular en mujeres de 70-77 afos y con
secundaria.

Palabras clave: bienestar subjetivo; apoyo social percibido; factores socio

demograficos, envejecimiento, adulto mayor.



RESUMO

LOZA, S. Bem-estar subjetivo e suporte social percebido em idosos que
participam do Programa 60 e Piquito nos bairros sul do Distrito Metropolitano
de Quito. Tese de Doutorado em Clinica Médica pela Faculdade de Medicina de

Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo. Sdo Paulo, 2022.

O envelhecimento da populacdo € um fendmeno mundial com diversas implicacdes
para a sociedade, entre elas o declinio da rede de apoio social, a aposentadoria, a
vulnerabilidade a doenca e a morte. Cada vez mais, espera-se viver mais e com
melhor qualidade de vida, o que ndo pode ser visto apenas numa abordagem
patologica para evitar a doenca, mas também numa perspetiva mais positiva de bem-
estar subjetivo e apoio social percebido. A hipétese é que a percepcao subjetiva de
bem-estar entre os idosos pode estar relacionada a percepcao de maior suporte
social. Em seguida, pretende-se estabelecer a relacdo entre o bem-estar subjetivo e
0 apoio social percebido em idosos que participam de um projeto social nos bairros do
sul de Quito-Equador, para o qual foi realizado um estudo observacional, transversal
e correlacional , em 269 idosos usuarios do programa “60 e Piquito”. Foram excluidas
pessoas com indicadores de comprometimento cognitivo ndo pertencentes ao
envelhecimento normal, depresséo e com deficiéncia auditiva total ou intelectual. Foi
considerada a correlagcdo de Pearson para bem-estar e suporte social, obtendo como
resultado uma baixa correlagéo entre Bem-estar Subjetivo e Suporte Social Percebido
(0,24), foi possivel identificar que existem niveis altos e médios de Bem-estar
Subjetivo e suporte social percebido em adultos. Fica evidente neste estudo que o
bem-estar subjetivo ndo declina com o passar dos anos, porém, a percepc¢éo de apoio
de amigos e entes queridos diminui com 0 aumento da idade. A hipétese é verificada

na medida em que a baixa SB esta associada a baixa ASP, principalmente em homens



com escolaridade inferior ao ensino fundamental; por outro lado, o bem-estar elevado
e, em certo sentido, o bem-estar médio, associam-se a ASP elevado, sobretudo nas

mulheres dos 70-77 anos e com ensino secundario.

Palavras-chave: bem-estar subjetivo; suporte social percebido; fatores

sociodemogréficos, envelhecimento, idosos.



ABSTRACT

LOZA, S. Subjective well-being and perceived social support in older adults who
participate in the 60 and Piquito Program in the southern neighborhoods of the
Quito Metropolitan District. Postgraduate doctoral dissertation in Medical Clinic,

Ribeirdo Preto School of Medicine, University of S&o Paulo. Sdo Paulo, 2022.

The aging of the population is a worldwide phenomenon with several implications for
society, including the decline of the social support network, retirement, vulnerability to
disease and death. Increasingly, it is expected to live longer and with a better quality
of life, which cannot be seen only from a pathological approach to avoid the disease,
but also from a more positive perspective of subjective well-being and perceived social
support. The hypothesis is that the subjective perception of well-being among the
elderly may be related to the perception of greater social support. Then, it is intended
to establish the relationship between Subjective Well-being and Perceived Social
Support in older adults who participate in a social project in the southern
neighborhoods of Quito-Ecuador, for which an observational, cross-sectional and
correlational study was carried out, in 269 older adults users of the “60 and Piquito”
program. People with indicators of cognitive impairment not belonging to normal aging,
depression, and those with total or intellectual hearing impairment were excluded.
Pearson's correlation for well-being and social support was considered, obtaining as a
result a low correlation between Subjective Well-being and Perceived Social Support
(0.24), it was possible to identify that there are high and medium levels of Subjective
Well-being and perceived social support in adults. greater. It is evident in this study
that subjective well-being does not decline with increasing years, however, the

perception of support from friends and significant others declines as age increases.



The hypothesis is verified to the extent that low BS is associated with low ASP,
particularly in men with less than primary education; on the other hand, high well-being
and, in a certain sense, medium well-being, are associated with high ASP, particularly
in women aged 70-77 and with secondary education.

Keywords: subjective well-being; perceived social support; socio-demographic

factors, aging, older adults.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré pandemia a nivel mundial
en marzo del 2020 (HARO, 2020), lo que conllevo al incremento de las emociones
negativas (ansiedad, depresion e indignacion) y una disminucion de las emociones
positivas (felicidad y satisfaccion), (LI et al., 2020), la cuarentena aumenté la
posibilidad de problemas psicolégicos y mentales, principalmente por el
distanciamiento entre las personas (HO; CHEE; HO, 2020; COSIO, 2020).

Por otra parte, el envejecimiento de la poblacidén se esta experimentando en
la mayoria de los paises del mundo; cuyas principales causas estan determinadas por
la disminucion de las tasas de fecundidad y el aumento de la supervivencia hasta
edades mas avanzadas, esta transicion poblacional se considera esta ligada al
progreso econdmico, regiones actualmente desarrolladas como Europa Occidental,
Japon, Estados Unidos y Canada fueron las primeras en pasar por esta transicion
demografica (LUIS; MONCAYO, 2017), mientras que en paises menos desarrollados
el cambio poblacional se experimenta de forma mas acelerada.

Solo en América latina el nivel de envejecimiento emula en 50 afios lo que a
Europa le tom6 dos siglos, con la desventaja de poseer menor tiempo para realizar
ajustes y enfrentar el nuevo escenario poblacional (HUENCHUAN, 2018). En este
sentido se constituye necesario entender el fenébmeno de envejecer para establecer
alternativas que promuevan la calidad de vida del AM y, por ende, una mejor atencion
(MAR; GARC; MAYA, 1964), asi, el Bienestar Subjetivo (BS) es una de las tres formas
de evaluar la calidad de vida de la PAM, junto con indicadores econdmicos y sociales;
entonces plantearse cémo la gente evalla la calidad de sus vidas de acuerdo a su
criterio y de manera global es esencial para entender el bienestar (DENEGRI;
GARCIA; GONZALEZ, 2015).

De igual manera, las redes sociales de apoyo representan un aspecto critico
en las vida cotidiana de los adultos mayores (AM), existiendo varias formas de
asociacion en términos afectivos, culturales y economicos dentro de la familia y la
comunidad; en esta investigacion se aplicara el concepto de apoyo social entendido
‘como las transacciones interpersonales que implican ayuda, afecto y afirmacién”
(KAHN; ANTONUCCI, 1980).

Por ello este estudio es fundamental en las personas que han transitado por
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las diferentes etapas de su vida, surgiendo el interés en centrarse en un segmento
especifico de la poblacion y, de esta manera, conocer ¢ CoOmo autoevalian los AM su
propio bienestar? y ¢Como perciben los adultos mayores el apoyo social de las
diferentes fuentes?

Por otra parte, se considera que la variable apoyo social podria contribuir al
mejor BS de las personas adultas mayores, siendo necesario, determinar ¢ Como se
relaciona el apoyo social con el BS de las personas adultas mayores usuarias del
programa 60 y Piquito en los barrios del sur de Quito?, precisando ademas ¢ Como las
caracteristicas socio demograficas pueden predecir la percepcion del apoyo social y
ésta a su vez el BS de las personas adultas mayores?

De esta manera la presente investigacion se procesa en cuatro fases que
posibilita presentar los resultados con las muestras logradas para cada una. La
primera fase es de tamizaje, la misma que permite detectar a los participantes con y
sin indicadores clinicos para seleccionar la muestra de estudio.

La segunda fase concierne a la validacion de los instrumentos, la misma que
se realizé comparando los resultados de confiabilidad y validez entre los dos grupos
(con y sin indicadores clinicos), para verificar el grado en que estos miden lo que
realmente quieren medir. La tercera fase corresponde a la descripcion de los
determinantes individuales como la edad y el estado civil y los estructurales como el
género y la educacion, necesarios para comprender su influencia en el Bienestar y
Apoyo. La cuarta fase permite encontrar la contribucion del apoyo social percibido
(ASP) en el BS de las personas adultas mayores.

Los principales objetivos de la presente investigacion son: 1) Evaluar el BS de
las personas adultas mayores usuarias del programa 60 y Piquito en el Centro de
referencia del sur de Quito. 2) Evaluar el apoyo social de las personas usuarias del
programa. 3) Evaluar las propiedades psicométricas de la "Versién adaptada de la
Escala de la felicidad de Lima” y la "Escala multidimensional de percepcion de apoyo
social (MSPSS)” en AM usuarios del programa social de Quito, mediante el analisis
de consistencia interna y validacion discriminativa. 4) Describir las caracteristicas
sociodemogréficas de las personas AM usuarias del programa 60 y Piquito en el
Centro de referencia del sur de Quito. 5) Relacionar las caracteristicas
sociodemogréficas, BS y el ASP de los AM del programa 60 y Piquito en el Centro de
referencia del sur de Quito.

La hipotesis planteada es que el BS de las personas AM que presentan alto
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apoyo social es diferente al BS de aquellas que tienen bajo apoyo social, esta

asociado a factores socio demograficos y repercute en la percepcion de bienestar.
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2. JUSTIFICACION

La vejez es una etapa natural y de transicion inherente a todo ser vivo,
considerada como una evolucion del ciclo vital con cambios psicoldgicos, biolégicos y
sociales; la edad es uno de los principios universales de la organizacion social, cada
sistema social y cultural define determinados comportamientos como mas o menos
deseables y aceptables de acuerdo a la edad cronoldgica de mujeres y hombres, asi,
los aspectos socioculturales dialogan con la realidad bio-fisiologica que encierra el
envejecer (OSORIO, 2012), de ahi que el envejecimiento es una etapa de transicion

que esta influenciada por la cultura y la cosmovisién particular de los individuos.

En el Ecuador se experimenta un proceso de transicion demografica
caracterizada por el progresivo envejecimiento de la poblacion. Al momento, 7 de cada
100 ecuatorianos/as son personas adultas mayores, siendo los rangos de edad de 65
a 69 afos y de 70 a 74 afios donde se concentra mas del 50% de ellas (ALBALA et
al., 2005).

La realidad de la PAM transcurre entre la necesidad de contar con ingresos
para subsistir, asi como atencién oportuna de la salud muchas veces deteriorada. Si
bien se han disefiado e implementado varias politicas y programas relativos a la
atencién de salud, no ha sucedido asi respecto al aseguramiento de una fuente de
ingresos derivando en un empobrecimiento de este grupo poblacional (FREIRE,
2014).

Por lo anteriormente mencionado, se considera al BS como un elemento
fundamental para lograr un envejecimiento positivo y que, desde la perspectiva
cuantitativa, es posible conocer y sistematizar aquellas variables o factores que
ayudan o promueven condiciones para alcanzar el BS adecuado (PALMA; GALAZ,
2018) .

Lo anterior, ha despertado el interés a nivel mundial de conocer las condiciones
de vida y las necesidades especificas del AM, por esto, gran parte de cientificos
sociales como Ramiro, Navarro, Menacho Jiménez, Mar Lopez & Garcia-Sedefio
(PALMA; GALAZ, 2018) se han ocupado de estudiar los aspectos que influyen en una
evaluacion positiva de la existencia cobrando relevancia en los ultimos afios las

investigaciones relacionadas con el BS y variables como la satisfaccion con la vida


https://www.redalyc.org/journal/3378/337854342001/html/#redalyc_337854342001_ref95

25

(TEMKIN; TRONCO, 2006), apoyo social, autopercepcion de la salud y estilos de
afrontamiento (PALMA; GALAZ, 2018).

Al mismo tiempo, se puede vivenciar una mayor probabilidad del debilitamiento
de redes sociales relacionado con el proceso de jubilacion y la consiguiente
disminucién de contactos sociales, pero también por la pérdida de la pareja, amigos y
comparieros. Estas experiencias requieren ajustes por parte del individuo que transita
este ciclo vital para no ver mermado su bienestar, afectando mayoritariamente al
hombre que la mujer (SARCHIELLI, 2008).

Esto es corroborado con los andlisis realizados sobre redes sociales de apoyo
como moderadora de los efectos negativos de estresores en el bienestar y la salud
mental, afiadido a este aspecto las redes pueden ser fundamentales para favorecer
las condiciones de vida y el enfrentamiento de crisis en el hogar, especialmente para
los grupos mas vulnerables (AM, discapacitados fisicos y mentales) no cubiertos por
la proteccién social formal (Naciones Unidas, 2013).

Varios estudios demuestran que entre los factores psicolégicos que afectan el
BS, son: el temor a enfermarse, preocupacion por pérdidas de familiares y amigos,
manifestaciones de intranquilidad, desasosiego, tristeza, llanto, temor a la muerte y no
poder estar con hijos y nietos cuando estos lo necesiten, entre los factores sociales
auto percibidos por los ancianos, son: la necesidad de comunicacién social sobre todo
con personas de su edad, hijos y nietos, los problemas en la dinamica familiar a causa
de la incomprensién al anciano, menos disponibilidad para atenderlo por la
incorporacion de la mujer al trabajo, migraciones, reduccion de la natalidad, y; otros
factores sociales, como: falta de medicamentos, insuficientes ingresos econémicos,
pobre apoyo comunitario, dificultades para la recreacion y adquisicion de alimentos,
poca privacidad en la vivienda, por eso desean tanto asistir a circulos de abuelos y

actividades culturales acorde a sus gustos (BRANAS, et al. , 2001).

Se menciona que aquellos AM que residen en sus hogares con recursos como
la vida independiente y el hogar propio pueden adaptarse con mayor eficiencia
(STEFANI, 2006). Los AM no institucionalizados, utilizan menos estrategias de
enfrentamiento, se centran en planificar y buscar apoyo social, ademas realizan un
encuadre positivo a las situaciones; mientras que los AM institucionalizados afrontan
las demandas de la vida a través de un enfrentamiento activo, aceptacion de la
responsabilidad y autocontrol (REYES; PAZ; ARELLANO, 2006)
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Por otra parte, es importante establecer el perfil sociodemografico de las
personas adultas mayores que son usuarias de este proyecto social y que podrian
estar relacionado a la percepcion de BS o del ASP.

Algunas caracteristicas demograficas han sido resaltadas en varios estudios y
seran consideradas en la presente investigacion. Existe un predominio de mujeres
surgiendo asi el concepto de la “feminizacién del envejecimiento”, lo que aumenta la
posibilidad de desarrollar discapacidades en relacion con el aumento de la edad
(SNYDER; WONG, 2007), situacion que podria repercutir en la salud de las personas
mayores, al influir directamente en la capacidad de la persona para su autocuidado
(LARA; MARDONES, 2009), siendo que la edad cronoldgica y el envejecimiento son
fendmenos paralelos, donde toma relevancia los estilos de vida mas que los afios
transcurridos (ANZOLA, 1996).

Otros estudios que relacionan al BS con las variables sociodemogréaficas
contextuales a la edad sefialan que a mayor edad, mayor BS (KUNZMANN; LITTLE;
SMITH, 2000). En relacion con el estado civil, la convivencia con la pareja es un factor
social protector mientras que la condicion de viudez puede influir de manera negativa
en su autonomia (SANCHEZ, 2019) por tanto, se expresa que los AM casados y
extrovertidos presentan mejores indices de bienestar en detrimento de los solteros e
introvertidos, no encontrandose relaciones lineales en el caso de las mujeres
(MROCZEK; KOLARZ, 1998).

Es importante ademas conocer los tipos de apoyo social que recibe y tipos de
redes sociales, tomando en cuenta que se ha demostrado que las personas que
reciben un mayor apoyo social y participacion en actividades sociales gozan de mejor
salud (CASTELLANO, 2001).

Se ha estudiado también la relacion entre BS con nivel de ingreso y pobreza no
encontrandose evidencia que los relacione exclusivamente, la relacion entre ingreso
econdémico y BS solo es perceptible si la persona se encuentra en una situacion de
extrema pobreza (PALMA; GALAZ, 2018).

Finalmente, varios autores recomiendan el desarrollo de herramientas de
investigacion, validadas interculturalmente, para estudiar el bienestar y los
determinantes de la salud mental en este grupo de edad, el impacto de las politicas
sobre la salud mental y la prevencion de la depresion, la ansiedad, el alcoholismo y la
drogadiccion, el suicidio y el abuso hacia las personas mayores (LANG et al., 2010).
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3. REVISION DE LITERATURA

3.1.SALUD MENTAL: PERSPECTIVAS EPISTEMOLOGICAS Y PSICOLOGIA
POSITIVA

Para comprender el enfoque desde el que se desarrolla el estudio del BS en las
personas adultas mayores, es necesario revisar las principales perspectivas
epistemoldgicas en salud mental y su fundamentacion, de esta manera se podra
articular varios conceptos que permitan aclarar los resultados de este estudio.

La OMS, define a la salud como el estado de completo bienestar fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de enfermedad, desde esta perspectiva, la salud,
implica que el sujeto vaya creando sus recursos personales para afrontar las
situaciones cotidianas de la vida, aceptando sus potenciales, limitaciones y sen-
timientos, y establezca una relacion con sus propios valores y estados afectivos sin
desligarlos de los determinismos ya sean biologicos o del mismo entorno (CORDOBA;
CORDOBA; GARCIA, 2017).

Sin embargo, desde la perspectiva biomédica y conductual fundamentada en la
Sociologia funcionalista de Durkheim, considera que cualquier ciencia de la vida debe
centrarse en el funcionamiento, las regularidades y las normas de la sociedad; de esta
manera, traslada en el caso de la salud mental a lo normal y lo patolégico, lo funcional
y lo disfuncional, al tratamiento farmacoldgico y a las neurociencias (HOLGUIN, 2020).

Mientras que las perspectiva del bienestar y las potencialidades que comprende
la salud mental positiva, el bienestar y la resiliencia, coincide con los planteamientos
gue hace la OMS en su informe sobre promocion de la salud mental (BOXER, 2005),
en el que relaciona la salud mental positiva desde su concepcion de bienestar con
afecto positivo, rasgo de personalidad y resiliencia.

Segun la OMS, la salud mental se define como “Un estado de bienestar en el
cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es
capaz de hacer una contribucion a su comunidad” (ORELLANA; SALAZAR, 2012).

Es importante considerar que la salud mental estd determinada por multiples
factores, es asi que las intervenciones de promocién de la salud mental y prevencién
de las afecciones de salud mental, se centren en identificar los determinantes
individuales, sociales y estructurales de la salud mental, para luego intervenir a fin de

reducir los riesgos, aumentar la resiliencia y crear entornos favorables para la salud
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mental. Pueden ir dirigidas a individuos, grupos especificos o poblaciones enteras
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2022).

De esta manera, la OMS define la promocién de la salud mental como
acciones que creen entornos y condiciones de vida que propicien la salud mental y
permitan a las personas adoptar y mantener modos de vida saludables”
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2004).

De ahi que un estilo de vida saludable, un medio ambiente seguro y coherente,
la participacion activa dentro de la sociedad y la comunidad, son importantes factores
protectores del bienestar mental en la edad avanzada. El apoyo de las familias,
coetaneos y cuidadores juega un papel clave en la promocion de la salud mental de
las personas mayores (LANG et al., 2010).

Estas definiciones de la OMS abarcarian el estudio del bienestar emocional,
psicolégico y social por ser los componentes del bienestar, que estan
interrelacionados entre si (KEYES, 2005), vincularia la labor investigativa en la
promocion y llevaria a comprender las dindmicas de las sociedades sobre las cuales
se van a hacer actividades de prevencion (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
2004).

Para Seligman (2002, apud PERUGINI; SOLANO, 2015, p. 50), “la Psicologia
no es solo el estudio de la debilidad y el dafio, es también el estudio de la fortaleza y
la virtud. EIl tratamiento no es solo arreglar lo que esta roto, es también alimentar lo
mejor de nosotros”. Asi, germina el concepto de promocion de la salud que anticipa el
surgimiento del enfoque salugénico.

Este paradigma, plantea la necesidad de la prevencion de la enfermedad mental
mediante la optimizacion de los recursos psicolégicos de las personas y el desarrollo
del bienestar psicoldgico como forma de mejorar la calidad de vida. Se ha definido la
psicologia positiva como el estudio cientifico de las experiencias positivas, de los
rasgos individuales positivos, de las instituciones que facilitan su desarrollo y de los
programas que ayudan a mejorar la calidad de vida de los individuos y previenen o
reducen la incidencia de la psicopatologia (FRANCOISE; ESGUERRA, 2006).

La Psicologia Positiva, supone un modelo salugénico orientado a la promocién
y el desarrollo personal, lo que implica pensar la salud desde el bienestar psicolégico,
junto al fisico y social de las personas, de esta manera, la Psicologia Positiva tiene
como objetivo el estudio de la satisfaccion vital (SV), el bienestar psicoldgico, el BS y

otras variables psicolégicas positivas, asi como el desarrollo de recursos para su
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promociéon (LANDETE, 2012).

De ahi que los determinantes demograficos como la edad, sexo, nivel de
educacion, ingreso y empleo actual, ayudan a caracterizar a las poblaciones y
proporcionan un contexto descriptivo que permiten la implementacion de la promocion
de la salud mental como politica social (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
2004).

Una mejor educacién aumenta la capacidad cognitiva — intelectual en las
mujeres asi como los prospectos de trabajo, y pudiera reducir la desigualdad social y
los riesgos de desarrollar ciertos trastornos mentales como la depresién. En algunos
estudios se demuestra que los riesgos de enfermedades mentales estan asociados
con indicadores de pobreza y bajos niveles de educacion (HERNANDEZ; MORENO;
BORGES, 2007).

La interaccion entre salud fisica y mental sugiere la importancia de buenos
habitos alimenticios, ejercicio periddico, busca de conocimiento sobre la salud,
participacion en actividades religiosas, buenas relaciones con otras personas, la
administracion bien planificadas de los ingresos y egresos que al final conducen a una
satisfaccion con la vida (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2004).

La salud mental positiva involucra el logro propio, sentimiento de control que
ejerce el individuo sobre su ambiente y autonomia que permite identificar, conformar
y resolver problemas (MUNOZ et al, 2016) y tiene diferentes significados dependiendo
del entorno, cultura y las influencias socioecondmicas y politicas (MARTORELLI,
2004).

Para Bradbun (1969 apud BERICAT; ACOSTA, 2021, p. 723), desde la
dimension afectiva, la salud mental positiva puede ser conceptuada como una
sensacioén subjetiva de bienestar, estudios sugieren que el BS ejerce mas efecto en el
ambiente que el que el ambiente ejerce sobre él. Para Scheier y Carver (2001, apud
CONTRERAS FRANCOISE; ESGUERRA, 2006), el optimismo parece ser una
condicion dominante en las personas con buena salud mental porque tienen mejores
mecanismos para afrontar adversidades, tales como la aceptacion de la realidad y
confianza en su crecimiento personal.

Los resultados de las investigaciones psicolégicas, en particular desde la
perspectiva de la Psicologia Positiva, evidencian que el desarrollo del bienestar y la
felicidad se relacionan positivamente con la promocion de la salud psicofisica y la

prevencion de estados y conductas de riesgo, tales como el abuso de tabaco, alcohol
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y otras sustancias, la violencia, la depresion y el suicidio (SCORSOLINI, 2010).
3.2. TEORIAS DE LA FELICIDAD

El Informe Mundial de la Felicidad, sefiala que el interés por la felicidad y el BS
ha aumentado considerablemente, mientras que la atencion al ingreso y al producto
interno bruto (PIB) es decreciente; es evidente que la investigacion académica sobre
la felicidad se ha disparado y las organizaciones, académicos o gobiernos tratan de
definir el progreso a través de la creacion de un nuevo conjunto de indicadores que
incluyen cada vez mas medidas de felicidad (HELLIWELL et al., 2022).

En el informe mundial sobre el envejecimiento y la salud el bienestar se
considera en el sentido mas amplio y abarca cuestiones como la felicidad, la
satisfaccion y la plena realizacién (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2016).

Para comprender el BS, es necesario mencionar brevemente algunas teorias
psicoldgicas relacionadas con la felicidad, puesto que existen postulados que explican
este constructo; asi, las teorias finalistas sostienen la idea de que la felicidad se logra
cuando un objetivo o necesidad es alcanzada, el grado de recursos presumiblemente
relacionados con las necesidades y los deseos se correlacionan con el BS (DIENER,
1994).

Una de las teorias finalistas alternativas que es la teoria de la necesidad, postula
gue existen necesidades innatas y aprendidas y que pudiendo ser conscientes 0 no,
éstas al ser satisfechas producen felicidad, asi, para Wilson, las teorias denominadas
de abajo-arriba se centran en identificar las necesidades o factores externos al sujeto
afectan a su bienestar, mientras que las teorias denominadas de arriba-abajo se
centran en identificar los factores internos al sujeto mediante su percepcién de sus
circunstancias vitales y como éstas afectan su juicios o valoraciones sobre su felicidad
(MARTIN, 2002).

La teoria de arriba-abajo sugieren que la felicidad es una predisposicion o un
rasgo y que no son sentimientos felices por si mismos sino una propension a
reaccionar de forma feliz; mientras que el acercamiento de abajo-arriba o estado,
sugiere que una persona feliz es aquella que tiene momentos felices, ésta es una
vision acumulada de la felicidad (GONZALEZ, 2017).

La felicidad puede, hasta cierto punto, ser considerada tanto un rasgo como un
estado. El rasgo es una predisposicion a experimentar ciertos niveles de afecto y

deberia ser medido de forma tan independiente del estado de animo actual como fuera
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posible. Determinar hasta qué punto un rasgo tan hipotetizado es estable
temporalmente y consistente en diferentes situaciones, es una cuestion empirica
(DIENER, 1994).

En contraste, las teorias del objetivo estdn basadas en deseos especificos
conscientes, en las que segun Diener, la persona busca metas y éstas cuando se
alcanzan producen felicidad; por lo tanto existen un amplio acuerdo en que la
satisfaccion de necesidades, metas y deseos estan relacionadas de alguna manera
con la felicidad (DIENER, 1994).

Segun Diener, "... las investigaciones demuestran que felicidad y satisfaccion
vital comparten significados comunes. Las personas hacen referencia a la satisfaccion
vital como actitudes y sentimientos positivos y duraderos sobre sus vidas. Desde este
punto de vista, si se atienden las dimensiones implicadas, una teoria de la satisfaccion
vital deberia de ser igualmente una teoria de la felicidad y, en general, una teoria del
BS" (GARCIA, 2002).

Esta teoria de las Discrepancias Multiples (TDM) de Diener, sostiene que el BS
expresado por el sujeto es una funcion lineal positiva de las discrepancias percibidas
entre lo que uno tiene ahora y lo que tienen los demas, esperaba tener ahora o en el
futuro, necesita o cree merecer. Factores como la edad, el sexo, el nivel educativo y
de ingresos o el apoyo social, entre otros, afectan directa e indirectamente a estas
discrepancias percibidas y, por tanto, también al BS experimentado (GARCIA, 2002).

Las teorias de la actividad, sostienen que la felicidad es un producto de una
actividad que se realiza bien sin importar el estado final y que se llevan a cabo de una
excelente manera, la teoria de la actividad en la gerontologia se refiere a la actividad
global como: las aficiones, la interaccién social, el ejercicio (DIENER, 1994).

La teoria del flujo de Csikszentmihalyi (apud DIENER, 1994), es la formulacion
mas explicita sobre la actividad y el BS y se refiere a que “...Las actividades se ven
como placenteras cuando el reto va bien con el nivel de habilidad de la persona. Si
una actividad es demasiado facil se producira aburrimiento; si es demasiado dificil se
producira ansiedad. Cuando una persona esta metida en una actividad que requiere
una concentracion intensa y en la que las habilidades de la persona y el reto de la
tarea son iguales, se producira una experiencia placentera de flujo.”

La teoria asociacionista, refiere que un tipo relacionado de teoria se basa en una
evocacion clasicamente condicionada de afecto. La investigacion ha mostrado que el

condicionamiento afectivo puede ser extremadamente resistente a la desaparicion. De
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este modo, las personas felices podrian ser las que tuvieran experiencias afectivas,
muy positivas asociadas a un gran numero de estimulos frecuentes diarios (DIENER,
1994).

La aseveracion de Zajonc citado en Bisuerra (apud BISQUERRA, 2009) que
defiende la postura biologista de que las relaciones afectivas tienen lugar
independientemente y mas rapidamente que la evaluacion cognitiva de los estimulos,
es compatible con un enfoque condicionante de la felicidad.

En cuanto a la felicidad o BS, Bar-On (apud LANDETE, 2012), en su modelo de
la inteligencia emocional lo sefiala como rasgo de personalidad, que es una aptitud
que forma parte, junto con el optimismo, del &mbito estado de animo general, y que
consistiria, especificamente, en la capacidad de disfrutar de uno mismo y de los otros,
de divertirse, de sentirse satisfecho con la propia vida y de experimentar sentimientos
positivos emociones positivas.

Estas ultimas son un importante factor a considerar en relacién con un estilo de
vida saludable y el desarrollo del bienestar y la felicidad debido al papel que
desempeiian las emociones positivas. A pesar de que su estudio es reciente en
Psicologia, se ha evidenciado su importante papel protector en situaciones de
adversidad y facilitador de la salud, el bienestar y el desarrollo de recursos personales
gue potencian la competencia social (LANDETE, 2012).

Esto es subrayado en la teoria de la ampliacion y construccién de las emociones
positivas de Fredrickson (apud BARRAGAN, 2014), desde la que se afirma que las
experiencias emocionales positivas son capaces de desarrollar la creatividad y de
aumentar la satisfaccion y el compromiso y tienen un efecto acumulativo con el
transcurso del tiempo, ampliando el repertorio de pensamientos y acciones, Yy
contribuyendo asi al desarrollo de recursos adaptativos.

Los investigadores muestran un gran empefio en controlar y disminuir los
estados emocionales negativos, una vez que varios autores sefialan que el cultivo de
las emociones positivas es parte de la naturaleza humana y se han convertido en una
clave indiscutible para la consecucion de las relaciones sociales, capaces de
promover el disfrute y la gratificacion y de desarrollar la creatividad y de aumentar la
satisfaccion y el compromiso (BARRAGAN, 2014).

De esta forma, la teoria del Bienestar de Seligman, propone que se aborde el
estudio de lo positivo de la experiencia humana desde tres angulos: en primer lugar,

el andlisis de las experiencias positivas, en segundo lugar, la aproximacion al estudio
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de las fortalezas psicologicas y por ultimo, el analisis de las caracteristicas que
configuran y determinan las organizaciones positivas (BOLANOS; ELBA; CRUZ,
2017).

En América Latina, se destacan los estudios de Alarcén (2006), que concibe a
la felicidad como un estado afectivo de satisfaccion plena que experimenta
subjetivamente el individuo en posesion de un bien anhelado. Encontré que esta
compuesta por las dimensiones Sentido Positivo de la Vida, Satisfaccion con la Vida,
Realizacion Personal y Alegria de Vivir (AUNE; ABAL; ATTORRESI, 2017).

Segln Beytia (apud AUNE; ABAL; ATTORRESI, 2017), en Latinoamérica se
han encontrado valores relativamente altos de felicidad, aun considerando los
estandares internacionales méas demandantes, lo que constituye una aparente
paradoja dadas sus altas tasas de pobreza, diferencias sociales e inequidad de
ingresos y al bajo nivel de acceso a la salud y a la educacién en relacion a Estados

Unidos y Europa Occidental.
3.3.BS Y FACTORES DEMOGRAFICOS

El Bienestar es un constructo complejo que no solo incluye facetas de sentido
de la coherencia, satisfaccion con la vida, fortaleza y resistencia, sino que, ademas,
es influenciado por aspectos cognitivos, emocionales y comportamentales, asi como
por caracteristicas individuales y factores medio- ambientales tales como la edad, el
género y la cultura (OMAR et al., 2009).

El BS se ha entendido tradicionalmente como la consecucién del placer y disfrute
inmediato, pero desde un punto de vista mas amplio se podria definir como la
sensacion que tiene el individuo de que su vida esta desarrollandose de acuerdo a
sus metas, creencias, valores, deseos, lo que le proporciona una sensacion de
tranquilidad interior (QUEVEDO; ABELLA, 2010).

Para Ryan y Deci (2001 apud NAVASCUES; CALVO MEDEL; BOMBIN
MARTIN, 2016. p. 6), el bienestar es un constructo multidimensional que incluye el
bienestar heddnico que entiende el bienestar como la consecucion de la felicidad
maximizando el placer y disminuyendo el dolor, y el bienestar eudomdnico o
psicolégico que incluiria la congruencia entre los objetivos deseados y alcanzados en
la vida, un buen estado de animo y un nivel afectivo éptimo (GARCIA, 2002).

El paradigma hedodnico propondra que el bienestar depende principalmente de
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vivir una vida con experiencias predominantemente placenteras, asi; el BS se logra
mediante la experimentacion de niveles altos de afecto positivo, la vivencia de niveles
bajos de afecto negativo y una alta satisfaccion vital (KANTER; NAVARRO;
MEDRANO, 2018).

El bienestar hedonico esta constituido por el componente afectivo, es decir, el
gue contiene el agrado experimental por la persona con sus sentimientos, emociones
y estados de &nimo mas frecuentes (MORENO, 2013). En este punto cabe resaltar
que en el término BS, se considera la dimension empiricamente medible de la
felicidad, y difiere del concepto de calidad de vida, al incluir autoevaluaciones y no
solo estandares explicitos, que son operacionalizados a través de componentes
objetivos (VEENHOVEN, 2012).

Por otra parte, el segundo paradigma, la visibn eudaimoénica, queda
representado en la teoria del bienestar psicologico propuesto por Riff e Singer (2007)
desde donde se propone gue el bienestar se alcanza a través de la consecucion de
los siguientes rasgos positivos: el propdsito en la vida, el dominio del medio ambiente,
las relaciones positivas, la auto aceptacion, el crecimiento personal y la autonomia
(KANTER; NAVARRO; MEDRANO, 2018).

De esta manera, la felicidad puede entenderse desde un modelo heddnico o,
desde una vision eudaimonica; en el &mbito del conocimiento cientifico, el término
felicidad ha sido traducido por BS; se trata de una experiencia interna de cada
individuo que emite un juzgamiento de como la persona se siente y su grado de
satisfaccion con la vida (COMIN, 2010).

Como afirma Argyle (1993), el BS representa la principal aportacién de la

psicologia al estudio de la calidad de vida. Segun él:
“Son varios los movimientos que han estado relacionados con la calidad de vida. Por
ejemplo, los economistas del desarrollo miden la calidad de vida de los paises en vias
de desarrollo por su renta per capita, porcentaje de empleados, longevidad y
educacion. La psicologia puede afadir otra medida, el BS. No es bueno hacer a las
personas mas ricas si no se las hace también mas felices.” (ARGYLE, 1993).

Por otra parte, segun Ryff, (apud MELLA et al., 2004), en torno al concepto de
bienestar al menos la auto aceptacion, la autoestima y el propdésito en la vida tienen
gue ver con muchos de los sintomas asociados cominmente a depresion, asi como
el dominio del ambiente y las relaciones positivas con los demas se relacionan con el

concepto de ASP.
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Se percibe una tendencia contemporanea de relacionar el BS con la promocién
de salud, sin embargo las delimitaciones de esos conceptos son todavia confusas vy,
consecuentemente, su operacionalizacion en términos de medirlos se muestra
muchas veces distorsionado (ALBUQUERQUE; TROCCOLI, 2004).

Discurriendo sobre los factores que influyen en el BS, algunos autores sustentan
qgue se trata de un constructo que sufre influencia tanto de los aspectos culturales
(experiencias compartidas que forman la base de un modo similar de ver al mundo),
como de los hereditarios (COMIN, 2010). El sentido de las experiencias de los
individuos es construido socialmente por medio de creencias, presuposiciones y
expectativas sobre el mundo. Como la cultura influencia la personalidad y la
personalidad influencia la cultura, en una relacion de reciprocidad, ambos niveles de
andlisis son considerados fundamentales para entender el BS dentro de una
perspectiva sociocultural (ALARCON,1975).

Algunos estudiosos como Diener e Tov, Inglehart e Klingemann, entre otros,
refieren que la felicidad tiene caracteristicas tanto universales como especificas y por
lo tanto los valores y necesidades varian entre sociedades distintas; de esta manera
se conoce que la cultura es un factor que influye en la concepcion de la felicidad y por
lo tanto influye en la forma en la que se viven las experiencias subjetivas (MEXICO,
2014)

BS no significa necesariamente salud psicoldgica, este es la menos un aspecto
del bienestar psicolégico, siendo necesario mas no suficiente para la persona estar
bien en la vida (ALBUQUERQUE; TROCCOLI, 2004). Es asi que el BS incluye el
estado emocional en un determinado momento, la satisfaccion respecto a cada
dominio de la vida, que se desprende de una valoracion global respecto a la propia
vida (GOMEZ et al., 2007).

La definicion que propone Reynaldo Alarcon (2006), se inspira en las ideas
filosoficas de felicidad del mundo griego, asi, define la felicidad "como un estado
afectivo de satisfaccion plena que experimenta subjetivamente el individuo en
posesién de un bien anhelado" (ALARCON, 2006). A su vez, en un andlisis de esta
definicion distingue la felicidad como un sentimiento de satisfaccion que vivencia una
persona, alude a la estabilidad temporal de la felicidad, puede ser duradera, pero, a la
vez, es perecible y supone la posesion de un “bien” que son de naturaleza variada,
asi concibe a la felicidad como un sinénimo de satisfaccion con la vida (GIL; MUNOZ,
2017).
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De acuerdo a Montero (2004), el bienestar se alcanza cuando las necesidades
personales, relacionales y colectivas son atendidas. Las necesidades psicoldgicas de
esperanza, optimismo, estimulacion intelectual, dominio, control, bienestar mental,
sentido y espiritualidad deben ser alcanzados para experimentar el sentido de
bienestar personal; pero éstas se logran mediante relaciones de apoyo que a su vez
implica satisfacer las necesidades relacionales como el afecto, el cuidado, la
compasion, vinculacién y apoyo, respeto por la diversidad, participacion significativa
en la familia, el trabajo y la vida civica.

La relacién entre indicadores objetivos y subjetivos de bienestar y satisfaccion
generalmente es baja “...por que la satisfaccidn se vincula a un proceso en el que se
comparan las aspiraciones o expectativas con la situacion real o logros obtenidos. La
satisfaccion o bienestar depende no tanto de la realidad, como de la relacién entre
esta y las aspiraciones" (ASON, 2002).

Algunos estudios sugieren que para el BS las condiciones objetivas importan
pero no son el factor decisivo. Las condiciones objetivas parecen, efectivamente,
impactar el BS a través de variables motivacionales y cognitivas (GOMEZ et al., 2007).

Segun la teoria de adaptacion, las personas se adaptan de manera inevitable,
rapida, y total, a cualquier suceso que ocurra en sus vidas, la premisa es que a nivel
habitual de BS es altamente estable y que los cambios en las circunstancias de vida,
podrian ocasionar aumentos o disminuciones en el BS, pero en cuestién de meses se
regresaria a su nivel inicial; asi, se ha observado en investigaciones transversales,
qgue las correlaciones entre BS y las circunstancias externas de vida (por ejemplo,
ingreso, estado civil) van de pequefias a moderadas y en estudios longitudinales se
ha observado que las diferencias individuales en el BS son altamente estables en el
tiempo (GOMEZ, 2016).

Algunos estudios del BS y la edad, indican que esta asociacién es mayor cuando
las variables ingreso y salud son controladas, de tal forma esta relacion se enfoca en
la evaluacion cognitiva debido a que este componente tiene un efecto a largo plazo
en el BS, a diferencia de los afectos, por lo que la edad es una variable a tomar en
cuenta ya que a mayor edad, mayor BS (PALMA; GALAZ, 2018).

Factores como la edad, género, escolaridad, grado de integracién social,
ingresos, redes de apoyo y actividades profesionales presentan una clara relacion con
la percepcion del bienestar, felicidad y calidad de vida, ademas de la participacion

social en el hogar, en la politica y religiosidad, por lo que diversos factores pueden
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contribuir para el mejor bienestar y como este es percibido por los AM (SAN ROMAN
et al., 2017).

La presencia de pareja estable y amistades parece contribuir significativamente
a la calidad de vida y al BS. Estudios realizados en Europa y EE. UU., sugieren que
las personas casadas son mas felices y estan mas satisfechas con la vida que las
personas viudas y divorciadas, y entre las personas casadas, las que tienen mayor
satisfaccion marital reportan niveles mas altos de BS, es decir, el vinculo con amigos
0 parejas, compartir una intimidad, promueve sentimientos positivos y ayuda a superar
el estrés y las dificultades. Algunos investigadores incluso han propuesto la principal
contribucion del AS al BS seria influir en las emociones, cogniciones Yy
comportamientos para promover el afecto positivo (WOYCIEKOSKI; STENERT,;
HUTZ, 2012).

A través de estudios longitudinales, se demostré que los efectos de eventos
vitales pueden ser duraderos en el BS, se observaron niveles bajos de BS después
de accidentes que causan una invalidez, la viudez, divorcio y desempleo
(WOYCIEKOSKI; STENERT; HUTZ, 2012).

Varios estudios han demostrado la asociacion del nivel educativo con el nivel de
dificultad en la movilidad en la tercera edad es que los individuos con mayor nivel
educativo nivel tienden a estar menos expuestos a factores de riesgo de
enfermedades y adoptar habitos y conductas méas saludables (CARVALHO,;
ALENCAR JUNIOR; MORAES, 2020).

Constatan que algunos factores tradicionalmente asociados con el BS, como los
ingresos, la salud, la confianza institucional o la educacion, tienen un menor poder
explicativo en la region que en paises mas desarrollados. Concluyen que es la
cantidad, la densidad y la calidad de los vinculos sociales primarios en América Latina
lo que explica esta aparente paradoja (BERICAT; ACOSTA, 2021).

Cabe sefalar una diferencia significativa en la vivencia de la prejubilacién entre
el papel de los hombres y las mujeres. Los hombres, en la mayoria de los casos, al
cesar su actividad tienden a percibir una pérdida relativamente mayor de su identidad,
construida generalmente en relacion al trabajo y, por tanto, el apoyo familiar resulta
de gran valor. Necesitan sobre todo ese refuerzo afectivo quienes han
sobredimensionado su rol laboral en detrimento del familiar y relacional (IMSERSO,
2008).
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3.3.1. Modelo tedrico del BS

La tradicion positivista ha centrado sus estudios en las condiciones de vida que
favorecian el bienestar objetivo que se circunscribian a lo puramente econémico;
entonces, el concepto de nivel de vida tenia como marco de referencia el estado de
bienestar y las politicas que a él se encaminaban, introduciéndose de esta manera el
término “calidad de vida” (MARTIN, 2002).

Las categorizaciones de indicadores objetivos de calidad de vida incluyen éareas
como ingresos, salud, empleo, vivienda o condiciones del entorno, de esta manera ha
sido identificada con el bienestar social y, debido a la equiparacion de éste con el
bienestar econémico se han ligado con los indicadores socioeconémicos macro
sociales (VEENHOVEN, 2012).

Es importante encontrar como de este modelo de calidad de vida se ha ido
incorporando componentes mas subjetivos, entre ellos: percepciones y evaluaciones
sociales relacionadas con las condiciones de vida de las personas, y que pueden
incluir los sentimientos de felicidad, la satisfaccion, y otros aspectos (CASAS, 1991).

Esta diferenciacion de la dimension objetivo-subjetiva, ha permitido la
intensificacion del nivel de analisis individual frente al social o estructural y el abordaje
de componentes internos del bienestar humano en su dimension subjetiva, desde el
punto de vista de la propia persona (MARTIN, 2002).

En una revision critica de la medicion del bienestar desde una perspectiva
interdisciplinar, se menciona que el bienestar material se ha desplazado
paulatinamente desde estas perspectivas puramente materiales hacia un idea de BS,
como resultado de la evolucién y el cambio social (MORENO, 2013).

En la teoria homeostatica se coloca como indicador principal del BS a la
satisfaccion con la vida, sin embargo, la estimacion global necesita ser acompafnada
de la evaluacion de la satisfaccion por diversos dominios de la vida, como las areas
de la familia, la relacién con los hijos, la pareja, los amigos (ANGEL; NORIEGA, 2015).
El modelo de BS propuesto por Diener et al. (2009) y su equipo lo define como "la
evaluacion cognitiva y afectiva de una persona sobre su propia vida" (KANTER;
NAVARRO; MEDRANO, 2018).

En el BS se distinguen tres componentes, la satisfaccion con la vida (cognitivo),
la frecuencia de afecto positivo y baja frecuencia de afecto negativo (afectivo),

mientras que en el bienestar psicologico se han distinguido seis componentes: la auto
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aceptacion, el crecimiento personal, el propadsito vital, el mantenimiento de relaciones
positivas, el dominio del entorno y la autonomia (NAVASCUES; MEDEL; MARTIN,
2016).

Proponen un modelo de analisis trifactorial: la satisfaccion con la vida (SV), los
afectos negativos (AN) y los afectos positivos (AP). Para algunos autores esta
estructura tripartita ha sido raramente cuestionada y ha sido adoptada como una
premisa fundamental en los estudios sobre el BS (GARCIA, 2002).

Para Pavot y Diener citado en Martinez (2003, apup MARTINEZ, 2004. p. 219),
la satisfaccion con la vida se refiere al proceso en el que las personas evaltan la
calidad de sus vidas de acuerdo a su propio criterio y de manera global.

Es importante resaltar la distincion afectivo (emocion) - cognitivo (racional),
cuando se evalua la satisfaccion con la vida como un todo, se considera la evaluacion
cognitiva, mientras que cuando se centra en las experiencias emocionales de la vida
diaria, la evaluacion es calificada de afectiva (GARCIA, 2002).

La distincién positivo - negativo es una dimensién central de suma importancia

que se han contemplado en numerosos estudios, ésta "... representa la principal
dimensién de la experiencia afectiva, sobre la que descansa una gran variedad de
fendbmenos experienciales, que no se reducen sélo al estado de humor o al bienestar
personal" (GARCIA, 2002).

Harding encontr6 que el afecto negativo se hallaba relacionado
significativamente con medidas auto informadas de deterioro de salud,
preocupaciones y ansiedad, mientras que el afecto positivo no se relacionaba con
éstas. El afecto positivo, por otra parte, se correlacionaba con la participacion social
mientras que el afecto negativo no. Otros estudios, observan que la dimension
positiva, que denominaron “BS”, se predecia mejor atendiendo a variables como
satisfaccion con la familia, amigos y ocio, extraversion, asi como a la disposicién de
una red social amplia. Frente a esto, la dimensién negativa, etiquetada como malestar
subjetivo (ill-being), tenia como predictores mas potentes el status socioeconomico, la
competencia personal y la satisfaccion con la salud (GARCIA, 2002).

Es asi que Diener sefiala tres elementos del bienestar: subjetividad, presencia
de indicadores positivos/ausencia de factores negativos y valoracion global de la vida.
De esta manera un alto bienestar depende de una apreciacion positiva de la vida que
perdura a lo largo del tiempo, mientras que el bajo nivel obedece el desajuste entre

expectativas y logros que corresponderia a un elemento cognitivo (DIENER, 1994).
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Segun Veenhoven, el individuo utiliza dos componentes en esta evaluacion: el
componente cognitivo, la satisfaccion con la vida, representa la discrepancia percibida
entre sus aspiraciones y sus logros, cuyo amplio rango evaluativo va desde la
sensacion de realizacion personal hasta la experiencia vital de fracaso o frustracion,
y; el elemento afectivo que constituye el plano hedonico, es decir, el que contiene el
agrado experimentado por la persona con sus sentimientos, emociones y estados de
animo mas frecuentes. Estos componentes en cierta medida estan relacionados
(GARCIA, 2002).

De esta forma, otros autores, definen el BS como "... el grado en que una
persona juzga de un modo general o global su vida en términos positivos, es decir, en
qué medida la persona esté a gusto con su vida.", asi, el BS esta relacionado con una
valoracién positiva de las circunstancias y eventos de vida, y en este sentido, los
dominios como el bienestar material, la salud, la productividad, la intimidad, la
seguridad, la relacion con la comunidad y el bienestar emocional determinan también
el componente cognitivo del BS (MUNOZ, 2007).

Asi, en palabras de Ortega y Gasset (s.d. apud GARCIA, 2002), “...lo subjetivo
no es lo contrario de la realidad objetiva, mas bien es la “realidad” propia del sujeto, la
gue tiene de guia y le sirve de referente. El bienestar puede alcanzarse, por lo tanto,
a través de procesos tan internos o dependientes de la persona como pueden ser: el
cambio de sus aspiraciones, la percepcion que tiene de si misma y de su entorno, la
accién sobre ella misma o la modificacidén de sus circunstancias vitales”.

Es importante resaltar el estudio sobre el control de otras variables como la
realizacion de actividades ludicas conjuntamente con la salud, que indica que es la
influencia de la salud sobre la posibilidad de llevar a cabo actividades recreativas lo
gue finalmente determina la relevancia de la salud en el BS (MANCINI; ORTHNER,
1980), asi mismo, existen seis posibles vias en la relacién entre salud fisica y el BS,
ocupando un lugar destacado los cambios en el estilo de vida del sujeto y los factores
sociales y de personalidad (ZAUTRA; HEMPEL, 1984).

Segun Reid (2004 apud BARRA, 2012. p. 30), tanto el BS como el bienestar
psicolégico puede tener fuentes personales que corresponden a percepciones y
cualidades del yo, e interpersonales que serian percepciones y cualidades de las

relaciones sociales.

3.3.2. Herramienta para evaluacion de BS
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El bienestar incluye factores adicionales a los estados de animo positivo, no
hay un concepto que represente completamente el BS, por lo que se tienen que medir
distintas variables para describirlo totalmente, por eso no puede ser completamente
evaluado a través de un indicador como la satisfaccion con la vida (VILLATORO,
2012).

Algunos autores sugieren que la correlacion y por lo tanto la validez predictiva
de los indicadores subjetivos de bienestar, se correlacionan con medidas de BS
producidas a partir de otros procedimientos, como los indicadores biologicos de
estados negativos y positivos, los reportes de otros informantes y conductas que
indican estados de animo positivos (VILLATORO, 2012).

El campo del BS ha sido investigado en su mayoria a través de encuestas de
autorreporte y a través de disefos de investigacién transversales, lo que ha conllevado
a una serie de limitaciones metodoldgicas, porque éstas pueden ser ambiguas incluso
cuando cuentan con caracteristicas psicométricas de validez y confiabilidad
adecuadas (MUNOZ, 2007).

Una de las principales dificultades para llevar a cabo esta verificacion es la
carencia de medidas adecuadas, ya que muchas de las escalas de satisfaccion vital
a menudo contienen componentes afectivos. De igual forma, se observan altas
correlaciones entre escalas tanto si tratan de medir el componente afectivo como el
cognitivo del BS. Sea como fuere, a pesar de la limitada evidencia empirica, la mayor
parte de los investigadores encuentra util esta distincion en la comprension del
concepto de BS (GARCIA, 2002).

Un andlisis de la definicion de la felicidad “... como un estado afectivo de
satisfaccion plena que experimenta subjetivamente el individuo en posesion de un
bien anhelado”, permite distinguir las propiedades de la conducta feliz: a) el
componente subjetivo individualiza la felicidad; b) puede ser duradera, pero, a la vez,
es perecible; c) es el objeto anhelado el que hace la felicidad de una persona; d) el
bien o bienes que generan la felicidad son de naturaleza variada; e) no se descarta
que en un tiempo histérico y en una sociocultural determinada, las aspiraciones
colectivas pueden coincidir en desear algtn bien o bienes (ALARCON, 2006).

A partir de esta definicién, el profesor Reynaldo Alarcén de la Universidad
Ricardo Palma en Lima, Peru, construyo la Escala de Felicidad de Lima, compuesta
por 27 items, agrupados en cuatro dimensiones que miden el constructo felicidad, para

ello, definié operacionalmente el constructo felicidad mediante cuatro factores: sentido
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positivo de la vida, satisfaccion con la vida, realizacion personal y alegria de vivir y sus
respectivos indicadores, comprob6 su validez de contenido y los organizé en una
escala experimental tipo Likert de cinco alternativas donde al extremo positivo se le
otorgan cinco puntos y al negativo un punto (BARRIOS; VILLARROEL, 2011).

Los 27 reactivos que integran la Escala de Felicidad de Lima (EFL) propuesta
por Alarcon, fue administrada a 709 estudiantes universitarios, varones y mujeres, con
una edad media de 23.10 afios; en cuyo analisis factorial ha logrado identificar cuatro
factores subyacentes que segun la definicion operacional y la Escala construida para
medirla, la felicidad es un comportamiento complejo, los items que la miden no se
articulan en torno a un unico factor, mas bien esté integrada por cuatro dimensiones
claramente distinguibles (ALARCON, 2006).

A continuacion, se describen los cuatro factores del constructo felicidad
propuestos por Alarcon y los resultados del analisis factorial que explica la varianza
total y las cargas factoriales por cada uno para demostrar la confiabilidad de los items.
La definicion operacional de felicidad y la Escala construida para medirla, demuestra
que es un comportamiento complejo y los items que la miden no se articulan en torno
a un unico factor, mas bien esta integrada por cuatro dimensiones claramente
distinguibles (ALARCON, 2006).

El factor 1. Tiene once items, el mayor numero de la Escala de Felicidad, explica
el 32.82 de la varianza total y sus cargas factoriales son elevadas. Esta sub-escala la
hemos denominado Sentido Positivo de la Vida, posee una alta confiabilidad (Alfa de
Cronbach = .88).

Factor 2. Satisfaccién con la Vida: Los seis items de este factor expresan
satisfaccion por lo que se ha alcanzado y la persona cree que esta donde tiene que
estar, o porque se encuentra muy cerca de alcanzar el ideal de su vida. Expresiones
como las condiciones de mi vida son excelentes, me siento satisfecho con lo que soy,
o la vida ha sido buena conmigo, trasuntan estados subjetivos positivos de satisfaccion
de los individuos que son generados por la posesion de un bien deseado. La sub-
escala que evalla este factor posee una alta confiabilidad (Alfa de Cronbach =.79).

Factor 3. Realizacién Personal: El primer item del Factor 3, “Me considero una
persona realizada”, condensa el contenido de este factor; sus reactivos expresan lo
gue podriamos llamar felicidad plena, y no estados temporales del “estar feliz”: “Creo
que no me falta nada”, “Si volviese a nacer, no cambiaria casi nada de mi vida”. Estos

items sefialan autosuficiencia, autarquia, tranquilidad emocional, placidez, todas son
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condiciones para conseguir el estado de felicidad completa. ElI concepto de
“‘realizacion personal” guarda correspondencia con la definicion de felicidad que
supone la orientacion del individuo hacia metas que considera valiosas para su vida.
La sub-Escala que mide el Factor 3, posee una confiabilidad media (Alfa de Cronbach
=.76).

Factor 4. Alegria de vivir: La denominacion que lleva este factor obedece a que
sus items sefialan lo maravilloso que es vivir, refieren experiencias positivas de la vida
y sentirse generalmente bien. Tiene solo cuatro items y su confiabilidad es Alfa = .72.

Los reactivos miden indicadores de un mismo constructo y lo miden con eficacia.
Es necesario recordar que en el Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) exige a las
distintas dimensiones un Alfa de Cronbach que supere el 0,7 como criterio de
fiabilidad (HAIR; ANDERSON; TATHAM, 2004) de esta manera, la Escala de Felicidad
de Lima (EFL), ha mostrado poseer alta consistencia interna, lo demuestran los altos
coeficientes Alpha de sus items y el de la escala total (a = .916); la validez convergente
se evalud través de correlaciones entre puntajes de felicidad y dimensiones del
Inventario de Personalidad de Eysenck (ALARCON, 2006).

Se han hecho varias sugerencias sobre las posibles fuentes de distorsion de la
medicion del BS. La primera es que las palabras como ‘felicidad' y 'satisfaccion' tienen
sutiimente diferentes connotaciones en varios idiomas. Por lo tanto, preguntas
similares medirian diferentes asuntos. Una segunda sugerencia es que las respuestas
son sistematicamente distorsionadas por sesgo de deseabilidad. En paises donde la
felicidad ocupa un lugar destacado como valor, la gente serd mas inclinado a exagerar
su apreciacion de la vida. Una tercera afirmacion es que los estilos de respuesta
distorsionan la imagen. Se sugiere que en las sociedades colectivistas las personas
tienden a presentarse como 'promedio’, lo que conduce a puntajes de felicidad mas
bajos. Finalmente, una sugerencia comun es que la felicidad es un concepto
tipicamente occidental. Falta de familiaridad con el concepto en no-occidental se

considera que las culturas resultan en calificaciones bajas (VEENHOVEN, 2012).

3.4.VERSION ADAPTADA DE LA ESCALA DE FELICIDAD DE
LIMA PARA AM.

En cuanto a las versiones en espafiol, se conocen muy pocos instrumentos de
medicion, uno de ellos es la Escala de Bienestar Psicologico de Sanchez-Canovas, y

la también reconocida Escala de BS de Albuquerque y Troéccoli, construida en
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portugueés.

El instrumento fue adaptado por Marisela Virginia Arraga Barrios y Mathilde
Sanchez Villarroel en personas adultas mayores venezolanas, danto como resultado
la “Version adaptada de la Escala de Felicidad de Lima para AM”, con una alta
saturacion factorial en 14 items que fueron reagrupados en las cuatro dimensiones
referidas por Alarcén y que miden el constructo felicidad. Luego de redactados estos
items, comprob6 su validez de contenido y los organizé en una escala experimental
tipo Likert de cinco alternativas: totalmente de acuerdo, acuerdo, ni acuerdo ni
desacuerdo, desacuerdo y totalmente en desacuerdo (BARRIOS; VILLARROEL,
2011).

Esta escala esta constituida por 14 items agrupados en cuatro dimensiones que
miden el constructo felicidad. Los valores psicométricos obtenidos la acreditan como
un instrumento valido y confiable para ser aplicado a AM.

La definicion BS como sinénimo de felicidad que consideraron las autoras para
su estudio, esta inspirada en las ideas filosoficas de felicidad del mundo griego y en
los hallazgos recientes de la investigacion empirica, tal como lo expresa Alarcon como
“‘un estado afectivo de satisfaccion plena que experimenta subjetivamente una
persona” (BARRIOS; VILLARROEL, 2011).

Las autoras mantienen que el constructo felicidad propuesto por Alarcon, esta
compuesto por los cuatro factores: Sentido positivo de la vida: sentimiento positivo
que tiene la persona hacia si mismo y hacia la vida; se refiere a una valoracion del
afecto positivo frente al nivel de actividad en los roles de la vida cotidiana. Satisfaccion
con la vida: estados subjetivos positivos de satisfaccion de las personas que no
depende solamente de condiciones presentes, sino también de perspectivas futuras.
Realizacion personal: supone la orientacion de la persona hacia metas que considera
valiosas para su vida. Alegria de vivir: referido a ver las experiencias de la vida en
forma positiva y sentirse generalmente bien.

El resultado obtenido con el coeficiente de alfa de Cronbach indica que los
valores para cada uno de los items de la escala quedaron establecidos en un rango
de 0.82 y de 0.84 el resultado del coeficiente de particiébn por mitades de Spearman-
Brown (longitudes iguales) r = 0.89 y el de Guttman r = 0.89; ambos valores son altos
y respaldan la alta confiabilidad de la escala analizada (BARRIOS; VILLARROEL,
2011).

Este hallazgo muestra consistencia en la medicion del constructo felicidad en
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AM, y apoya la evidencia del autor sobre que la felicidad es un comportamiento
multidimensional integrado por cuatro factores que se han denominado: Sentido

positivo de la vida, Satisfaccion con la vida, Realizacion personal y Alegria de vivir.
3.5.TEORIAS DEL APOYO SOCIAL (AS)

Se consideran dos perspectivas tedricas del apoyo social: la perspectiva
estructural que enfatiza las condiciones objetivas del contexto social; y la perspectiva
funcional que hace énfasis en las funciones que ese contexto desempefa para el
individuo (DUTER, 2017).

Se hace necesario comprender los conceptos que estan ligados a cada una de
estas perspectivas; la estructural, hace referencia a la validacién y dominio sobre el
ambiente, informacion que ofrece a los individuos y que el apoyo social refuerza el
sentido de valia y ser querido del individuo, al percibirse a si mismo como un miembro
aceptado de un grupo social. La funcional, se refiere al caracter de ayuda del apoyo
social, que se definen como una transaccion emocional, ayuda instrumental,
informacion y valoracion mediante intercambio entre, al menos, dos individuos, con el
objetivo, percibido por el proveedor o el receptor, de incrementar el bienestar del
receptor (DURA; GARCES, 1991).

Estas dos perspectivas incluirian dos aspectos del apoyo social: la conexién
social y la interaccion de ayuda que recogeria aspectos de instrumentalizacion y, de
acuerdo a lo propuesto por Caplan, se podria hablar de dos dimensiones: la objetiva
(aspectos tangibles) y la subjetiva que harian referencia a la expresion de afecto del
apoyo social (aspectos subjetivos) (DURA; GARCES, 1991).

De esta forma, Caplan habia distinguido la dimensién objetiva y subjetiva del
apoyo social: la primera hace referencia a las transacciones reales de ayuda que se
producen con respecto a un individuo, o aspectos de instrumentalizacion (ayuda) y la
segunda a la percepcion subjetiva o aspectos de expresion (afecto) que esa
transaccion pudiera producirse en determinadas circunstancias (DURA; GARCES,
1991).

El apoyo social puede ser valorado a partir de dos perspectivas, una
cuantitativa-estructural y otra cualitativa - funcional. La primera evalla la cantidad de
vinculos o relaciones que establece el individuo con su red social, que corresponderia
al apoyo social recibido; en tanto, la segunda se centra en la existencia de relaciones

significativas. La evaluacion o apreciacion subjetiva que realiza el individuo de la



a7

adecuacion del apoyo que recibe, corresponderia al ASP (SANTUBER et al., 2014).

En este sentido, una primera linea de investigacion (perspectiva estructural)
evalla el impacto del apoyo social sobre la salud definida en funcion de los contactos
sociales en base a medidas estructurales, por ejemplo: estar casado o no, pertenecer
a alguna organizacion, acudir a actos sociales, etc; mientras que en una segunda linea
(perspectiva funcional), estarian los estudios que postulan que el apoyo social reduce
directamente el impacto de los eventos estresantes. En la primera se ha demostrado
que la disponibilidad de apoyo social explica alrededor del 10% de la varianza de la
variable dependiente, mientras que en la segunda no se relacionaria con la salud en
general sino con el ajuste a un evento estresante particular (DURA; GARCES, 1991).

Una tercera conceptualizacion, se basa en “la hipdtesis del efecto
amortiguador”, que afirma que el estrés psicosocial tendra efectos negativos sobre la
salud y el bienestar de aquellas personas que no tengan apoyo social, mientras que
estos efectos negativos se reduciran en aquellas personas con fuertes apoyos
sociales (DURA; GARCES, 1991).

Se haincluido también las redes sociales de apoyo formal e informal. Las redes
formales de apoyo todo tipo de recursos del entorno que favorecen el mantenimiento
de las redes sociales, la adaptacion y el bienestar en un contexto comunitario,
mientras que las redes informales de apoyo engloba a las relaciones sociales que se
configuran en el entorno inmediato del sujeto (familia, amigos, comparieros de trabajo,
etc.) siendo fuentes de apoyo mas bésicas y tradicionales (RODRIGUEZ; PASTOR,;
LOPEZ, 1993).

Para Hernandez, Carrasco y Rosell (2010 apud ARANDA; PANDO, 2014. p.
239), las redes sociales de tipo informal son aquellas que impulsan y propician los
contactos personales a través de los cuales el individuo mantiene su identidad social
y recibe apoyo emocional, espiritual ayuda material y servicios de informacion.

Posteriormente, se distinguié entre apoyos sociales e interacciones sociales a
través de redes sociales, las que podian tener efectos negativos (depresivos, de
maltrato, violencia, negligencia), pero también positivos. Se reconocido que la
extensién de los contactos, asi como su estructura y composicion, no era garantia de
apoyo (GUZMAN; HUENCHUAN; OCA, 2003).

En América Latina se fue estableciendo también una fuerte tradicion
antropoldgica respecto de las redes sociales. Su énfasis se centré en la importancia

de las redes sociales en las estrategias de reproduccion social de aquellos que se
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encontraban en situacion desventajosa (migrantes, sectores populares, mujeres jefas
de hogar, desempleados y madres solteras, entre otros) (GUZMAN; HUENCHUAN;
OCA, 2003).

Otro grupo de revisiones delimitaron el AS desde tres aspectos de las
relaciones sociales: cantidad, estructura y funcién que estan interrelacionadas. De
esta manera en términos de integracion y participacion social el apoyo social se refiere
a la existencia, cantidad y frecuencia de relaciones sociales que una persona tiene;
en términos de estructura, estableceria los vinculos establecidos en los componentes
de la red social y en términos de las funciones que las relaciones sociales pueden
cumplir en relacion con el bienestar de los sujetos (RODRIGUEZ; PASTOR; LOPEZ,
1993),

En este sentido, propone como definicion de apoyo social

“... el grado en que las necesidades sociales basicas de la persona
son satisfechas a través de la interaccién con otros. Entiende por necesidades
sociales basicas a la afiliacién, afecto, pertenencia, identidad, seguridad y
aprobacion. Estas necesidades pueden cubrirse mediante la provision de
ayuda socio-emocional (afecto, simpatia, comprensién y estima de otros
significativos), o por la provision de ayuda instrumental (informacion, ayuda
con el trabajo, en las tareas, en lo econdémico, etc.)” (CLEMENTE, 2003, p
13).

Se entiende por apoyo social "... a las interrelaciones que se dan entre las
personas, con conductas que también se relacionan entre si como el demostrar carifio
e interés, escuchar, prestar objetos materiales, ayudar econémicamente, cuidar de
alguien, dar afecto, sentirse amado, dar consejo, aceptarse, satisfacerse, informarse,
entre algunas, y por redes de apoyo social sean estas formales e informales a las
instancias que moderan esas conductas de apoyo, ademas de concluir que, con la
falta de apoyo o con su deficiencia, la mala salud esta presente, o al menos es mas
probable, y que las respuestas negativas generadas, provocaran en el individuo
consecuencias tanto en su ambito familiar, social y laboral* (ARANDA; PANDO, 2014;
SLUZKI, 2010).

El apoyo social es un concepto multidimensional que incluye el ASP, en
términos de informacién, apoyo emocional, asesoramiento, existencia de redes y la
comunicacion del cuidado, entre otros (WEBER, 1998). EI ASP se refiere a la

valoracion que una persona hace sobre su red social y los recursos que influyen desde
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ella, lo que implica destacar el grado de satisfaccion que obtiene del apoyo disponible
(GRACIA, 2011).

La investigacion sobre el apoyo social sostiene que la presencia o ausencia del
apoyo social afecta diferencialmente la salud de los individuos, asi como la naturaleza
de esta relacion explicaria por qué los individuos con relaciones de apoyo (en forma
de familia, amigos, pareja, etc.), con frecuencia tienen mejores condiciones de salud
fisica y mental dados los recursos emocionales y/o materiales que obtienen de estas
relaciones (CASTRO; CAMPERO; HERNANDEZ, 1997).

La incorporacion del paradigma de red posibilita el enriquecimiento de la vision
multidimensional de los fendmenos y amplia las capacidades descriptivas, explicativas
y terapéuticas (ARIAS, 2019).

De ahi que desde la Psicologia Social, el apoyo social esta dirigido a fortalecer
las organizaciones comunitarias para alentar estilos de vida saludables y promover la
salud mental, los factores de riesgo para los problemas de salud mental en los
ancianos son principalmente las dificultades econdémicas, aislamiento social y salud
fisica deficiente (LANG et al., 2010).

Numerosos estudios muestran que se puede reducir la velocidad de declinacion
de la funcion cognitiva, mediante intervenciones relativamente sencillas. Estas
acciones se extienden desde niveles macro como la instauracion de redes de apoyo
social, hasta intervenciones individuales de tipo farmacoldgico y modificacion en los
estilos de vida en la etapa adulta (GARCIA, 2002).

Autores definen a la red social como un conjunto de relaciones humanas que
tienen un impacto duradero en la vida de cualquier persona; ésta hace referencia a
las caracteristicas estructurales de las relaciones sociales y est4 conformada por los
sujetos significativos cercanos al individuo constituyendo su ambiente social primario,
puede ser evaluada en términos de sus caracteristicas estructurales, funciones de los
vinculos y los atributos de ellos (ORCASITA; URIBE, 2010).

Las redes sociales suelen estar constituidas por los miembros de la familia
nuclear, amigos, vecinos, comparieros de trabajo y conocidos de la comunidad. Estos
vinculos se convierten en sistemas de apoyo social, los cuales constituyen un
elemento indispensable para la salud, ajuste y bienestar del individuo (CLEMENTE,
2003).

La definicion de AS que consideramos en este estudio respecto al apoyo social
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es la que se conceptualiza de forma multidimensional, puesto que considera las
fuentes de apoyo que inciden de forma directa en los criterios que utilizamos para
operacionalizarlo y medirlo. En este sentido el AS puede definirse como "una
transaccion interpersonal que incluye uno de los siguientes aspectos: (a)
preocupacion emocional (amor, empatia, etc.), (b) ayuda instrumental (bienes y
servicios), (c) informacién (acerca del contexto), o (d) valoracion (informacion
relevante para la auto - evaluacion) (RODRIGUEZ; PASTOR; LOPEZ, 1993).

El apoyo emocional es el mas importante para fomentar y mantener la salud y
el bienestar, ya que aumenta la autoestima y mejora el auto concepto de las personas
al sentirse valoradas y aceptadas por los demas (CUTRONA, 1986). Se considera que
el mejor camino para desarrollar una autoestima positiva es a través de la creacion de
un clima de relaciones personales donde sienta la amistad y el apoyo de los demas,
metas claramente definidas y unos criterios de conducta objetivos (ROA, 1989).

3.5.1. Redes de Apoyo Social

El concepto de redes de apoyo social se relaciona estrechamente con la nocién
de capital social, en el que se resalta el papel de la confianza y reciprocidad en la
reduccion de la pobreza, la promocion del desarrollo y el crecimiento econémico, sin
embargo, distintos tipos de capital social pueden conducir a diferentes resultados de
bienestar social (VILLATORO, 2012).

Las redes de apoyo social han sido analizadas como moderadores de los
efectos negativos de estresores en el bienestar y la salud mental. En lo que refiere a
las condiciones de vida, estas redes pueden ser fundamentales en el enfrentamiento
de crisis en el hogar, especialmente para los grupos mas vulnerables (AM,
discapacitados fisicos y mentales) no cubiertos por la proteccién social formal
(VILLATORO, 2012).

Mas alla de las precisiones conceptuales, los factores subjetivos que podrian
incidir en el acceso y utilizacion de la oferta publica de servicios sociales en los paises
de la regién, tema muy relevante para las iniciativas que buscan ampliar el acceso a
la proteccion social entre los mas pobres y que casi no ha sido explorado
empiricamente en América Latina. La propension a buscar ayuda y usar los servicios
podria ser analizada en su vinculacion con el estigma social y con los sentimientos

negativos asociados a este ultimo (la humillacion y vergienza) (VILLATORO, 2012).
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Es importante destacar que las redes de apoyo social tienen un componente
estructural, cuya unidad de andlisis es la red social; el apoyo social recibido
considerada como la cantidad de ayuda en un tiempo determinado; y el ASP como un
componente cognitivo en cuanto a la evaluacién del apoyo mediante la valoracion de
las fuentes de apoyo en relacion a las satisfaccion de necesidades (ORCASITA;
URIBE, 2010).

A su vez, el intercambio interpersonal determina las funciones de la red, que
pueden ser: compafiia social (ejecucion de actividades conjuntas), apoyo emocional
(actitud emocional positiva), guia cognitiva y consejo (modelo de desempefio del rol),
regulacion o control social (neutralizan las desviaciones del comportamiento), ayuda
material y de servicios (conocimiento o servicios, servicios de salud), acceso a nuevos
contactos (posibilidad de conexion con otras personas y redes) (CLEMENTE, 2003).

De esta manera, el apoyo social de familiares, amigos, vecinos o voluntariado,
las oportunidades para la educacion y el aprendizaje durante toda la vida y la
proteccion frente al abuso, son fundamentales para mejorar la salud, la independencia
y la productividad en la vejez, asi pues, evitar la soledad, el aislamiento social, el
analfabetismo y la falta de educacion y el abuso, disminuye los riesgos de
discapacidad y muerte prematura en las personas mayores (ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 2002), de esta manera, al hablar de valoraciones subjetivas
surge el concepto de ASP, que esta formado por las evaluaciones subjetivas de la
ayuda dada y/o recibida (PALMA; GALAZ, 2018).

Las investigaciones sobre el concepto de apoyo social proponen que sus
efectos son los que tienen mayor incidencia sobre la salud y el bienestar en la vejez,
asi varios estudios han demostrado la incidencia de la falta de redes y soporte social
sobre la aparicion de sintomas depresivos, tanto en el caso de los AM que viven en
hogares particulares como en los que viven en residencias para mayores (ARIAS,
2019).

De tal forma que se considera el predictor mas relevante del BS de las personas
mayores, sobre todo si lo que se mide es la satisfaccion con el apoyo recibido (SAN
ROMAN et al., 2017), especifican la forma en que el BS es afectado por el apoyo
social percibido (SVENSSON; MARTENSSON; MUHLLI, 2012), al sefialar que los AM
gue perciben que su red les da mucha ayuda, seran mas resistentes a los estresores
ambientales que aquellos que no se sienten ayudados de la manera esperada.

Para algunos autores, el apoyo percibido puede usarse para detectar la
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presencia de interacciones sociales negativas, intercambios desiguales e
insatisfaccion por la falta de apoyo o la inadecuacién de la ayuda, asi como para
predecir futuros problemas de salud (CASTRO; CAMPERO; HERNANDEZ, 1997).

La jubilacién supone la pérdida de contactos sociales, pero todavia no esta
claro el grado de pérdida, tanto en términos de extension de la red social, como de
calidad y de apoyo recibido. Algunos autores han sugerido “... investigar el apoyo
social para distinguir las diferentes fuentes (familia, amigos, etc.) y los diferentes tipos
(emocional, instrumental, etc.) de apoyo social” (SARCHIELLI, 2008).

Las redes sociales favorecen el desarrollo psicoldgico y social y ejercen una
funcién protectora sobre las enfermedades (COHEN; TERESI, 1985). El concepto de
redes tiene dos perspectivas, una de ellas parte de un actor local denominado ego y
se examinan los vinculos que existen con él, esta perspectiva se denomina ego-
centrada de la red, se centra en el individuo y mira a la red como un todo; mientras
gue desde la otra perspectiva se utiliza un criterio de delimitacion de la poblacién sobre
el universo, en este caso el objeto de analisis es la totalidad de los lazos que se
establecen entre los miembros o subgrupos de la red (JP., 1986).

La red social de una persona, puede ser registrada en forma de mapa e incluye
a todos los individuos con los que interactia. El mapa puede ser sistematizado en
cuatro cuadrantes: a.- familia, b.- amistades, c.- relaciones laborales o escolares y d.-
relaciones comunitarias, de servicios o de credo (SLUZKI, 2014), por lo que se debe
considerar que en las personas AM en este mapa se reducen las relaciones laborales
por la jubilacién o el cese de actividades laborales.

El conjunto de estos vinculos puede ser evaluada en términos de sus
caracteristicas estructurales (propiedades de la red en su conjunto), de las funciones
de los vinculos (tipo prevalente de intercambio interpersonal caracteristico de vinculos
especificos y de la suma o combinacion del conjunto de vinculos) y de los atributos de
cada vinculo (propiedades especificas de cada relacién (SLUZKI, 2014).

La red social personal puede ser definida como la suma de todas las relaciones
gue un individuo percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa
anonima de la sociedad y ésta corresponde al ambito interpersonal del sujeto por lo
gue se constituye en un elemento clave de la experiencia individual de identidad,
bienestar, competencia, protagonismo o autoria, incluyendo los habitos de cuidado de
la salud y la capacidad de adaptacion frente a una crisis (CLEMENTE, 2003).
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3.5.2. El Apoyo Social y Factores Sociodemograficos

El apoyo social tiene efectos sobre la salud fisica y mental de las personas, las
personas que tienen relaciones y vinculos sociales viven méas tiempo y tienen mejor
salud fisica y mental (bienestar) que aquellos que no establecen tales vinculos
(CASTRO; CAMPERO; HERNANDEZ, 1997).

Varios factores pueden disminuir la independencia del AM, factores indirectos
como la percepcion de salud y bienestar, la experiencia de problemas, de orden
psicosocial, que puede implicar el duelo por la pérdida de amigos y conyuge, asi como
enfermedades, hospitalizacion, jubilacion y muerte del conyuge pueden desencadenar
estrés en personas mayores. Algunos estudios indican que las intervenciones que
promueven el contacto social activo y que estimulen la creatividad es probable que
afecte positivamente la salud y el bienestar de esta poblacion (NAKANO; MACHADO,;
ABREU, 2019).

El apoyo social podria modular la relacion entre salud y estresores, entre las
posturas mas aceptadas, pues éste, no influiria directamente ni sobre la salud, ni sobre
los estresores, sino que amortiguaria el impacto de los efectos estresantes sobre la
salud de las personas, de esta manera, el apoyo social reduce directamente el impacto
de los eventos estresantes que afectan a las personas mediante el ajuste a un evento
estresante en particular ayudandolo a adaptarse fisica y psicologica ante dichos
eventos (DURA; GARCES, 1991).

La correlacion existente entre estas variables y el apoyo social es pieza clave
en la adaptabilidad del AM al deterioro biolégico propio de este grupo etario. Asi
mismo, varios autores descubrieron que los ancianos que poseian un mayor grado de
contactos sociales sobrevivieron mas tiempo que aquellos que tenian menos recursos
sociales, sobre todo a partir de los 60 afios (MELLA et al., 2004).

Otro hallazgo interesante es que efectivamente la variable género contribuye a
predecir la variacion en la variable BS, sumado a los hallazgos obtenidos en el analisis
bivariado, contribuye a apoyar la idea de que el BS de las mujeres es mejor que el de
los varones, a partir de la experiencia de la jubilacion a la que ellos estan expuestos.
Aquellos varones que llegan a consultar a su Centro de Salud, poseen por definicion
un recurso externo adicional en relacién a aquellos que no lo hacen y por lo tanto, un
mayor ASP y un mayor BS. En este punto se debe sefalar que mas alla de que se

pudiera anticipar en torno a estas relaciones, el vinculo que existe entre género, vejez
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y pobreza, es complejo, y esta lleno de aristas, en la medida que puede, por ejemplo,
comparar la salud de las mujeres con la de los ancianos en general, siendo estos
ancianos "tipo", al fin y al cabo, varones (HUENCHUAN, 2003).

Entre las condiciones externas objetivas tienen un lugar interesante las
variables socio demograficas como la edad, el sexo, el estado civil, el nivel educativo,
el estatus de empleo, el ingreso, la vivienda y el estatus marital, encontrandose
resultados importantes como el desempleo que presenta un impacto devastador sobre
el BS, los efectos de la educacion no parecen muy fuertes, mas bien éste interacciona
con otras variables como los ingresos y estos se relacionan con el BS y varios estudios
seflalan que las personas casadas informan mayor BS que cualquier categoria de
personas no casadas (RODRIGUEZ; PASTOR; LOPEZ, 1993).

En un estudio de meta-andlisis, se muestra que las personas casadas muestran
mayor BS que los solteros, viudos y separados, lo que puede deberse a un proceso
de seleccion: la gente feliz y mas positiva tienen mas posibilidad de tener una pareja
estable, aunque los estudios longitudinales muestran que este efecto de seleccién no
es muy fuerte. Es mas probable que al ofrecer apoyo social instrumental y emocional
el matrimonio cause BS (ASON, 2002).

Para Sluzki (2010) la Red De Apoyo Social (RAS) significa "la suma de todas
las relaciones que un individuo percibe como diferenciadas de la masa andnima de la
sociedad". Por lo cual para la RAS forma parte de las claves basicas de las vivencias
individuales que hacen parte de una identidad, bienestar, competencia, protagonismo
y autoria, permitiendo al AM lograr conseguir su tranquilidad (GUEVARA; DIAZ;
CARO, 2020).

3.5.3. Modelo tedrico del APS

Para comprender de mejor manera el concepto de apoyo social es necesario
advertir la distincién entre el apoyo percibido y recibido, refiriéndose asi a dos
componentes de este constructo: el componente cognitivo y el componente
conductual.

La definicion de apoyo social propuesta por Lin (1986), plantea que el vinculo
de una persona con el entorno social puede representarse en tres niveles distintos: la
comunidad, las redes sociales y las relaciones intimas y de confianza. Para este autor,
el apoyo social se define como las provisiones expresivas (percibidas) o

instrumentales (reales) proporcionadas por la comunidad, las redes sociales y las
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relaciones intimas y de confianza (GRACIA, 2011).

Hay un gran debate en esta distincion entre apoyo recibido o percibido, el cual
se basa en la observacion de que pueden obtenerse efectos positivos del ASP, en
ausencia de la provision objetiva del apoyo social y, por otra, en que la relacion entre
el apoyo percibido y el bienestar tiende a no replicarse cuando se utilizan medidas de
apoyo social recibido (GRACIA, 2011).

Efectivamente, el analisis de las funciones protectoras del apoyo social en la
salud y el bienestar ha estado vinculado al estudio del ASP. En otros términos, es la
percepcion de la disponibilidad de apoyo social, mas que el hecho de recibirlo o no, lo
gue parece ser importante para la salud y el ajuste (SUMMERGRAD, 1994).

A su vez, el apoyo social percibido procura conocer las fuentes de apoyo de
las personas adultas mayores que corresponden al sistema informal que "... esta
constituido por las redes personales y las redes comunitarias no estructuradas como
programas de apoyo." (GUZMAN; HUENCHUAN; OCA, 2003), puesto que éstas
contribuyen a mantener integrados a los AM en la sociedad, a través de interacciones
con familiares, amigos y grupos de interés (CARDOZO et al., 2020).

Sarason y sus colaboradores (1990) propusieron la "hipotesis triadica" que
plantea que el apoyo social es el resultado de la interaccion entre los niveles:
intrapersonal, interpersonal y situacional. De acuerdo con esta perspectiva, el apoyo
social no es una propiedad objetiva de las interacciones sociales y, por tanto, no es
posible determinar si una interaccion social especifica constituye apoyo social sin
tener en cuenta, ademas, las valoraciones cognitivas o significados personales que la
personas atribuyen a esa interaccion. Esos significados personales son, a su vez,
determinados por los contextos intrapersonal, interpersonal y situacional en los que la
interaccion social tiene lugar (GRACIA, 2011).

De acuerdo con este modelo, el contexto intrapersonal incluye los modelos
internos de representaciéon (Unicos y estables) que determinan la forma en la que una
persona se percibe a si misma, a los demas y las relaciones con los demas (GRACIA,
2011).

El contexto interpersonal que incluye la informacion interpersonal que se
obtiene de un conjunto de fuentes que incluyen tanto el contexto como el
comportamiento de las personas (gestos, movimientos, habla), siendo necesaria la
integracion de estos elementos para llevar a cabo una inferencia de aspectos que no

son evidentes: los estados internos de otra persona que no son solo emocionales sino



56

también incluyen aspectos de conocimiento, motivacion o intencionalidad
(CASTELLO; CANO, 2011).

El contexto situacional incluye los sucesos o situaciones a los que los
participantes en las relaciones sociales responden (GRACIA, 2011).

El analisis del ASP como factor protector del BS, ha de ser prioritario desde un
enfoque sistémico ante los problemas de salud mental. El constructo red social se
consolida en el enfoque sistémico (CLEMENTE, 2003).

El ser humano suele verse abocado a interpretar complejos fenémenos
sociales, denominado percepcion social, se puede analizar desde al menos cuatro
variables: Variables referidas a la persona que percibe, variables referidas al suceso
percibido, variables referidas a la relacién entre objeto percibido y sujeto que percibe
y variables que informan sobre el contexto donde se da la percepcion (ESCOBAR,
2010).

El apoyo social comprendido como una influencia externa hace referencia al
conjunto de aportaciones que la persona recibe o percibe por parte de los distintos
miembros que conforman su red social. Entre estos, el apoyo material esta vinculado
a la posibilidad de disponer de ayuda directa por parte de alguno de los miembros que
conforman la red; el apoyo emocional que representa el sentimiento personal de
percibirse amado y la seguridad de confiar en alguien; el apoyo informacional o de
compafiia esta vinculado a las guias o consejos que puedan obtener de esa red
(DUTER, 2017).

Seis estudios prospectivos o longitudinales mostraron que habia una relacién
positiva entre apoyo social y bienestar psicoldgico, confirmando que se trataba de una
relacion causal y no de una mera asociacion (COHEN; ASHB, 1985). Ademas de un
rol directo, la falta de apoyo social jugaria un rol indirecto de exacerbacion de los
efectos de los sucesos de vida negativos. Al contrario, una fuerte red de apoyo social
permitiria mitigar y controlar el impacto del estrés (LEFCOURT et al, 1984; BILLINGS
et al., 1983).

Las variables relativas al apoyo social (cantidad de contacto social,
disponibilidad de apoyo o satisfaccion con los amigos) tienden a corresponderse con
el afecto positivo pero no con el negativo. Un patrén opuesto al anterior se observa
con los acontecimientos negativos (estresores, molestias cotidianas, eventos vitales
negativos) y problemas de salud (ansiedad, depresion, pobre salud fisica) mas
relacionados con el tltimo (GARCIA, 2002).
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Con respecto al conjunto de factores extrinsecos, las variables mas
investigadas son salud, ingresos, nivel de educacion, estado civil, estatus, eventos de
la vida, entre otros (WOYCIEKOSKI; STENERT; HUTZ, 2012; SIMONE; HAAS, 2013;
CONSULTING; 2015). Ademas de las variables antes mencionadas, el apoyo social
ha ganado protagonismo en el modelo de abajo hacia arriba, ya que esta fuertemente
asociado con el BS a lo largo del ciclo de vida, pero especialmente en la longevidad,
cuando las personas mayores tienden a perder roles sociales y demuestran mayor
susceptibilidad a la vulnerabilidad y fragilidad (WOYCIEKOSKI; STENERT; HUTZ,
2012; SIEDLECKI, 2015; ROCHA; OLIVEIRA; MOTA, 2017).

Las relaciones de amistad pueden tener muchas funciones, entre ellas: brindar
comparferismo, placer y apoyo en situaciones problematicas y estresantes y el
mantenimiento de la identidad y propdésito; esta estrategia sirve para aumentar el
apoyo social y reducir la soledad y la depresion en las personas AM (ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 2004).

El apoyo percibido se refiere a la satisfaccion con el intercambio de apoyo y el
apoyo anticipado, se diferencia del apoyo recibido en que el apoyo percibido se refiere
a la expectativa de que brindara el apoyo en lugar de referirse a instancias en las que
uno harecibido apoyo. Con respecto al componente de juicio cognitivo de BS, estudios
encontraron que una mayor percepcion de apoyo social se correlacion6 con una mayor
satisfaccion con la vida y se vinculdé con menos sintomas depresivos en AM
(SIEDLECKI, 2015).

En la literatura se distingue entre fuentes de apoyo formal e informal. El sistema
formal de apoyo posee una organizacion burocratica, contempla objetivos especificos
en ciertas areas determinadas y utiliza a profesionales o voluntarios para garantizar el
logro de sus metas; mientras que el sistema informal esta constituido por las redes
personales y las redes comunitarias no estructuradas como programas de apoyo
(GUZMAN; ZAVALA; HUENCHUAN, 2003).

Estudios sobre la relacion entre familia y BS sefialan la existencia de
importantes aportes de la familia en la modulacién del BS de sus miembros, algunas
investigaciones sobre AS, en los mas diversos contextos culturales, también han
demostrado la presencia de una asociacion entre AS y BS a lo largo del ciclo de vida,
pero especialmente en longevidad; en general, las personas que reciben AS disfrutan

de mas salud y BS, y menos depresion y soledad. De esta forma, la existencia de



58

relaciones interpersonales de apoyo tiende a resultar en niveles mas altos de
bienestar, mientras que, bajos niveles de apoyo, aumentan la susceptibilidad de las
personas al estrés psicolédgico y la enfermedad fisica (WOYCIEKOSKI; STENERT;
HUTZ, 2012).

Existe abundante evidencia de los efectos positivos que parece tener el ASP
en el bienestar y en la salud mental de los individuos, lo cual se explicaria porque el
apoyo social proporciona al individuo un sentido de estabilidad, de predictibilidad y de
control que lo hace sentirse mejor y percibir de manera mas positiva su ambiente
(ALMAGIA, 2012)

Los trabajos pioneros en relacion con el apoyo social estaban sobre todo
vinculados a los efectos protectores que el apoyo social brindado por el grupo primario
tenia sobre la salud; a la familia se le considera el grupo primario por excelencia,
caracterizado por relaciones consanguineas y de afectividad que facilitan el desarrollo
de las personas que lo conforman haciendo posible la adquisicion de habilidades
psico-sociales (BEZANILLA; MIRANDA, 2014).

El apoyo social es ya un tema clasico de las ciencias sociales que ha sido
abordado ampliamente por la literatura y que se ha vinculado de forma consistente
con el bienestar psicologico (FUENTE; HERRERO; GRACIA, 2010).

En varios estudios el apoyo social ha sido considerado como un factor protector
frente a la mortalidad en poblacion anciana y a la demencia; ha sido relacionado con
la calidad de vida en pacientes y con su mejora en el seguimiento. En general puede
afirmarse que existe una relacion positiva entre apoyo social y bienestar individual,
aungue no estan claros los mecanismos mediante los cuales las relaciones sociales
afectan a la cognicion, las emociones y la salud y no siempre la presencia de apoyo
social conlleva los efectos positivos mencionados (MOLINA et al., 2008).

Por su parte, Fernandez-Ballesteros (1996), destaca la gran influencia
positiva del apoyo social, derivado de una red de interaccién, con el BS; de esta forma
los vinculos y la satisfaccion con estos, son un factor imprescindible para lograr un
envejecimiento exitoso. En este punto se recalca la importancia de esta actividad
social, pero no es la actividad por si misma que incide en el bienestar, sino en la
valoracion subjetiva que es construida con relacién a los otros, en un espacio social
determinado (PALMA; GALAZ, 2018).

3.5.4. Herramienta para evaluacion de APS
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El apoyo social es un concepto multidimensional que incluye ASP en términos
de informacién, apoyo emocional, existencia de redes, entre otros (WEBER, 1998).

Clemente, entiende por apoyo social “... el grado en que las necesidades
sociales béasicas como la afiliacién, afecto, pertenencia, identidad, seguridad y
aprobacion de la persona son satisfechas a través de la interaccion con otros. Estas
necesidades pueden cubrirse mediante la provision de ayuda socio-emocional (afecto,
simpatia, comprension y estima de otros significativos), o por la provision de ayuda
instrumental (informacion, ayuda con el trabajo, en las tareas, en lo econémico, etc.)”
(CLEMENTE, 2003).

El analisis del ASP como factor protector del BS, ha de ser prioritario desde un
enfoque sistémico ante los problemas de salud mental, ya que el constructo red social
se consolida en este enfoque; por lo que el ASP, segun Sluzki, sera evaluado desde
dos vertientes: la cognicion y la evaluaciéon del apoyo (SLUZKI, 2014).

La Escala de ASP mide el apoyo social desde la perspectiva citada por Vivaldi,
cualitativo - funcional, pues ésta se centra en la existencia de relaciones significativas,
por lo tanto, la evaluacion o apreciacion subjetiva que realiza el individuo de la
adecuacion del apoyo que recibe, corresponderia al ASP (SANTUBER et al., 2014).

La escala multidimensional de percepcion de apoyo social (MSPSS) de Zimet
y cols. fue disefiada en 1988, fue disefiada especificamente para evaluar la percepcién
de apoyo social de tres fuentes de apoyo diferentes: familia, grupo de pares y otros
significativos, contando ademas con una subescala para cada una de estas fuentes;
diversos estudios han demostrado que esta escala posee un excelente
comportamiento psicométrico (PARADA; RIVERA, 2010).

En un estudio se demostro que el apoyo social es un ambito descuidado (RUIZ-
JIMENEZ et al., 2017), cada vez hay mas conciencia sobre la contribucion del ASP al
bienestar emocional y fisico. Se han desarrollado numerosas escalas que miden ASP,
incluida la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS). Las
propiedades psicométricas del MSPSS han sido demostradas en diversas muestras
(PARADA; RIVERA, 2010).

Los apoyos sociales, tanto los suministrados como los recibidos, proceden de
las redes de apoyo formal e informal, siendo importante diferenciar de manera
individualizada lo que necesita cada persona, pues lo que sirve a uno puede que no
sea valido para otros (JIMENEZ et al., 2017). Ademas, el ASP esta estrechamente
relacionado con la calidad de vida (MALDONADO et al., 2012; DOMINGUEZ et al.,
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2004); con el bienestar psicolégico en concreto, con la autoestima, el estrés percibido
y la depresion (GRACIA, ENRIQUE; HERRERO, 2006); con una menor presencia de
sintomas psiquiatricos y menos ingresos hospitalarios (NORMAN et al., 2005).

Se proponen como indicadores mas significativos de AS estructural los
estrechos contactos con familiares y amigos cercanos y de AS funcional el sentido de
pertenencia, el apoyo emocional y el apoyo tangible diferenciandose tres aspectos
fundamentales en el concepto de AS: a) la diferenciacién entre el hecho objetivo de
una interaccion de apoyo y la de su percepcion subjetiva; b) la existencia de tres
niveles de apoyo (comunitario, laboral y personal), y c) la distincion entre las funciones
instrumentales o expresivas del AS (FRANCES; PALAREA, 2004).

Con respecto al apoyo informal, la cohabitacion con la familia es considerada
como una de las formas mas comunes de apoyo a las personas mayores, aunque
puede darse también sin ella, especialmente en lo relativo a apoyo material y
emocional. Hacia el futuro se detectan tres hechos fundamentales que ponen en duda
la capacidad de la familia para asumir responsabilidades que pueden sobrepasarla.

En primer lugar, los cambios demogréficos, en particular la baja de la
fecundidad, tendran efectos significativos al disminuir el nimero de miembros de la
familia y potenciales proveedores de apoyo. En segundo lugar, dado que en buena
medida los apoyos familiares estan basados fundamentalmente en la ayuda femenina,
la creciente participacion de la mujer en la actividad econémica y su tendencia hacia
una mayor independencia en el plano social hacen dudar de la continuidad de un
modelo de cuidado y apoyo instrumental provisto por las mujeres del hogar
(AYENDEZ, 1994).

Finalmente, si bien es cierto que una de las formas mas comunes de apoyo
familiar es la cohabitacion de los AM con sus familias, lo cual no parece haber
cambiado sustancialmente (HAKKERT; GUZMAN, 2002), este patron puede
modificarse en el futuro como resultado de cambios en la nupcialidad y del aumento
de las necesidades de una creciente poblacién de la cuarta edad y demandante de
recursos medicos costosos. Las redes de amigos y vecinos constituyen también
fuentes de apoyo importantes.

Los vinculos de amistad son establecidos por intereses comunes y actividades
compartidas. Los apoyos que brinda la red de amigos son mas publicos que los
provistos en el seno de la familia, pero mas personales que los suministrados por el

sistema formal (HIMES, 2000). La red de amigos, mas que la existencia de sdélo un
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buen amigo, hombre o mujer, es esencial para el cuidado fuera del &mbito del hogar.

En lo que respecta a los apoyos informales que brindan las redes comunitarias
cabe distinguir entre los provenientes de organizaciones que dirigen su accion
especificamente a los mayores y los de aquellas que organizan sus actividades en
funcién de otros parametros. En el primer caso, las personas mayores reciben apoyo
bajo la forma de aportes instrumentales, materiales o de ayuda emocional. En el
segundo, se trata de entidades en las que las personas mayores participan
activamente, incluso en la toma de decisiones. Las organizaciones de auxilio y
beneficencia entran en la primera categoria, en tanto que las organizaciones de
personas de edad pertenecen a la segunda (GUZMAN; HUENCHUAN; OCA, 2003).

La percepcion o creencia que el apoyo emocional esta disponible parece influir
mucho mas fuertemente sobre la salud mental que el apoyo social efectivamente
recibido en un momento determinado (MANTULIZ; CASTILLO, 2002).

La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS), fue
desarrollada por Zimet y cols, en Estados Unidos en 1988. Se desarrollé6 una media
de auto informe evaluado subjetivamente, la misma que fue administrada a 275
estudiantes universitarios (ZIMET et al., 1988). Esta escala present6 una consistencia
interna de (0.88), en el Factor personas relevantes (=0.91), Factor familia (=0.87) y
Factor amigos (=0.85) (JIMENEZ et al., 2017).

Se identificaron tres subescalas, cada una dirigida a una fuente diferente de
apoyo, y se encontrd que tenian una fuerte validez factorial: (a) Familia, (b) Amigos y
(c) Otro significativo. Ademas, la investigacion demostré6 que el MSPSS tiene una
buena confiabilidad interna y test-retest, asi como una validez de constructo
moderada. Los altos niveles de ASP se asociaron con bajos niveles de sintomatologia
de depresion y ansiedad y se presentaron diferencias de género con respecto al
MSPSS (ZIMET et al., 1988).

El instrumento original fue construido con 24 items con cinco opciones de
respuesta tipo Likert siendo totalmente en desacuerdo (1) y totalmente de acuerdo (5),
y finalmente la Escala obtuvo resultados que eliminaron indicadores quedando
Gnicamente con 12 items con cuatro por cada subescala con una valoracion e
implementada 7 opciones de respuesta estar muy en desacuerdo (1) y estar muy de
acuerdo (7) (ZIMET et al., 1988).

El instrumento fue traducido al espafiol en Chile, por M. Cecilia Arechabala

Mantuliz y Claudia Miranda Castillo, en su articulo publicado en el afio 2002,



62

(MANTULIZ; CASTILLO, 2002), se detalla el procedimiento de adaptacion cultural,
version que fue sometida al juicio de expertos en el idioma inglés y en las areas de
psicologia y geriatria. Las autoras realizaron una aplicacion piloto en un grupo de AM
hipertensos, la que mostro la necesidad de realizar algunas adaptaciones
especificamente en la escala de respuesta, la adaptacion consistié en cambiarla por
una escala de frecuencia tipo Likert de 4 puntos. Los conceptos utilizados fueron: 1 =
casi nunca; 2 = a veces; 3 = con frecuencia; 4 = siempre 0 casi siempre.

Este criterio se adopté debido a que una serie de estudios relativamente
amplios concluyen que la confiabilidad de un instrumento es independiente del nimero
de respuestas que tengan los items, y debido a que la poblacién de 51 AM en que se
realizo el estudio piloto presento dificultad frente a términos muy similares (escala de
acuerdo) y a la gran diversidad de respuestas (MANTULIZ; CASTILLO, 2002).

La consistencia interna de la escala muestra que los tres items presentan
valores mayores a 0,80 y la escala total un valor 0,8595 por cuanto la escala presenta
alta confiabilidad, situacion similar al resultado obtenido por GRANJA (2008) con un
valor cercano al 0.85, similares resultados obtenidos en poblaciones diversas
(SANTUBER et al., 2014).

Este instrumento diferencia claramente dos subescalas, familia-otros
significativos y amigos, al calcular la confiabilidad de las mismas se obtuvo un alpha
de Cronbach de .86 y .88 respectivamente, lo que muestra un buen indice de
confiabilidad. La diferencia con el instrumento original puede deberse al tipo de familia
(nuclear y ampliada), por lo que las autoras sugieren replicar el proceso de validacion
en un grupo de AM hipertensos no adscritos a un programa (MANTULIZ; CASTILLO,
2002).

3.5.5. Propiedades psicométricas de la escala de ASP de Zimet

El estudio de Parada y Rivera, realizado en Chile, en el afio 2009 y publicado
en el 2010, tuvo por objetivo estimar las propiedades psicométricas de la Escala de
Apoyo Social Percibido (Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS)
de Zimet et al., en una muestra de 76 pacientes diabéticos tipo 2, pertenecientes a la
ciudad de Temuco, Chile. La escala total presentd una consistencia interna de .0849.
Los tres factores propuestos por los autores, en conjunto explican el 66.8% de la
varianza. Los resultados alcanzados sugirieron que esta escala posee adecuadas

propiedades psicométricas para su utilizacion en poblacion de pacientes con Diabetes
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Mellitus tipo 2 (PARADA; RIVERA, 2010).

Al no existir evidencia respecto a las propiedades psicométricas de la MSPSS
en AM indistintamente de las condiciones de salud, Santubern et al., en el afio 2013.
Realizaron la evaluacion de las propiedades psicométricas en personas mayores
adscritas a un Centro de Salud de la red publica de Atencién Primaria en Chile, cuyos
resultados contribuyeron a fortalecer la aplicabilidad de esta escala en personas
mayores a nivel nacional (SANTUBER et al., 2014).

Se realiz6 un estudio transversal en una poblacion de 913 personas mayores
de 65 afios, bajo control en la red de Atencién Primaria urbana de la comuna de Chillan
Viejo, en una muestra de 87 personas. El estudio confirmé la presencia de los tres
factores propuestos en el instrumento original: familia, amigos y otros significativos;
situacién similar a lo obtenido por Granja (2008), en personas mayores adscritas al
programa de Diabetes Mellitus, a diferencia del estudio de Mantuliz en personas
mayores adscritas al programa de Hipertension en que se concluye que los items se
ajustan a un modelo de dos factores, posiblemente, porque al aplicar el instrumento
no queda claro para las personas mayores a quienes corresponden los “otros
significativos”, situacion que si fue considerada en la presente investigacion al
ejemplificar a quienes considerar en este item (SANTUBER et al., 2014).

Los tres factores explican el 83,07% de la varianza, de los cuales el factor uno
lo hace en un 28,19%, el factor dos en un 28,12% y el factor tres en un 26,76%. Para
el calculo de la confiabilidad del instrumento, presentaron valores de alfa de Cronbach
mayores a 0,80 para cada uno de los tres factores extraidos, presentando la escala
una alta confiabilidad con un valor de 0,8595. Respecto a la consistencia interna
menos el item, se aprecian valores mayores a 0.80, mientras que la correlacién item
total, present6 valores estadisticamente significativos (p> 0,0) (SANTUBER et al.,
2014).

3.6.INDICADORES DE SALUD MENTAL EN AM

En este punto, es necesario mencionar que la adultez mayor es una etapa en
el desarrollo del ser humano que comienza a los 60 afios y concluye en el momento
en que la persona fallece. Siendo un periodo caracterizado por la presencia de
notables cambios en todas las areas del funcionamiento (ORBEGOZO;
VALDERRAMA; RODRIGUEZ, 2010).

Cabe destacar que la depresion describe la persistencia, la severidad y la
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capacidad para interferir negativamente en la vida del individuo y son los principales
indicadores para diferenciar de aquellos estados emocionales negativos o fluctuantes
que no constituyen una enfermedad, por lo que podria definirse como una “alteracion
primaria caracterizada por abatimiento emocional, y que afecta todos los aspectos de
la vida del individuo” (ZARRAGOITIA, 2010).

A su vez, para Guevara et al., citado en Mufioz e cols (MUNOZ; JUCA;
PACHECO, 2022), la depresion se refiere a un trastorno psicologico que altera los
pensamientos y conducta de una persona, dificultando las relaciones intra e
interpersonales, el AM llega a perder el sentido de la vida y percibe su entorno
negativamente.

Un estudio reciente establece que la ausencia de bienestar psicologico
constituye un factor de riesgo para la depresion, independientemente de la presencia
de factores negativos y de una salud fisica alterada, siendo las personas con bajo
bienestar psicoldgico 7,16 veces mas propensas a estar deprimidas 10 afios mas tarde
(VILLARROEL; PAVEZ; SILVA, 2012).

De ahi que la ansiedad y la depresion tienen una relacion negativa con el
bienestar, alterando las relaciones interpersonales y el ASP del sujeto que las padece
(FERGUSON, 2010).

Es necesario sefalar que mas de un 20% de AM sufren algun trastorno mental
o neural siendo la demencia y la depresién los trastornos neuropsiquiatricos mas
comunes, los trastornos de ansiedad afectan al 3,8% de ésta poblacion, el 6,6% de la
discapacidad en ese grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del sistema
nervioso. Estos trastornos representan en la poblacién anciana un 17,4% de los afios
vividos con discapacidad (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2017).

Un estudio reciente a nivel global sobre la prevalencia y la carga de los
trastornos depresivos y de ansiedad debido a la pandemia de COVID-19 revel6 que
las tasas de trastornos mentales aumentaron entre un 20% y un 40% en los paises de
Ameérica Latina y el Caribe, lo que supone uno de los mayores aumentos en el mundo
(SILENCIOSA, 2022).

En la depresion del adulto mayor existen varios factores de riesgo, tanto
genéticos, bioldgicos, psicoldgicos y ambientales (CALDERON, 2018), dentro de este
altimo se puede encontrar la situacion sociodemografica, haciendo referencia al sexo,
estado civil, la convivencia y la autopercepcion de salud (JULIO et al., 2019), asi como

también el nivel educativo y la poca o nula participacion en actividades comunitarias
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(CARDONA et al., 2015).

El deterioro cognitivo es uno de los problemas que se presentan con mayor
frecuencia en la PAM como consecuencia del envejecimiento. La funcion cognitiva
es el funcionamiento integral de la percepcién, atencién, habilidad, orientacion,
memoria, lenguaje y calculo, los cuales en el envejecimiento sufren algan grado
de deterioro (HERNANDEZ; JAIMES, 2017).

En América Latina (LATAM), la prevalencia de demencia se estima del 8,5% en
la poblacion general, una de las mas altas del mundo (SANCHEZ et al., 2019). Segun
las proyecciones realizadas por Ferri et al., el nUmero de sujetos con demencia en
Latinoamérica podria incrementarse hasta en un 120% y 393% en el 2020 y el 2040,
respectivamente (RODRIGUEZ; ESPERANZA, 2020)

En Ecuador, la demencia y depresion tienen alta prevalencia en el adulto
mayor, la prevalencia segun la encuesta SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento)
es de 39% (CALDERON, 2018).

Se conoce que en Ecuador, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE, 2009-2010), la prevalencia del deterioro cognitivo
aumenta conforme se incrementa la edad, mientras que la depresién percibida
aumenta especialmente en el grupo de personas que tienen 75 afios 0 mas y conforme
se empeora el indice de condiciones sociales (MIES, 2010).

La demencia es una preocupacién cada vez mayor en América Latina y el
Caribe, que tiene las tasas mas elevadas del mundo, con una prevalencia a 12 meses
de 8,5% en las personas de 60 afios de edad en adelante (OPAS, 2013).

Es necesario recordar que en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales 52 version DSM-5 se denomina al Deterioro Cognitivo Leve (DCL)
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014), como Trastorno Neurocognitivo
Menor, y a la demencia, como Trastorno Neurocognitivo Mayor; y establece que la
principal diferencia entre estas, radica en que las alteraciones cognitivas del primero
no afectan la autonomia del adulto mayor, permitiéndole ejecutar sus actividades
diarias y mantener su independencia, caso contrario se trata de una demencia
(MUNOZ; JUCA; PACHECO, 2022).

Para Snowden citado en Mufioz (MUNOZ; JUCA; PACHECO, 2022), cuando al
DCL se le adiciona la depresion aumenta la posibilidad de Alzheimer (EA) y de riesgo
de fallecimiento en comparacion con aquellos que no padecen depresion.

El término deterioro cognitivo leve se ha usado en la literatura durante varios
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afios como un estado de transicion entre el envejecimiento normal y una enfermedad
de Alzheimer muy leve (CASTRO; GARCIA, 2009).

Un estudio realizado en EEUU demostré que la prevalencia del deterioro
cognitivo aumenta con la edad, el 12% de los individuos de 70-89 afios tenian
deterioro cognitivo moderado, pasando de un 9% en los ancianos en la séptima
década de la vida a un 18% en los que estan en su octava década. Demostré que
también hay diferencias en funcién de los afios de educacion: aquellos que habian ido
al colegio menos de ocho afios (ensefianza primaria) tenian un 25% de riesgo de
deterioro cognitivo moderado, mientras que los que han estudiado entre nueve y 12
afios tienen un 14%, los que han estudiado 13-16 afios un 9% y los que han estudiado
mas de 16 afios un 8.5% (BARBA, 2006).

Para poder hacerle frente a la creciente carga sanitaria que representan las
enfermedades mentales en América Latina y el Caribe es menester entender su
prevalencia y la brecha o hiato que existe en la provision de atencion, es decir, el
porcentaje de personas que padecen de una afeccion determinada pero que no
reciben ninguna atencién (KOHN et al., 2005).

En el contexto ecuatoriano, como parte de América Latina, se estiman
prevalencias 39% de depresion segun la encuesta SABE (CALDERON, 2018),
mientras que la demenciay la Enfermedad de Alzheimer (EA) no han sido investigadas
de forma amplia, por lo cual actualmente no se dispone de datos epidemiologicos
sobre la prevalencia, incidencia y factores de riesgo de esta enfermedad (ESPINOSA
DEL POZO et al., 2012) , sin embargo, en un estudio realizado en una poblacion
marginal de la Sierra, se encontr6 una prevalencia de depresion de 12% y una
asociacion importante con deterioro cognitivo (CALDERON, 2018).

En el Ecuador, los datos sobre el estado de salud de los AM en términos de
autopercepcion demuestran que el deterioro fisico y cognitivo afecta a altas
proporciones de personas en este grupo, especialmente conforme avanza la edad,
hasta tal punto que uno de cada tres personas mayores de 75 afios reporta un
deterioro en capacidad cognitiva, y uno de cada ocho AM en general dice haber

experimentado un trastorno mental (FREIRE, 2014).
3.7.ENVEJECIMIENTO EN EL ECUADOR

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), una poblacion envejecida

es aquella en la que, del total de sus habitantes, mas del 7% son personas mayores
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de 65 afios, y propone trazar la linea divisora en los 60 afios para los paises en vias
de desarrollo” (UNFPA, 2012).

El envejecimiento supone un decaimiento de las funciones propias del
organismo relacionado con el aumento de patologias y discapacidades que ameritan
cuidados (APARICIO, 2002), de ahi la importancia de la promocion del envejecimiento
saludable como “...el proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional
que permite el bienestar en la vejez" (OMS, 2020).

La poblacion actual del Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC) (INEC, 2022) es de 17°976.457 habitantes, segun el Ministerio de
Inclusién Econdémica y Social (MIES) (SOLIZ; FLORES; ROBEN, 2013), 1'264.423
son AM, que representan el 7,17% del total de la poblacion al 2010 y al 2050
representardn el 18%; y segun el Informe del MIES (MIES, 2020), Pichincha con
240.786, siendo una de las provincias con mayor concentracion de personas mayores
a 65 anos.

Las condiciones socio econdmicas en las que viven los AM son en su mayoria
deficitarias, se estima que 537.421 que corresponde al 57,4% se encuentran en
condiciones de pobreza y extrema pobreza, siendo significativamente mayor en los
hombres y del area rural (MIES, 2013).

De acuerdo con el Censo de 2010, solo el 13% de los hombres y el 11% de las
mujeres AM han completado la secundaria, y solo un 54,9% ha completado los ciclos
primario y basico (SOLIZ; FLORES; ROBEN, 2013). Segun la Encuesta ENEMDUR
citado por el MIES (MIES, 2013), 1 de cada 4 personas AM es analfabeta, esta
condicion es mayor en las mujeres, cuyo porcentaje llega al 29%, y en el caso de los
hombres, es del 20%, aunque la encuesta SABE I, sefala que el 80,65% de personas
adultas mayores no tienen un alfabetismo funcional.

El Plan de Desarrollo de Quito 2012 - 2022 (ILUSTRE MUNICIPIO DE QUITO
(IMQ), 2011), detalla los siguientes datos socio demograficos:

El 6,3% de la poblacion del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) tiene mas de
65 afos (141.516), 103.032 viven en el area urbana y 42.484 en el sector rural; asi
mismo, 62.889 AM son hombres (44.4%) y 78.627 son mujeres (55.56%)

En cuanto a la educacion, el 18,3% de mujeres no tienen ningun nivel de
instruccion, frente a un 9,2% de instruccion de los hombres; un 28.7% de AM tiene
educacion secundaria; asi mismo no existe AM con nivel de posgrado.

Alrededor del 60% de las personas mayores no ha accedido a la seguridad
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social. Respecto del trabajo y seguridad social, el 30,8% del total de la PAM sigue
trabajando y de este total, el 85% se encuentran realizando labores de empleo
informal.

Por otro lado, méas de la mitad (58,5%) de mujeres AM no tiene pareja por estar
viudas, solteras, divorciadas o separadas, mientras que en los hombres esta cifra
alcanza el 28%. Estos datos determinan las situaciones de soledad y aislamiento a la
que estan sometidos un numero importante de personas AM y que esta ligado a
problemas de salud mental.

Las personas AM en Ecuador se enfrentan a una situacién socioeconémica
adversa que dificulta la capacidad de responder a la necesidad de cuidado que
requieren con la calidad necesaria. La encuesta SABE realizada el afio 2009, refleja
que mas del 30% de las personas de 60 afios y mas son pobres, y esta cifra aumenta
al 50% cuando se trata de personas que viven en el area rural (ARANCO, 2019).

De acuerdo a las conclusiones emitidas por el MIES, obtenidas mediante

resultados de la encuesta SABE,

“Los AM ecuatorianos viven en condiciones socio econémicas muy variadas,
pero una proporcién importante viven en condiciones desfavorables”.
Mientras uno de cada cuatro AM dice que vive en condiciones buenas o muy
buenas, mas de cuatro de cada diez viven en condiciones regulares y mas de
tres de cada diez en condiciones malas o de indigencia, asi, la pobreza se
expresa en varios aspectos fuertemente relacionados entre si, especialmente
los bajos niveles de ingresos y educacion. Estos factores son mas criticos
para mujeres que para hombres y se complican ain més con la marcha de
los afios...” (FREIRE, 2014, p 22).

3.8.LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y EL ENVEJECIMIENTO
ACTIVO

La OMS, decidi6 formar una comisibn encargada de investigar los
determinantes sociales de salud (CSDS-OMS) a fin de realizar estudios y
recomendaciones encaminadas a disminuir las inequidades sanitarias en el mundo,
entre sus objetivos destacan la sistematizacion de evidencias y de experiencias utiles
para formular politicas enfocadas en los determinantes sociales de la salud; el fomento
del debate social sobre las acciones que deben emprenderse para enfrentar estos
determinantes (HERNANDEZ; MORENO; BORGES, 2007).
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El modelo de determinantes sociales de la OMS, constituye una representacion
de la realidad para comprender el proceso salud-enfermedad y distingue: a) el
determinante estructural que esta dado por la posicion social de la persona, asi como
los contextos sociales, politicos, econdmicos y culturales entre otros; b) el
determinante intermedio que esta dado por las exposiciones y vulnerabilidades
diferenciales de los grupos poblacionales como el familiar, escolar laboral o social de
la persona, y; c¢) el determinante proximal que esta representado por factores de riesgo
individuales como las morbilidades de base, la edad, carga genética, el sexo y la etnia
(HERNANDEZ et al., 2017).

En atencion a la estratificacion de los grupos producto de los determinantes
sociales, ingreso, educacion, ocupacion, género y otros factores, conlleva a inequidad
social (VILLEGAS, 2017); asi, las categorias como el sexo o el género pueden ser
también determinantes estructurales, en la medida que modifiquen la posicion social
de la persona y se traduzcan en una desventaja social o en el acceso y utilizacion de
los servicios de salud (HERNANDEZ et al., 2017).

Figura 1 — Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud segun la OMS
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La OMS, en relacion a los determinantes de la salud mental, refiere que los
“Factores psicologicos y bioldgicos individuales, como las habilidades emocionales, el
abuso de sustancias y la genética, pueden hacer que las personas sean mas

vulnerables a las afecciones de salud mental’”, asi como “La exposicion a
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circunstancias sociales, econdmicas, geopoliticas y ambientales desfavorables, como
la pobreza, la violencia, la desigualdad y la degradacién del medio ambiente, también
aumenta el riesgo de sufrir afecciones de salud mental” (ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD, 2022).

La OMS, define el envejecimiento activo como “el proceso de optimizacién de
las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad
de vida de las personas a medida que envejecen” basado en la adopcion de medidas
de caracter preventivo. Se hace hincapié en la necesidad de actuar en multiples
sectores, con el objetivo de asegurar que las personas mayores sigan siendo un
recurso para sus familias, comunidades y economias (ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 2016).

A su vez, la teoria de la actividad afirma "...que un alto grado de participacion
es la clave para lograr un buen envejecimiento y autorrealizacion; quienes viven esto
tienen mas capacidad de adaptacion y estan mas satisfechos con la vida" (MAR;
GARC; MAYA, 1964).

Mientras que el envejecimiento saludable se define como "el proceso de
fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez". Esta
capacidad funcional viene determinada por la capacidad intrinseca de la persona (es
decir, la combinacién de todas las capacidades fisicas y mentales —asi como las
psicosociales— de una persona), los entornos en los que vive (entendidos en el mas
amplio sentido, que incluye los entornos fisicos, sociales y normativos), y la relacion
entre ambos (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2016).

Es necesario resaltar que la prevencion de la soledad y el aislamiento es una
de las estrategias con mayor potencial para promocionar la salud mental y el bienestar
en las personas mayores. Estas medidas también son importantes para mejorar la
salud fisica y el envejecimiento saludable (CHILE, 2020).

El envejecimiento primario se refiere a los cambios predeterminados por
aspectos genéticos individuales y por el uso de nuestro organismo a lo largo de la vida
mientras que el envejecimiento secundario 0 envejecimiento patolégico, que esta
vinculado a las consecuencias de enfermedades, accidentes o intervenciones
quirdrgicas acumuladas a lo largo de la vida (ESPANHA, 2011).

Desde esta perspectiva, la promocion de la salud, implica la toma de medidas
sanitarias, sociales, econOmicas, legislativas y politicas dirigidas a individuos y

comunidades para incrementar el control sobre los determinantes de salud, actuando
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sobre estilos de vida, factores personales o medioambientales que contribuyan a
preservar la salud (ESPANHA, 2011).

De ahi que el principal fin de la promocién de la salud mental es ejercer un
iImpacto sobre los determinantes de la salud mental con el fin de aumentar la salud
mental positiva, reducir desigualdades, construir capital social, crear ganancia de
salud y reducir la diferencia en la expectativa de salud entre los paises y grupos (OMS,
1997), por lo que las intervenciones de promocion de la salud mental varian en su
alcance e incluyen estrategias para promover el bienestar mental de aquellos que no
estan en riesgo, aquellos que estan en alto riesgo y aquellos que estan padeciendo o
recuperandose de problemas relacionados con la salud mental (PINKER;
THOMPSON, 1980).

El enfoque psicosocial del envejecimiento, tiene como unidad de andlisis el
conjunto de individuos que envejecen y la forma en la que encaran su proceso de
envejecer. Envejecer se conceptualiza, desde esta perspectiva como un proceso
individual de adaptacién a los cambios en el propio organismo y en el entorno social
que ocurren al envejecer (NAVARRO, 2018).

Actuar sobre los determinantes de la salud mental requiere a veces adoptar
medidas en sectores distintos del de la salud, por lo que los programas de promocion
y prevencion deben involucrar a los sectores responsables de educacion, trabajo,
justicia, transporte, medio ambiente, vivienda y proteccién social. El sector de la salud
puede contribuir de modo significativo integrando los esfuerzos de promocién y
prevencion en los servicios de salud, y promoviendo, iniciando y, cuando proceda,
facilitando la colaboracién y la coordinacién multisectoriales.

Existen lagunas dentro de la base de conocimientos existentes referentes a la
salud mental de las personas mayores, en términos de sus determinantes en el nivel
de las politicas, de las actuaciones efectivas de promocion, y de la accién preventiva
y difusién de la investigacion, para determinar cdmo se pueden transferir los

resultados a las practicas y a las politicas (LANG et al., 2010).

3.9.POLITICAS SOCIALES DE SALUD EN EL ADULTO MAYOR, PROGRAMA 60
Y PIQUITO.

La Agenda 2030 de la ONU, a través del Objetivo de Desarrollo Sostenible,
ODS, numero 3y sus 13 metas, orienta a los Estados a garantizar una vida saludable

y promover el bienestar para todos, en todas las edades. El objetivo 3.4 tiene como
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objetivo reducir la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles en un
tercio para 2030 a través de la prevencion y el tratamiento, y promover la salud mental
y el bienestar (NACIONES UNIDAS, 2018).

El envejecimiento poblacional requiere de politicas publicas, ya que en las
préximas décadas, muchos paises estaran sometidos a presiones fiscales y politicas
debido a las necesidades de asistencia sanitaria, pensiones y protecciones sociales
de este grupo de poblacion en aumento (HUENCHUAN, 2018).

La politica de salud publica debe orientarse a aumentar al maximo el nimero
de personas con trayectorias de capacidad y funcionamiento fisico positivas de
envejecimiento, y debe servir para eliminar muchos de los obstaculos que impiden que
las personas mayores sigan teniendo participacion social y haciendo contribuciones;
el principal desafio es considerar la diversidad de los estados de salud y estados
funcionales que presentan las personas mayores (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 2015).

Los avances nacionales en materia de politicas de vejez tienen una evolucion
reciente, y se apoyan en la Estrategia Regional de Implementacién para América
Latina y el Caribe basada en la Declaracion Politica y el Plan de Accion Internacional
sobre el Envejecimiento y envejecimiento activo (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 2015), siendo éste ultimo en el cual se sientan las bases para la accién en
materia de atencion a la vejez para los proximos afios y constituye el primer
instrumento regional de este caracter (HUENCHUAN, 2004).

Por otra parte, la atencién primaria de la salud y los servicios sociales de
caracter general constituyen puntos de acceso primordiales para muchos AM, y deben
ser utilizados proactivamente en la persecucion del objetivo de la buena salud mental
(MINOLETTI; ROJAS; LENNON, 2012). Sin embargo, la presencia de programas
preventivos es escasa en atencién primaria, a pesar de que la mayoria de los servicios
sanitarios publicos de los paises occidentales que han asumido como eje primordial
de su trabajo el modelo de salud mental comunitaria, uno de cuyos pilares es la
prevencion (GONZALES et al., 2006).

La Ley Orgéanica de las personas AM del Ecuador, en su ultima reforma,

establece que su principal objeto "... es promover, regular y garantizar la plena
vigencia, difusion y ejercicio de los derechos especificos de las personas adultas
mayores, en el marco del principio de atencion prioritaria y especializada, expresados

en la Constitucion de la Republica, instrumentos internacionales de derechos
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humanos y leyes conexas, con enfoque de género, movilidad humana, generacional
e intercultural" (ECUADOR, 2019).

Las Politicas Publicas impulsadas por el Estado ecuatoriano, se sustentan en
un analisis de las condiciones estructurales de las personas AM; toman en
consideracion su situacion actual, mediante la identificacion de sus problematicas y
en la basqueda del cumplimiento de sus derechos (SOLIZ; FLORES; ROBEN, 2013),
y éstas se orientan a promover el ejercicio pleno de sus derechos, integrandolas
plenamente al desarrollo social, econémico, politico y cultural del pais, entre ellas: 1)
Favorecer la inclusion social de las personas AM promoviendo su participacion en la
comunidad y fortaleciendo su actoria. 2. Promover un envejecimiento inclusivo social
y econémicamente que permita mejorar las condiciones de vida de los AM. 3) Ampliar
la cobertura y fortalecer la calidad de los servicios de atencion integral a personas
adultas mayores (MIES, 2013).

El Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES), es el ente rector de las
politicas sociales en el Ecuador, lidera la inversion social para el fortalecimiento de las
habilidades y capacidades del capital humano, asi como en la proteccion y cuidado
de las personas adultas mayores (SOLIZ; FLORES; ROBEN, 2013).

La Unidad Patronato Municipal San José (UPMSJ) tiene personeria juridica
propia, ya que de acuerdo a la disposicion general octava del Cddigo Orgéanico
Organizacion Territorial Autonomia Descentralizacion (COOTAD) establece que “Los
gobiernos provinciales, metropolitanos y municipales conservaran los patronatos
como instituciones de derecho publico, regidas e integradas por las politicas sociales
de cada gobierno” (ECUADOR, 2010).

La gestion territorial de las politicas sociales de la UPMSJ, promueve la
coordinacion con actores institucionales para el fortalecimiento técnico en el logro de
objetivos de mediano y largo plazo, puesto que “... es el ente encargado de ejecutar
programas sociales capaces de defender y restituir los derechos de la poblacién méas
vulnerable como: nifias/os y adolescentes, jovenes, AM y personas con discapacidad,
que enfrentan el riesgo de sufrir problemas de salud, violencia y pobreza” (QUITO,
2022).

La UPMSJ tiene el propésito de fortalecer la atencién a los grupos prioritarios,
defendiendo y restituyendo sus derechos; ademas de realizar programas, proyectos,
capacitaciones, actividades e investigaciones en las areas de formacion continua a las

poblaciones objetivo. Uno de los lineamientos de los programas de su politica social
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gue ha establecido es el Sistema Integral de Atencion al AM, cuyo principal objetivo
es el de propender a la autonomia y auto valencia a una vida digna, capacitar a los
cuidadores y mejorar la salud del AM.

El Sistema Integral de Atencion al AM restituye los derechos de este grupo de
atencion prioritaria mediante varios proyectos, entre ellos; “60 y Piquito”. El programa
esta organizado por Centros de Experiencia del Adulto Mayor (CEAM), ubicados en
ocho (8) administraciones zonales de la ciudad”, donde los AM son beneficiarios de
los servicios y actividades (QUITO, 2022).

Los CEAM ofrecen servicios gratuitos en 5 ejes de accion: 1)
Recreativo: mediante talleres, baile, gastronomia, paseos y mas. 2)
Formativo: fortalece el conocimiento y capacidades a través de cronogramas
curriculares de aprendizaje y reinsercion educativa. 3) Preventivo-saludable: atencion
en fisioterapia y psicologia, para prevenir y cuidar la salud fisica y mental. Visitas
domiciliarias y Brigadas moviles para atender a los AM en sus hogares. Promocién de
derechos y de protocolos para prevenir el Covid-19. 4) Productivo: capacitacion, a
través de entidades académicas, en negocios y emprendimientos. 5) Cultural: eventos
y actividades participativas, priorizando la inclusion y el rescate de las tradiciones, la
promocién de la cultura y la participacion ciudadana (QUITO, 2022).

El programa se sustenta en un modelo innovador de base comunitaria que
trabaja espacios de acceso a derechos, espacios de iniciativas productivas, pero
ademas trabaja uno de los espacios menos abordados en experiencias tradicionales
de atencion a AM que es el de restablecer los lazos con la comunidad, que para el
caso de este grupo, como lo presenta la linea de base el “sentir soledad o excluido de
sus nexos familiares” es una de sus mayores insatisfacciones (MIES, 2013).

En el caso de los AM, el modelo del programa 60 y Piquito propone superar el
asistencialismo, el re creacionismo y la atencion biomédica; se orienta a la
dignificacion de las personas AM; tomando como base la complementariedad y
concurrencia de las diferentes instituciones para la entrega de prestaciones y
servicios, a partir de alianzas con las instancias nacionales pertinentes, pero también
en un proceso hacia adentro, al trabajar con las familias de las y los AM y promover
su participacion incluso dentro del hogar. Segun los datos levantados por este
programa, las personas AM son las que menos recursos reciben al interior de sus
hogares (MIES, 2013).

La poblacién de Quito es 2.781.641 habitantes (2020), el 6% corresponde a la
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poblacion AM, (166.898,46), las administraciones con mayor poblacién son Eugenio
Espejo (Norte), Eloy Alfaro (sur) y Quitumbe (sur). La PAM representa al grupo etario
mas pequefio de la ciudad de Quito. El 91.7% se encuentra entre los 65 y los 80 afios,
el 31% trabaja para vivir, el 8.3% trabaja después de los 80 afios y 38% se emplea
por cuenta propia (QUITO 2020).

Actualmente, 23.927 AM son usuarios de los 501 puntos del programa 60 y
Piquito en todo el DMQ, la misma que esta organizada en los sectores: norte, centro,
sur y valles (QUITO, 2022).
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4. OBJETIVOS
4.1. GENERAL

Evaluar la relacion entre el BS y el ASP de las personas adultas mayores

usuarias del programa 60 y Piquito en el Centro de referencia del sur de Quito.
4.2 . ESPECIFICOS

l. Evaluar el BS de las personas adultas mayores usuarias del programa 60 y

Piquito en el Centro de referencia del sur de Quito.
Il. Evaluar el apoyo social de las personas usuarias del programa.

Il Evaluar las propiedades psicométricas de la "Version adaptada de la Escala de
la felicidad de Lima” y la "Escala multidimensional de percepcién de apoyo
social (MSPSS)” en AM usuarios del programa social de Quito, mediante el

analisis de consistencia interna y validacion discriminativa.

V. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas adultas
mayores usuarias del programa 60 y Piquito en el Centro de referencia del sur
de Quito.

V. Relacionar las caracteristicas sociodemograficas, BS y el ASP de los AM del
programa 60 y Piquito en el Centro de referencia del sur de Quito.
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5. METODOS
5.1.TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, transversal, correlacional de disefio
no experimental en 269 personas adultas mayores que son usuarias del proyecto 60
y Piquito en los barrios del Sur del Distrito Metropolitano de Quito — Ecuador desde

junio hasta septiembre de 2021.
5.2.PARTICIPANTES

La poblaciéon esta constituida por participantes Adultas Mayores entre hombre
y mujeres en edades comprendidas de 60 en adelante, de estrato socioecondmico
medio - bajo que son beneficiarias del proyecto emblemético del Patronato Municipal
San José del Distrito Metropolitano de Quito “60 y Piquito", que forma parte del

Sistema integral de atencion al adulto mayor.

Los centros de referencia del adulto mayor (CEAM), que trabajan con las
personas que participan en el programa 60 y Piquito en el Distrito Metropolitano de
Quito especificamente de la zona sur son 36 Centros distribuidos en la parroquia
Ecuatoriana, Chillogallo, Turubamba, Guamani y Quitumbe, centros que contienen a

la poblacion objetivo de investigacion.

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

¢ Rango de edad a partir de los 60 afios en adelante.

e Usuario inscrito en el Programa 60 y Piquito

e Consentimiento verbal y escrito para ser evaluado

e Participacion voluntaria en la investigacion mediante la firma del consentimiento
informado.

e Deterioro cognitivo no perteneciente al envejecimiento normal que impida el
levantamiento de la informacion.

e Diagnostico referido de depresion.

e Discapacidad auditiva total o intelectual.
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5.4. TECNICA DE MEDICION

Se aplico la entrevista asistida por cuestionarios Yy reactivos psicométricos. A

continuacion de describen los siguientes:
5.4.1. La ficha sociodemogréafica:

Se registraron los datos sociodemogréficos, en un cuestionario con un conjunto
de preguntas (Anexo A) utilizadas para recopilar la identificacion del participante,
informacion de la familia y la situacion de salud del encuestado, especificando la
presencia de enfermedad por COVID-19, con tratamiento farmacolégico que genere
problemas de confusion u orientacion, pudiendo incidir ademas en los estados
afectivos y cognitivos, que conlleven a la percepcion de deterioro de la salud y
bienestar. Ademas, datos sobre discapacidad intelectual, fisica y/o sensorial que
pueden producir incapacidad de cualquier tipo que impidan contestar los instrumentos
o que impliquen limitacion en las actividades de la vida diaria AVD y dependencia para

su movilidad.

5.4.2. La Escala Minimental State Examination De Folstein MMSE (Folstein et
al., 2018):

Mide el deterioro cognitivo no perteneciente al envejecimiento normal que
impida contestar los instrumentos (Diagnéstico de sindromes y trastornos mentales
organicos, delirium, demencia, trastorno amnésico u otros trastornos cognoscitivos).

Este instrumento cuantifica la severidad mas no establece diagndstico.
Considera las siguientes variables: Orientaciobn espacio-temporal, fijacion de la
memoria inmediata, atencién y célculo, produccion y repeticion del lenguaje, lectura'y
habilidad visuoespacial (Anexo B).

El baremo empleado en el Minimental fue:

e 27 6 mas: normal
e 24 6 menos: sospecha patolégica
e 12-24: deterioro

e 9-12: demencia

5.4.3. La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, abreviada (version
espafiola), GDS-VE (15 items) (Yesavage et al., 1983):
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Evalla la presencia de episodios afectivos o trastornos del estado de animo
(depresion, esquizofrenia y psicosis) en una version abreviada de 15 items de esta
escala) (Anexo C).

Este instrumento cuantifica la severidad mas no establece diagndstico. El
Baremo empleado en la escala de depresion geriatrica del test de Yesavage fue:

Version de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,
8,9, 10,12, 14y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11y 13.

Cada respuesta erronea punttia 1. Los puntos de corte son:

e 1.-4: Normal

e 5.0 +: Depresion

5.4.4. La Escala De Felicidad De Lima EFL, version adaptada (Arraga, M. V. &
Sanchez, M. 2012):

Evalla el estado afectivo de satisfaccion plena que experimenta
subjetivamente una persona y que se considera sin6nimo de BS” (ARRAGA
BARRIOS; VILLARROEL, 2010).

Se cuantifica la percepcion del BS, en una escala experimental tipo Likert de
cinco alternativas: totalmente de acuerdo, acuerdo, ni acuerdo ni desacuerdo,
desacuerdo y totalmente en desacuerdo (Anexo D).

La clave de respuestas de la EFL califica segun la posicion de las marcas
puestas en una de las cinco alternativas de respuestas (TA A ¢ D TD). Se atribuye
5 puntos al nivel mas alto de felicidad y 1 punto al nivel mas bajo. Los niveles
intermedios reciben los demas puntajes.

Esta escala de felicidad internamente esta constituida por 4 componentes:
Satisfaccion (preguntas 3, 5, 6, 8, 9, 10, 13), Realizacion (preguntas 1, 4, 7), Sentido
positivo (preguntas 11,12) y Alegria (preguntas 2,14).

La valoracion general de la felicidad es la siguiente:

e Grado alto percepcion de BS (36 — 48 puntos);
e Grado medio de percepcion de BS (25 — 35 puntos);
e Grado bajo de percepcion de BS (12 — 24 puntos);

5.4.5. La Escala de Apoyo Social Percibido MSPSS (Zimet y cols., 2018):

Mide la valoracién que una persona hace sobre su red social y los recursos que
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influyen desde ella, lo que implica destacar el grado de satisfaccion que obtiene del
apoyo disponible (GRACIA, 2011).

Se cuantifica la percepcion del AS, en una escala experimental tipo Likert de
cuatro alternativas de repuesta en formato Likert, que comprenden las alternativas y
una valoracion: casi nunca = 1, a veces =2, con frecuencia= 3 y casi siempre 0
siempre= 4.

La escala MSPSS esta compuesta por 12 items, agrupadas en tres subescalas
referidas a tres fuentes de apoyo social: familia, amigos y otros significativos (Anexo
E). El puntaje total de la escala corresponde a la sumatoria de los puntajes de cada
item respondido, por cuanto a mayor puntaje corresponde un mayor ASP y viceversa
(SANTUBER et al., 2014).

Esta escala de apoyo internamente estd constituida por tres componentes:
Familia (preguntas 1, 2, 3, 4), Amigos (preguntas 9,10, 11, 12) y Otros (preguntas 5,
6,7, 8).

La valoracion general de percepcion de apoyo social es la siguiente:

e Grado alto percepciéon de apoyo social (36 — 48 puntos)
e Grado medio de percepcién de apoyo social (25 — 35 puntos)

e Grado bajo de percepciéon de apoyo social (12 — 24 puntos)
5.5.PROCEDIMIENTOS
5.5.1. Autorizacion de los autores para el uso de las escalas

El permiso para utilizar la escala de BS de Lima (EFL), adaptada a AM en
Venezuela, fue solicitado a Marisela Arraga Barrios, Dra. Profesora Titular Universidad
del Zulia Maracaibo, Venezuela; una de las autoras de esta version adaptada (Anexo
F). La etapa de traduccion al espafiol, no fue necesaria considerando que tanto la
version original de Alarcon como esta version adaptada estan en el idioma espaiiol
puesto que provienen de paises latinoamericanos de habla hispana, Peru y Venezuela
respectivamente. La version adaptada para el presente estudio, se generé luego del
consentimiento de las autoras otorgado via electrénica el 06 de noviembre de 2018.
Posteriormente, esta version fue sometida para analisis de confiabilidad y validez.

De igual manera, el permiso para utilizar la Escala Multidimensional de Apoyo
Social de Zimet en AM, adaptada a AM en Chile (MSPSS), fue solicitado a Cecilia

Pinto Santuber, Departamento de Enfermeria. Facultad de Ciencias de la Salud y de
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los Alimentos. Universidad del Bio-Bio. Chillan, Chile; una de las autoras de esta
version adaptada (Anexo G). La etapa de traduccion al espafiol, no fue necesaria
considerando que la version original de Zimet ha sido validada a nivel internacional, y
en Chile especificamente se ha estudiado las propiedades psicométricas en personas
mayores adscritas a programas de enfermedades cronicas de Hipertension Arterial y
Diabetes y en personas mayores adscritas a un Centro de Salud de la red publica de
Atencion Primaria. La version adaptada para el presente estudio, se genero luego del
consentimiento de las autoras otorgado via electronica el 08 de marzo de 2021.

Posteriormente, esta version fue sometida para analisis de confiabilidad y validez.
5.5.2. Levantamiento de informacion

El instrumento fue aplicado entre junio y septiembre del 2021 a los usuarios del
Programa 60 y Piquito de la Unidad Patronato Municipal San José. Todos los puntos
de encuentro pertenecen a las administraciones zonales Eloy Alfaro y Quitumbe del
Sur del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ), los cuales son puntos de encuentro
para actividades que corresponden a un programa social. Los instrumentos fueron
administrados conjuntamente con estudiantes de Psicologia del ultimo semestre y el
equipo técnico del CEAM-SUR del programa, previo a la respectiva autorizacion por
parte de la Institucion (Anexo H), a la capacitacion para la administracion de los
mismos y a la planificacion correspondiente para la seleccion de los participantes.

En el contexto de pandemia por el COVID-19, los AM, respondieron a las
preguntas de los instrumentos en sus domicilios. Previamente, fueron contactados
telefonicamente para ser informados sobre los objetivos del proyecto y los beneficios
de la evaluacion de indicadores clinicos, BS y ASP y de esta manera conocer su
disponibilidad y solicitar su consentimiento para ser visitados. Se elabor6 una Guia de
brigadas moviles y/o visitas domiciliarias a AM en situacion de vulnerabilidad que viven

en areas urbanas y rurales en el sur del DMQ.
5.5.3. Validacién de instrumentos

El andlisis de la capacidad psicométrica de la version venezolana de la EFL y
la version chilena del MSPSS fue realizada en una muestra de 468 AM de los cuales
269 sin indicadores clinicos y 199 con indicadores clinicos tanto de depresion como

deterioro cognitivo. Se evaluaron las diferencias en las respuestas dadas y los
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resultados obtenidos sirvieron para realizar el analisis de confiabilidad y validez.

Se realiz6 el andlisis de confiabilidad, la que representa la reproduccion de
los resultados obtenidos a través de los instrumentos en sus diversos aspectos (8).

La validez fue analizada para determinar si el instrumento tiene poder de
discriminacion entre grupos, por medio de la comparacion de los puntajes obtenidos
en las escalas utilizadas (EFL) y (MSPSS), entre los AM con indicadores clinicos con
puntos de corte para deterioro cognitivo (12-24) y demencia (9-12); y, sin indicadores
clinicos con puntos de corte para normal (27 o mas) y sospecha patolégica (24 o
menos).

El BS y el ASP fueron escogidos como parametros de felicidad, con la finalidad
de probar la validez de discriminacion, pues se tiende a relacionar el alto BS y ASP
con indicadores normales de depresion y deterioro cognitivo, como se menciona en

algunos estudios.
5.5.4. Seleccion de participantes e identificacion de la muestra

Para identificar la muestra fue necesario contar con la base de datos de los AM
que estaban inscritos y que participan activamente en los diferentes puntos del
programa 60 y Piquito en el Sur de Quito, la misma que se actualizé mediante la
aplicacion de la ficha sociodemografica a 5651 usuarios en el segundo trimestre del
afio 2019. Por motivos de la pandemia, se suspendieron las actividades y se
reactivaron en el tercer trimestre del afio 2021.

Posteriormente se realizé un barrido (en orden aleatorio) para la identificacion
y contacto con el grupo de AM, verificando disponibilidad a participar y cumplimiento
de criterios de inclusién. Finalmente se cre6 una base de datos de los potenciales
participantes con 60 afios o0 mas, sea usuario del Programa 60 y Piquito, sin
diagnostico de depresion, ni deterioro cognitivo, discapacidad auditiva total o
intelectual, y acepto ser evaluado.

Se evaluaron a todos los usuarios que aceptaron recibir a la brigada movil, y se
priorizé la visita domiciliaria a aquellos que contaban con la ficha sociodemografica
actualizada, por la disponibilidad de sus datos de ubicacion. Se consideraron en el
primer contacto telefénico los criterios de inclusion y exclusion, la aceptacién de su
participacion previo a los objetivos e informacion general del proyecto y
consentimiento verbal de las personas AM.

Se respeto en todo momento el anonimato de los participantes, se les informoé



85

sobre su derecho a desistir de participar en la investigacion en cualquier etapa de la
misma. De esta forma, fue firmado el consentimiento de manera voluntaria, libre e

informado (Anexo ).
5.6. ANALISIS DE DATOS

Los datos logrados se procesaron con ayuda del software libre R v 4.2.1; el
nivel significativo adoptado fue de 0.05. trabajandose, segun corresponda, medidas
de tendencia central, dispersion o posicion (numero de casos en la muestra, AM
proyectados, valor minimo, valor maximo, media, mediana, moda, desviacion estandar
y coeficiente de variacion), ademas del célculo de proporciones. De ser el caso se
muestran tablas o graficos que develan la situacion de la poblacion de AM.

Adicionalmente, se realizan desagregaciones de las variables de interés por las
variables demogréficas; esto, junto a la estimacion de intervalos de confianza
(equivalente a las pruebas t-Student de hipétesis) para la validez discriminativa que
permite realizar contrastes entre grupos de interés.

Un punto relevante del proceso es la estratificacion de las variables de
Bienestar y Apoyo, a mas de la construcciéon de los grupos de edad. Para esto, se
procede con la denominada técnica de construccion de estratos propuesta por William
G. Cochran en su libro Sampling Techniques; la cual consiste en extraer la frecuencia
absoluta de los valores observados, para luego acumular la raiz cuadrada de la
frecuencia, finalmente el valor méas alto del valor acumulado dividirlo entre el nUmero
de grupos deseados y por medio de una pseudo inversa encontrar el punto de corte.
Como resultado de este procedimiento se tienen los siguientes puntos de corte
(redondeados al entero mas proximo)

1) Para Edad: 60-69, 70— 77y 78 — 91.
2) Para Bienestar: 14 — 52,53 -59y 60 — 70.
a) Satisfaccion: 7 —28,29 —-31y 32 - 35.
b) Realizacién: 3—-9,10-12y 13 - 15.
c) Sentido: 2-5,6—-7 y 8-10
d) Alegria: 2-5,6-7 y 8-10
3) Para Apoyo: 12 — 29, 30 — 38y 39 — 48.
a) Familiar: 4-9,10-13y 14 - 16.
b) Amigos:4—-7,8-11y 12 - 16.
c) Significados: 4-9, 10-13y 14 -16.
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Este ultimo resultado no se diferencia sustancialmente de la escala propuesta

por la autora del test para apoyo que reporta los puntos 12 - 24,25-35y 36 -48y 4

—8,9-11y 12 — 16 para sus componentes.

Complementariamente, para mejor interpretacion y comparacion de resultados,

los valores de la escala original se re-escalan a valores de 0 a 10.

Para cumplir con los objetivos de la investigacion se procesan los datos de

acuerdo a las muestras logradas en las siguientes fases:

1) Fase |: Resultados de tamizaje

2) Fase II: Resultados de evaluacién de instrumentos

3) Fase lll: Resultados descriptivos basicos de las variables socio demograficas, BS

y ASP.

4) Fase IV: Resultados de relacién entre BS y ASP, modulado por factores socio

sociodemogréficos.

5.6.1. Variables a ser estudiadas:

Tabla 1 - Operacionalizacion de variables socio demogréficas

Variables DEFINICION ESCALA
Tiempo de la persona en afios 60 — 69 afios
Edad cumplidos al dia de realizar el 70 — 77 afos
estudio. 78 — mas afios
S Condicién orgénica que distingue al Hombre
exo : :
hombre de la mujer Mujer
Situacion del AM al momento de C_asad_o y en convivencia
. . Divorciado
Estado Civil realizar la encuesta, de acuerdo a la Soltero
legislacion civil. Viudo
Analfabetismo-primaria
Determinado por una serie ordenada incompleta; (0-5 afios)
de programas agrupados por afios en  Primaria completa-
Educacién relacidon a una gradacién de secundaria incompleta; (6 -

experiencias de aprendizaje,
conocimientos, habilidades y
competencias.

11 afios)
Secundaria completa (12
afos); y
Superior (13 0 mas afios)

Fuente: Autoria propia (2022)
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Definicion

Variable Dimensiones Indicadores items Instrumento
conceptual
Expresiones de
satisfaccion.
1: Satisfaccion ﬁ)atr'zfsa;%gﬂzizgoss 3,5,6,8,
con la vida. 9 : ' 9, 10, 13,
Creencias de que se
Estado afectivo esta donde se tiene
de satisfaccion que estar.
plena que
experimenta La apreciacion de
subjetivamente  2: Realizacion llamar felicidad como 1, 4,7,
Bienestar una personay personal. un estado pe:manente Escala de
. no temporal -
subjetivo que se y P Felicidad de
p considera .
(Felicidad) N Lima
sinbnimo de
bienestar 3: Sentido Depresion y fracaso,
subjetivo” positivo de la Pesimismo y vacio 11, 12,
(Arraga, M. V. vida existencial.
& Sanchez, M.,
2012). o N
Experiencias positivas
. . de la vida
Ci.vﬁlegrla de Sentirse generalmente 2, 14

bien.

Fuente: Autoria propia (2022)

Tabla 3 - Operacionalizacion de la Escala de Apoyo Social Percibido (ASP).

Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicadores items Instrumento
conceptual operacional
Apoyo “Percepcion Puntuaciones 1: Fuente de Percepcion 1, 2, Escalade
Social subjetiva  del obtenidas en la apoyo social de ayuda. 3,4 Apoyo
Percibido individuo Escala de familiar Apoyo Social
respecto a la [MSPSS])de emocional. Percibido
adecuacion de Zimet, Dahlem, Apoyo Social
los recursos de Zimet y Farley Percibido
afrontamiento (1988) de 12 Solucion de
proporcionados items que problemas.
por la red describen la 2: Fuente de Percepcionde 5, 6,
social” (Zimet, percepcién de apoyo social ayuda 7,8
Dahlem, Zimet apoyo social en de amigos Apoyo
& Farley, tres emocional y
1988). dimensiones; resolucion de
familia -otros problemas.
significativos y Expresion
amigos. emocional.
3: Fuente de Percepcionde 9, 10,
Apoyo social ayuda. 11,
de otros Expresién y 12
significativos. apoyo
emocional.

Fuente: Autoria propia (2022)
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6. RESULTADOS
6.1.FASE |: RESULTADOS DE TAMIZAJE

Inicialmente el disefio muestral considera 182 puntos de reunion de los AM en
el programa “60 y Piquito” con un total de 5651 AM; de los datos recopilados (513
AM contactados) se desprende que 0.4% de los entrevistados estan fuera de la edad
considerada mas asisten a los centros del programa; por otro lado, de los 511 AM,
52.6% (269 AM) superan el filtro de Depresion y Deterioro (Sin indicadores clinicos);
dejando a 47.4% AM por ser detectados con Depresion o algun nivel de demencia o
deterioro.

De esta manera, con una muestra de 269 AM sin indicadores clinicos (Sin
deterioro y sin depresion) se estima una poblacién de 2942 AM.

Cabe notar que, para el calculo del tamafio de la muestra, se considera una
metodologia de muestreo que permite cubrir el objetivo de la investigacion en funcion
de las caracteristicas de los AM; garantizando resultados representativos, con un nivel
de confianzay error admisibles. Asi, se trabaja en 2 etapas.

La primera considera que se desea estimar la proporcién de AM sin indicadores
clinicos; para ello se considera la férmula del tamafio muestral para una proporcién:

NpqZ?
T@EWN-D+ Z%pgq

n
Donde:

¢ N es el tamafio, numero de AM, o poblacion a considerar (5651)

e Zes el cuantil de una distribucion normal correspondiente al 95% de confianza,
gue en este caso sale 1.96

e p es la proporcion a priori, que en ausencia de informacion previa se asume
aguella que genera la muestra mas grande posible: 0.5.

e (eselcomplementodep,esdecirq=1-p=0.5

e deselerror de estimacion maximo que se esta dispuesto a asumir, que en este

caso es 0.05.

Con estos resultados, se obtiene un tamafio muestral ajustado de 360 AM a
contactar. Bajo este contexto, una muestra de 511 AM reduce el nivel de error a 0.046

y por tanto la proporcion estimada de AM sin indicadores clinicos es mas exacta.
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La segunda etapa, considera que el objetivo de la investigacion pretende
evaluar la correlacion entre las variables denominadas ASP y BS, variables que a priori
estan positivo-correlacionadas y que son el agregado de 12 y 14 preguntas
respectivamente, de cada test; se procede a estimar el tamafio de muestra
considerando que se busca tal correlacion.

Asi, la férmula de calculol que pretende asi evaluar la existencia o no

correlacion entre las dos variables de interés est4 dada por:

K
n=3+ E
Donde:
1+7r
C=05m( )
1—r

e r la correlacion a priori.

¢ K efecto del nivel de confianza y potencia de la prueba.

K= (Zo+ 25)°

Con (1 - a)*100y (1 - B)*100 los niveles de confianza y potencia
buscada, que se establece en 95% y 80% respectivamente. Por tanto, K = 6.2

La figura 2, permite observar que mientras mas pequefia sea la correlacién
esperada (cercana a cero) el tamafio de la muestra serd& mucho mayor y por el
contrario, a mayor correlacion, el tamafio de la muestra es menor.

Asi, para garantizar una muestra que refleje la alta correlacion esperada
(correlacion superior a 0.5) y en funcién de los recursos disponibles, se establece que
haria necesario una muestra de al menos 155 AM a incluir.

Sin embargo, en virtud de los datos recolectados, la muestra lograda de AM sin
indicadores clinicos llega a 269, entrevistas completas y que pasan los criterios de
inclusion y exclusion. De esta manera, se logra una muestra suficientemente grande
para realizar los andlisis pertinentes y permitir ciertas desagregaciones.

De esta manera, se logra una muestra suficientemente grande para realizar los
analisis pertinentes y permitir ciertas desagregaciones. Los resultados se proyectan

para 569 hombres y 2373 mujeres; con un total de 2942 AM de las dos zonas

1 Velasco B.M., et al, Muestreo y tamafio de la muestra: Una guia practica para personal de salud
que realiza investigacion, e-libro.net, 2002.
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administrativas; asi a continuacion, consideran proyecciones poblacionales.

Figura 2 - Tamafio muestral en funcion de la correlacion esperada
Fuente: Autoria propia (2022).
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6.2. Deterioro y Depresiéon

Un filtro importante que se considera antes del tratamiento de datos, esta
relacionado con aquellos AM con indicadores de demencia o deterioro (Figura 3) o
depresion (Figura 4).

Figura 3 - Niveles de deterioro Figura 4 - Niveles de depresion
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Fuente: Autoria propia (2022). Fuente: Autoria propia (2022).
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Al conjugar los dos filtros, se observa que la mayoria de AM cumple con los
criterios de inclusion. Un dato adicional es que mediante la prueba chi cuadrado de
independencia (p = 0.000) se observa que el deterioro cognitivo y la depresion se
muestran como variables no independientes.

Se estima que los AM que muestran estado Normal en Depresion junto con
Normal o Sospecha patoldgica en Deterioro son 52.4% (2941), a quienes de denomina
“sin indicadores clinicos” vs. 47.6% de AM “con indicadores clinicos” (Figura 5). De
esta manera, la poblacion a representar se limita a los 2941 AM sin indicadores
clinicos.

Figura 5 - Distribucién de AM segun deterioro y depresion.
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Fuente: Autoria propia (2022)

6.3.FASE Il: EVALUACION DE INSTRUMENTOS

De 511 entrevistas realizadas a los AM se consideran Unicamente 468 para
evaluar las diferencias en las respuestas dadas segun presencia de indicadores
clinicos, pues este numero de AM fue evaluado en depresion, deterioro cognitivo,
bienestar y ASP, mientras que el resto fueron excluidos por no contar con alguna de
estas evaluaciones. Cabe notar que se considera cuatro niveles de deterioro:
demencia, deterioro, normal, sospecha patoldgica; y, dos niveles de depresion:
depresion y normal (Figura 6).
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Figura 6.- Distribucion de la muestra segun indicadores.
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Fuente: Autoria propia (2022).

Se construye inicialmente la variable categorica: Indicador Clinico, segun se
haya asignado deterioro y depresion, asi, si el AM registra:
e Deterioro 0 demencia, junto con depresion; se le categoriza como: Con
indicadores Clinicos.
e Sospecha patolégica o normalidad en deterioro, pero con depresion; se le
categoriza como Depresion.
e Deterioro o demencia junto con ausencia de depresién; se categoriza como
demencia.
e Ausencia de deterioro o demencia y ausencia de depresion, se categoriza
como: Sin indicadores clinicos.
Al final, se considera la variable dicotdmica Con o Sin indicadores clinicos para
el contraste de validacién con las respuestas dadas en las escalas de Felicidad y

Apoyo (Figura 7).



Figura 7 - Distribucion de la muestra segun indicadores agrupados
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6.3.1. Puntajes dados a las preguntas

El analisis de las respuestas dadas a las preguntas de la EFL y MSPSS se
evallan desagregando segun el AM tenga o no indicadores clinicos y se lo hace en
tres etapas: tendencias de las respuestas dadas (diagrama de burbujas cuyo radio es
proporcional al nimero de AM que responden a las diferentes preguntas agrupadas
por componente segun el puntaje asignado); valores promedio (diferencial semantico)
de calificaciones dadas a cada pregunta por los AM, con sus correspondientes
intervalos de confianza al 95% y agrupado segun componente del test. Al final se
muestra una Figura similar para las desviaciones estandar logradas en cada pregunta,
lo cual permite contrastar la homogeneidad en las respuestas.

En primer lugar se muestran los resultados para la escala de felicidad EFL
(Figura 8) y luego para la Escala de Apoyo MSPSS (Figura 9).

Para el grupo Con indicadores, las respuestas en el componente satisfaccion
de la Escala de Felicidad tienden a ser altas, mientras que en realizacion, medias y
altas; para sentido positivo y alegria, las respuestas se distribuyen en toda la escala,

es decir en valores bajos, medios y altos (Figura 8).



Figura 8 - Distribucion de respuestas a la Escala de Felicidad en el grupo de AM Con
Indicadores
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Fonte: Autoria propia.

Para el grupo Sin indicadores, las respuestas en el componente satisfaccion de
la Escala de Felicidad en general tienden a ser altas para satisfaccion, realizacion y
alegria; mientras que para sentido positivo tienden a ser altas y medias (Figura 9).

Figura 9 - Distribucion de respuestas a la Escala de Felicidad en el grupo de AM Sin

Indicadores.
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En la Escala de Felicidad, los AM Con indicadores, califican en cada pregunta
con valores promedio (diferencial seméantico) menores que los valores promedio de

los AM Sin indicadores (Figura 10).

Figura 10 - Valores promedios e I.C. 95% de la Escala de Felicidad
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Fonte: Autoria propia.

En el grupo de AM Sin indicadores, el patron de respuestas en la mayoria de
preguntas de la Escala de Felicidad es mas homogénea que el grupo Con indicadores
(Figura 11).

Figura 11 - Desviacion estandar e 1.C.95% de la Escala de Felicidad.
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Para el grupo Con indicadores, las respuestas en la fuente de apoyo familiar de
la Escala de Apoyo tienden a ser altas, mientras que en la fuente de amigos
predominan las bajas; y, para otros apoyos significativos sobresalen las respuestas
altas (Figura 12).

Figura 12 - Distribucion de valores de la Escala de Apoyo en el grupo de AM Con
indicadores.
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Fuente: Autoria propia.

Para el grupo Sin indicadores, las respuestas en general de la Escala de Apoyo
tienden a ser altas para familia y otros apoyos; mientras que para amigos, oscila entre
altas y bajas (Figura 13).

Figura 13 - Distribucién de valores de la Escala de Apoyo en el grupo de AM Sin
indicadores.
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En la Escala de Apoyo, los AM Con indicadores, califican en cada pregunta con
valores promedio (diferencial semantico) menores que los valores promedio de los AM

Sin indicadores (Figura 14).

Figura 14 - Valores Promedios e I.C. 95% de la Escala de Apoyo.
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Fuente: Autoria propia (2022).

En el grupo de AM Sin indicadores se muestra mas homogéneo en casi todas
las preguntas de la Escala de Apoyo; mientras que el grupo Con indicadores
manifiesta significativamente, en casi todas las preguntas, mas dispersion al momento

de responder (Figura 15).

Figura 15 - Desviacion estandar e 1.C.95%, Escala de Apoyo.
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6.3.2. Alpha de Cronbach

La confiabilidad de los instrumentos de lo hace utilizando el Alpha de

Cronbach que se define como:

K L 2V
T k-1 v,
Donde:
e a Alpha de Cronbach
e K Numero de items (K > 1)
o Vit Variacion del total (suma)
Vi Variacion de cada item

Para la Escala de Felicidad se logran valores de 0.727 para AM Con
indicadores y 0.739 para AM Sin indicadores. Evaluando este coeficiente, si se retira
una de estas preguntas no se observa mayor variacion en el valor obtenido (Tabla 4).

Tabla 4 - Alpha de Cronbach de la Escala de Felicidad (retirando una pregunta).
Sin Pregunta Con indicadores Sin indicadores

P.1 0.704 0.717
P.2 0.727 0.728
P.3 0.693 0.723
P.4 0.700 0.723
P.5 0.689 0.716
P.6 0.694 0.714
P.7 0.742 0.743
P.8 0.700 0.714
P.9 0.717 0.726
P.10 0.706 0.723
P.11 0.724 0.726
P.12 0.718 0.728
P. 13 0.704 0.709
P. 14 0.742 0.754

Fuente: Autoria propia (2022).

Para la Escala de Apoyo se logran valores de 0.869 para AM Con indicadores
y 0.855 para AM Sin indicadores. Evaluando este coeficiente, si se retira una de estas

preguntas no se observa mayor variacion en el valor obtenido (Tabla 5).



Tabla 5 - Alpha de Cronbach de la Escala de Apoyo (retirando una pregunta).

Sin Pregunta Con indicadores Sin indicadores

P.1 0.862 0.852
P.2 0.856 0.850
P.3 0.858 0.846
P.4 0.862 0.857
P.5 0.856 0.844
P.6 0.855 0.839
P.7 0.856 0.838
P.8 0.860 0.843
P.9 0.856 0.836
P. 10 0.861 0.840
P.11 0.860 0.843
P.12 0.859 0.840

Fuente: Autoria propia (2022).

Un andlisis adicional de la distribucion (Bootstrap) del Alpha de Cronbach
permite contrastarlo en las dos escalas para AM Con y Sin indicadores (Figura 16).

Figura 16 - Distribucién Alpha de Cronbach de las Escalas de Felicidad y Apoyo.
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Fuente: Autoria propia (2022).

Se puede observar que en apoyo hay mayor diferencia de los valores de Alpha
entre AM Con y Sin indicadores, mientras que en la Felicidad la diferencia no es tan
marcada.

6.3.3. Indicadores

Finalmente, se contrastan las valoraciones promedio y la homogeneidad de las

respuestas dadas por los AM a cada uno de los componentes de las dos escalas



(Figura 17).

Figura 17 - Puntajes promedio, desviacion estandar e I.C. 95% de las Escalas de

Felicidad y Apoyo.
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Fuente: Autoria propia (2022).

Se observa que en general el grupo Sin indicadores tiende a contestar con
puntajes promedio superiores significativamente en todos los indices calculados tanto
de Felicidad como de Apoyo, por otro lado las respuestas a los indices calculados
tienden a ser mas homogéneos en el grupo de AM Sin indicadores en casi todos los

elementos analizados.

6.4.FASE Illl: RESULTADOS DESCRIPTIVOS BASICOS DE LAS VARIABLES
SOCIO DEMOGRAFICAS, BS Y ASP.

6.4.1. Resultados Socio Demograficos

En el grupo de AM Sin indicadores clinicos, se estima (19.3%) hombres y

(80.7%) mujeres; con una relacion de 4 a 1 mujeres por hombre (Figura 18).

Apoyo —



Figura 18 - Género de los AM Sin indicadores
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Fuente: Autoria propia (2022).

Para el nivel de instruccién, se evalu6 en escala de instruccion formal:
Analfabeto, menos que primaria, primaria completa, menos que secundaria,
secundaria completa y superior. Los resultados muestran que predominan AM con
instruccion primaria completa 31.7%, seguidos de quienes no terminan la primaria
22.4%; con secundaria completa 18.2% y 11.5% con de instruccién superior. Se
observa ademas que 15.3% no termind la secundaria y menos del 1% de AM
manifiesta no haber realizado ningun nivel de estudios.

Esta diversidad de niveles de instruccidén provoca que se agrupe: Analfabetismo
y primaria incompleta (menos que primaria), primaria completa y secundaria
incompleta (secundaria incompleta), secundaria completa e instruccién superior
(Figura 19).



Figura 19- Nivel de instruccion de los AM Sin indicadores.
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Fuente: Autoria propia (2022).

De esta manera, 23.3% de AM no tuvieron instruccién formal o no lograron
terminar la primaria, 47% no alcanz6 a terminar la secundaria aun cuando haya
culminado la primaria; 18.2% completé la secundaria y 11.5% alcanz6 un nivel
superior.

Concordando con los afios de instruccién, el primer grupo no llegé a mas de 5
afos de instruccion, el segundo acudié a una institucién de educacion entre 6 y 11
afos. Los que completaron la secundaria estuvieron al menos 12 afios en la formacion
escolar.

En cuanto a estado civil, se detecta un 1% de AM en condicion de convivencia,
estos casos, para fines de tratamiento de datos, se afladen a los que declaran ser
casados.

Los resultados logrados muestran que predominan los AM en condicion casado
(57.3%), seguido de los viudos (22%).

Llama la atencién un 8.4% de AM solteros, que sumados al 12.3% de
divorciados da un agregado total de 20.7% de personas que a priori no contarian con

una pareja sentimental (Figura 20).



Figura 20 - Estado civil de los AM Sin indicadores
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La edad considerada para los AM en este estudio va de los 60 a los 91 afios

eso luego de filtrar personas de menores de 60 afios qué asisten también a los puntos

del programa 60 y Piquito. Cabe notar que la edad promedio en general es de 71.6

afos, valor que no se diferencia sustancialmente del valor mediano; de esta manera

se puede pensar que la mitad de los AM tienen menos de 71.9 afios (Tabla 6)

Tabla 6 - Estadisticos descriptivos de la edad de AM Sin indicadores.

Variable Categoria AM  Min* Max* Mod* Med* Pro* D.E C.V Li Ls
Sexo Hombre 569 62 91 736 754 746 7.2 9.7 740 752
Mujer 2373 60 90 720 714 709 63 89 706 711
Instruccion Menos que 685 60 84 753 740 733 57 7.8 729 737
primaria
Menos que 1383 60 91 704 716 715 7.2 100 711 719
secundaria
Secundaria 537 60 84 737 720 705 66 94 700 71.1
completa
Superior 337 62 85 682 707 70.2 57 82 69.6 708
Estado civil Soltero 248 60 81 671 707 70.7 6.0 86 699 714
Casado 1686 60 91 726 717 711 64 9.0 708 714
Divorciado 362 60 89 680 715 715 70 97 708 723
Viudo 646 60 90 766 742 733 71 9.6 728 739
Total 2942 60 91 724 719 716 6.7 93 714 718

Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.

Fuente: Autoria propia (2022).

Revisando la edad promedio y sus correspondientes intervalos de confianza al

95%, se observa que los hombres son mayores de las mujeres con 3.7 afios de



diferencia en promedio; se observa también que a mayor nivel de instruccion la edad
promedio desciende desde los 73.3 aflos promedio para aquellos AM con menos que
primaria hasta los 70.2 afios promedio para aquellos AM con nivel de instruccion
superior (Figura 21).

Figura 21 - Edad promedio e I.C. al 95% de los AM Sin indicadores
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Fuente: Autoria propia (2022).

Los AM gue se declararon solteros muestran una edad promedio de 70.7 afios;
edad que no se diferencia significativamente de los AM que se declaran casados. Si
se percibe que los AM en condicién divorciados muestra 1 afio significativamente
mayor a los dos grupos anteriores, mas, el grupo de AM en estado civil viudos son
aguellas personas de mayor edad promedio 73.3 afios (Figura 22).

Al realizar el agrupamiento de las edades se observa que predominan AM entre
60 y 69 afos (40.5%), seguido del grupo de 70 a 77 afos (38.7%); y, algo mas de la
quinta parte son de 77 afios 0 mas (20.8%) (Figura 22).



Figura 22 - Distribucion de AM Sin indicadores segun grupos de edad

Fuente: Autoria propia (2022).
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El analisis factorial de correspondencias muiltiples de las variables
demograficas mostrado en los siguientes planos factoriales o mapas perceptuales;
pueden interpretarse examinando las cercanias de las categorias de una variable y
categorias de otra u otras variables (Figura 23).

Figura 23 - Mapas perceptuales de las caracteristicas sociodemogréficas de los AM
Sin indicadores
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Fuente: Autoria propia (2022).

Con esto, se observa que las personas de 60 a 69 afios tienden a ser mujeres
con nivel de instruccion superior. El estado civil no se caracteriza por sexo, educacion

o edad; y, en general no se denota algin patron entre variables demogréficas.
6.4.2. Bienestar Subjetivo y sus componentes

6.4.2.1. Bienestar subjetivo



Los AM en general tienden a valorar el BS a un nivel medio (41.9%) aunque
también algo mas de 1/3 parte de AM (35.6%) valora su bienestar con nivel alto. Un

poco mas de la quinta parte de AM develan bienestar bajo (22.5%) (Figura 24).

Figura 24 - Distribucion de AM segun nivel de BS
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Fuente: Autoria propia (2022).

Al revisar todas las puntuaciones segun las diversas desagregaciones se
observa cierta homogeneidad en las puntuaciones establecidas superior a los 7.5
puntos, de esta manera en promedio las valoraciones sobre el BS se establecen en

un nivel medio (Tabla 7).

Tabla 7 - Estadisticos descriptivos de BS

Variable Categoria  AM Min*  Max* Mod* Med* Pro* D.E. CV. Li Ls
Sexo Hombre 569 5.4 10 7.1 76 7.6 10 131 75 7.7
Mujer 2373 0.4 10 7.6 77 77 12 157 76 1.7
Instruccion Menos que 685 4.6 10 7.1 7.6 7.6 1.2 155 75 7.7
primaria
Menos que 1383 4.8 10 7.5 76 76 10 137 76 1.7
secundaria
Secundaria 537 5.2 10 7.7 78 77 11 140 77 7.8
completa
Superior 337 0.4 10 7.9 80 78 16 208 7.6 8.0
Estado Soltero 248 5.2 10 7.7 79 77 12 155 75 7.8
civil Casado 1686 0.4 10 7.9 78 77 12 155 77 7.8
Divorciado 362 4.8 10 7.6 78 77 14 179 75 7.8
Viudo 646 4.6 10 7.3 74 75 09 122 74 7.6
Edad 60-69 1192 0.4 10 8.0 78 77 13 168 76 7.8
70-77 1138 4.6 10 7.6 77 77 10 137 76 1.7
78 0+ 612 5.4 10 7.3 76 76 11 147 75 1.7

Total 2942 0.4 10 7.6 77 77 12 152 76 1.7




Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.
Fuente: Autoria propia (2022).

Las mujeres develan un mayor BS respecto de los hombres a pesar de que la
diferencia numérica no es relevante, pero si resulta significativa.

Si bien se percibe cierta tendencia a que a mayor edad, menor nivel de
bienestar, las diferencias entre las puntuaciones promedios entre AM no son
significativas; por otro lado, con la instruccion se observa que menos de secundaria o
menos de primaria no develan diferencia significativa; y, aquellos AM con secundaria
0 superior tienen mayor valoracién al bienestar. Al evaluar el bienestar promedio
segun estado civil, se observa que los viudos muestran menor bienestar que el resto
(Figura 25).

Figura 25 - Puntaje de BS promedio e I.C. 95%
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Fuente: Autoria propia (2022).

AM que muestran altos niveles de bienestar se caracterizan por ser personas
de 60 a 69 afios de edad de preferencia con nivel superior. Los de nivel medio, son
AM de 70 a 77 afios, con menos de primaria y de preferencia viudos. Aquellos AM con
nivel bajo de bienestar se caracterizan por ser casados o divorciados con menos de

secundaria (Figura 26).
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Figura 26 - Caracteristicas sociodemograficas y BS

Fuente: Autoria propia (2022).
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Componente: Satisfaccion

Los niveles altos de satisfaccion son predominantes (48.8%), algo menos de la

tercera parte muestra niveles de satisfaccion medio (32.9%) y menos de la quinta parte

un nivel de satisfaccion bajo (18.4%) (Figura 27).

Figura 27 - Distribucion de AM seguln niveles de Satisfaccion
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Fuente: Autoria propia (2022).

Un detalle que llama la atencion es que en ciertas desagregaciones por
variables demograficas, el puntaje de satisfaccion minimo no baja de los 5 puntos lo
cual diria que ciertos grupos de AM muestran buenos niveles de satisfaccién. A nivel

de promedio la valoracion sobre 10 puntos esté sobre los 8.6 puntos (Tabla 8).



Tabla 8 - Estadisticos descriptivos de Satisfaccion

Variable Categoria AM Min* Max* Mod* Med* Pro* D.E. C.V. Li Ls
Sexo Hombre 560 64 10 85 87 86 10 111 86 87
Muijer 2373 00 10 96 88 86 12 140 86 87
Menos que  goo 50 10 92 87 85 12 135 85 8.6
primaria
_ Menosque 4455 51 19 85 87 86 1.0 115 86 8.7
Instruccién Secundarla
secundaria gy 5, 19 94 88 86 11 123 85 87
completa
Superior 337 00 10 96 92 87 18 205 85 89
Soltero 248 61 10 94 92 87 12 136 86 89
. Casado 1686 00 10 84 87 86 1.2 142 85 87
Estado civil . .
Divorciado 362 54 10 96 89 87 12 136 86 88
Viudo 646 50 10 86 86 86 10 112 85 87
60-69 1192 00 10 96 89 86 1.4 160 85 87
Edad 70-77 1138 50 10 84 87 86 1.0 11.2 86 87
780 + 612 64 10 84 88 86 10 118 86 87
Total 2042 00 10 96 87 86 12 135 86 87

Legenda*: Minimo; M&ximo; Moda; Mediana; Promedio.

Fuente: Autoria propia (2022).

En general todas las desagregaciones realizadas muestran niveles medios de
satisfaccion promedio. De hecho, en pocas desagregaciones se observa alguna
diferencia significativa; por ejemplo, ni en género ni edad los puntajes de valoracion
sobre satisfaccion se pueden decir diferentes. Salvo posiblemente a nivel de

instruccion que a menor instruccion se percibe menor puntuacién en satisfaccion

(Figura 28).

Figura 28 - Puntajes promedio de Satisfaccion e I.C. al 95%.
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En términos generales AM con niveles bajos de satisfaccion serian aquellos
gue tienen menos que secundaria y con mas afos que el resto; los que perciben nivel
medio de satisfaccién tienen menos que primaria, predominan casados. Los de nivel

alto son los de menor edad, con secundaria (Figura 29).

Figura 29 - Caracteristicas sociodemograficas y niveles de Satisfaccion
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Comparanie? 118%

6.4.2.3. Componente: Realizacion

El componente realizacidn muestra a casi la mitad de AM con un nivel medio
de realizacion (48.9%), cerca de la tercera parte manifiestan un nivel alto de
realizacion (33%) y algo menos de la quinta parte manifiestan un nivel bajo de
realizacion (18.1%) (Figura 30).

Figura 30 - Distribuciéon de AM segun niveles de Realizacion.
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Fuente: Autoria propia (2022).

Sobre la escala de 10 puntos el nivel de realizacion general se valora en 7
puntos; y, desagregado por las variables de interés se muestra muy similar (Tabla 9).



Tabla 9 - Estadisticos descriptivos de Realizacion

Variable Categoria AM Min* Max* Mod* Med* Pro* D.E. C.V. Li Ls

Sexo Hombre 569 4.2 10 69 75 72 17 236 71 74
Mujer 2373 0.0 10 66 7.0 69 19 273 69 7.0
Instruccién Menos que 685 0.0 10 69 71 69 19 275 68 7.1
primaria
Menos que 1383 2.5 10 67 71 70 18 263 69 7.1
secundaria
Secundaria 537 1.7 10 62 6.8 69 18 26.1 6.7 7.0
completa
Superior 337 0.8 10 71 76 74 19 262 7.2 7.6
Estado  Soltero 248 4.2 10 59 6.7 6.6 17 255 6.4 6.8
civil Casado 1686 0.0 10 68 72 71 19 268 7.0 7.2
Divorciado 362 25 10 67 71 71 19 266 69 7.3
Viudo 646 2.5 10 71 69 68 17 258 6.6 6.9
Edad 60-69 1192 0.8 10 67 73 72 19 262 71 7.3
70-77 1138 0.0 10 69 69 68 19 283 6.7 6.9
78 0 + 612 4.2 10 65 71 70 17 240 69 7.1
Total 2942 0.0 10 67 7.0 70 19 266 6.9 7.1

Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.
Fuente: Autoria propia (2022).

Sin embargo, sobre la escala hasta 10 puntos, se observa que en términos
generales la poblacion de AM devela un estatus de nivel medio en la realizacion a todo
nivel de desagregacion. Se resalta que los hombres muestran un mayor nivel
promedio de realizacion que las mujeres; no se observa una marcada tendencia
respecto del nivel educativo salvo para quienes cuentan con nivel superior. Solteros y
viudos muestran menor realizacion que los casados y divorciados. Los AM con menor
edad muestran mayor realizacion (Figura 31).

Figura 31- Puntajes promedio de Realizacion e I.C. al 95%
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Fuente: Autoria propia (2022).

Evaluando las asociaciones entre los niveles de realizacion y caracteristicas de



los AM se puede percibir que los casados presentan un nivel alto con edades hasta
77 afos y sin una caracteristica especial sobre el nivel educativo. El nivel medio de
realizacion estaria caracterizado por instrucciéon no mas alla de secundaria. Los AM
con un nivel de realizacion bajo no muestran alguna caracteristica en particular
(Figura 32).

Figura 32 - Caracteristicas sociodemograficas y niveles de Realizacion
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6.4.2.4. Componente: Sentido Positivo

4 de cada 10 AM manifiestan tener un alto nivel del sentido positivo (41%); algo
mas de la tercera parte muestra un nivel medio (35.7%) y cerca de la cuarta parte
manifiestan un nivel bajo (23.3%) (Figura 33).

Figura 33 - Distribucion de AM segun niveles de Sentido Positivo.
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Fuente: Autoria propia (2022).

En promedio los AM muestran para el sentido positivo, 6.2 puntos de valoracién
sobre 10, valor que salvo algunas caracterizaciones se mantiene (Tabla 10).

Y Py



Tabla 10 - Estadisticos descriptivos de Sentido Positivo

Variable Categoria AM Min* Max* Mod* Med* Pro* D.E. C.V. Li Ls

Sexo Hombre 569 1.3 10 65 58 56 24 420 54 58
Muijer 2373 00 10 74 64 63 24 385 6.2 6.4
Menosque gas 00 10 53 59 59 25 433 57 6.1
primaria
. Menosque 1a93 13 10 52 63 63 24 376 6.1 64
Instruccion secundaria
secundaria 5o, 55 19 72 70 65 2.3 355 63 6.7
completa
Superior 337 0.0 10 69 65 6.0 27 443 57 6.3
Soltero 248 00 10 65 66 6.4 21 327 62 6.7
Estado Casado 1686 0.0 10 7.4 6.6 63 24 385 6.2 64
civil Divorciado 362 1.3 10 5.1 6.4 6.1 29 47.1 58 6.3
Viudo 646 25 10 52 61 59 23 391 57 6.1
60-69 1192 00 10 70 63 6.1 24 399 6.0 6.3
Edad 70-77 1138 0.0 10 6.4 6.4 63 23 373 6.1 64
780 + 612 13 10 52 63 6.1 26 423 59 6.3
Total 2042 00 10 74 63 62 24 394 6.1 6.3

Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.
Fuente: Autoria propia (2022).

Se establece también que de manera general y en las diversas
desagregaciones la poblacién de AM mantiene en promedio un nivel medio de sentido
positivo. Se nota que en promedio las mujeres muestran un nivel mas alto que los
hombres; se percibe que a mayor instruccion mayor sentido positivo, salvo los de nivel
superior. De acuerdo al estado civil, existe diversidad de puntuaciones promedio; v,
en cuanto a la edad no se nota diferencia significativa relevante (Figura 34).

Figura 34 - Puntaje promedio de Sentido Positivo e I.C. al 95%
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Fuente: Autoria propia (2022).

Nivel alto de sentido positivo se caracteriza en AM generalmente casados con

alto nivel de instruccién de varios afios, son los menos mayores en cuanto a la edad.



Nivel medio son aquellos AM de edad intermedia o mayor, viudos predominantemente
y pocos afios de escolarizacion. Bajo sentido positivo lo denotan AM con ciertos afios

de instruccion formal (Figura 35).

Figura 35 - Caracteristicas sociodemogréficas y niveles de Sentido Positivo
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Fuente: Autoria propia (2022).

6.4.2.5. Componente: Alegria de vivir

La mayoria de los AM muestran un alto nivel de alegria (53.8%); dejando a algo
menos de la tercera parte con un nivel medio (30.7%) y un nivel bajo (15.5%) (Figura
36).

Figura 36 - Distribucion de AM segun niveles de Alegria de Vivir.
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Fuente: Autoria propia (2022).

En términos generales los AM califican su nivel de alegria con 6.8 puntos sobre
10, no mostrando diferencias relevantes segun desagregaciones (Tabla 11).



Tabla 11 - Estadisticos descriptivos de Alegria de Vivir

Variable  Categoria AM  Min* Max* Mod* Med* Pro* D.E. CV. Li Ls
Sexo Hombre 569 13 10 75 69 64 24 369 62 66
Muijer 2373 00 10 97 72 69 26 381 68 7.0
Menos que ges g9 10 73 71 70 22 321 68 7.2
primaria
. Menosque ;403 6o 10 52 65 64 26 398 63 6.6
Instrucciéon secundaria
secundari - ga; 14 40 95 80 7.2 27 376 7.0 75
a completa
Superior 337 0.0 10 8.3 7.8 70 28 405 6.7 7.3
Soltero 248 00 10 72 71 67 24 353 64 7.0
Estado civij Casado 1686 00 10 96 74 70 26 371 69 71
Divorciado 362 0.0 10 5.0 6.5 6.5 26 40.7 6.2 6.7
Viudo 646 00 10 57 65 64 25 393 62 6.6
60-69 1192 00 10 95 73 67 28 418 66 6.9
Edad 70-77 1138 00 10 76 73 70 23 334 69 7.2
780 + 612 13 10 51 65 64 24 381 62 66
Total 2042 00 10 75 71 68 26 380 67 6.9

Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.

Fuente: Autoria propia (2022).

En promedio los AM muestran un puntaje que los ubicaria en un nivel medio de
alegria; evidenciandose diferencias por ejemplo entre hombre y mujer que muestra a
las mujeres con un nivel superior al de los hombres y tendencia a ser de nivel alto
mientras que los hombres con tendencia a ser un nivel medio de alegria. En cuanto a

nivel de instruccion Unicamente aquellas personas con nivel menor a secundaria

mostrarian un nivel intermedio de alegria (Figura 37).

Figura 37 - Puntajes promedio de Alegria de Vivir e I.C. al 95%
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Caracterizando los niveles de alegria se puede observar que el nivel alto es AM
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solteros o casados con altos niveles de instruccion formal y grupo de edad entre 70 y
77 afos. El nivel medio de alegria se observa en personas de 78 aflos o mas
usualmente hombres con niveles de instruccion no mas alla de la secundaria. El nivel
bajo lo muestran también hombres generalmente divorciados con no mas de 69 afios

con un nivel de instruccién no mas alla de la secundaria (Figura 38).

Figura 38 - Caracteristicas sociodemograficas y niveles de Alegria de Vivir
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6.4.3. Apoyo social Percibido y sus componentes
6.4.3.1. Apoyo Social Percibido

Para el caso del ASP, se establece que menos del 20% de AM (19.2%) tienen
un nivel bajo de apoyo.

Se observa ademas que el porcentaje de AM con un nivel medio de apoyo
(40.7%) no guarda diferencia relevante ni significativa con el porcentaje de AM con un
nivel de alto de apoyo (40.1%) (Figura 39).



Figura 39 - Distribucion de AM segun niveles de ASP
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Fuente: Autoria propia (2022).

Se observa que en general los AM registran en promedio 6.7 puntos sobre 10
en el nivel de apoyo. Sin embargo, si se observa AM que marcan niveles de apoyo
qgue llegan hasta menos de un punto a nivel general, siendo este nivel minimo
registrado por alguna de las mujeres con primaria incompleta y estado civil viuda
(Tabla 12).

Tabla 12 - Estadisticos descriptivos de ASP

Variable Categoria AM Min*  Max* Mod* Med* Pro* D.E. CV. Li Ls
Hombre 569 25 10 5.2 6.1 5.9 22 372 58 6.1

Sexo Mujer 2373 08 10 69 71 69 22 310 69 7.0
Menosque ges 55 10 79 74 69 22 325 67 7.1
primaria

. Menosque .55 08 10 62 64 64 22 342 63 65

Instruccién secundaria
secundaria ga; 55 99 73 74 69 21 310 67 7.0
completa
Superior 337 1.9 10 9.2 8.0 7.7 19 248 75 7.9
Soltero 248 31 10 69 70 61 21 344 58 6.3

Estado iyl Casado 1686 19 10 67 69 67 21 314 66 68
Divorciado 362 1.9 10 89 78 74 20 268 7.2 7.6
Viudo 646 08 10 89 70 67 25 369 65 6.8
60-69 1192 08 10 69 71 69 23 333 68 7.0

Edad 70-77 1138 19 10 64 69 68 20 302 6.7 6.9
780+ 612 22 10 78 67 64 22 348 6.2 6.6

Total 2042 08 10 68 69 67 22 326 6.7 6.8

Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.

Fuente: Autoria propia (2022).



El nivel de apoyo en escala de cero a 10 puntos permite realizar comparaciones
por caracteristicas de los AM (Figura 40). Revisando los puntajes promedios y sus
correspondientes niveles de confianza al 95%, se puede observar que las mujeres
manifiestan un mayor puntaje que los hombres, con una diferencia de un punto sobre
10, diferencia que se muestra significativa. Sin embargo, en hombres o mujeres se
establece un nivel de apoyo medio.

Para el caso de la edad se observa que a mayor edad existe una tendencia de
menor apoyo que se refleja mas en el grupo de edad de 78 afios o mas. Se establece
un nivel medio de apoyo para los tres grupos de edad.

En cuanto a la condicion de Estado civil, casados y viudos muestran valores
promedio similares (no significativos) mientras que los solteros muestran un inferior
nivel de apoyo al resto, los divorciados muestran un valor superior del nivel de apoyo.

Segun nivel de instruccion se resalta que AM con nivel superior muestran mayor
nivel de apoyo seguido por aquellos que han completado la secundaria, similar a
quienes no completan la primaria. Los que no completaron la secundaria muestran el

nivel mas bajo de apoyo.

Figura 40 - Puntajes promedio de ASP e I.C. al 95%
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Fuente: Autoria propia (2022).

En los planos factoriales, se puede observar que los AM con bajo apoyo son
preferentemente hombres de 78 o mas afios, sin relacién con el estado civil, y sin
caracteristica particular en nivel de instruccion. Los AM con nivel medio de apoyo son

personas casadas con nivel de instruccion menor a primaria, sin predominar algun



grupo de edad y los AM con alto apoyo son mujeres de edades de entre 70 y 77 afios

con instruccién secundaria y viudas (Figura 41).

Figura 41 - Caracteristicas sociodemogréficas y niveles de ASP
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Fuente: Autoria propia (2022).

6.4.3.2. Componente: Apoyo Familiar

El primer componente del apoyo es el familiar, el cual se muestra con cierta
preferencia en nivel alto (48.7%); seguido en menos proporcién en nivel medio
(36.8%); un importante porcentaje de AM (14.5%) muestran un nivel bajo de apoyo

familiar (Figura 42).

Figura 42 - Distribucién de AM segun niveles de Apoyo Familiar
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Tabla 13 - Estadistico descriptivo del Apoyo Familiar

Variable Categoria  AM Min*  Max* Mod* Med* Pro* D.E. CV. Li Ls

Sexo Hombre 569 0.0 10 7.0 6.9 6.7 2.4 357 65 6.9
Mujer 2373 0.0 10 9.5 8.0 7.4 25 342 73 75
Instruccion Menos que 685 1.7 10 9.7 8.4 79 22 280 7.7 8.0
primaria
Menos que 1383 0.0 10 9.2 7.4 7.0 25 360 68 7.1
secundaria
Secundaria 537 0.8 10 8.8 7.9 7.3 25 339 71 75
completa
Superior 337 0.0 10 9.2 8.1 7.1 29 412 68 74
Estado Soltero 248 0.0 10 6.2 6.7 6.1 3.0 486 58 65
civil Casado 1686 0.0 10 9.6 8.0 7.5 24 324 74 76
Divorciado 362 0.0 10 8.3 8.0 7.3 24 328 7.0 75
Viudo 646 0.8 10 8.1 7.6 7.0 25 352 68 7.2
Edad 60-69 1192 0.0 10 9.3 7.8 7.1 27 389 69 7.2
70-77 1138 0.0 10 9.6 7.9 7.5 23 312 73 7.6
780 + 612 0.8 10 8.1 7.8 7.3 24 324 7.1 75
Total 2942 0.0 10 9.6 7.8 7.3 25 347 7.2 1.3

Legenda*: Minimo; M&ximo; Moda; Mediana; Promedio.
Fuente: Autoria propia (2022).

El nivel de apoyo familiar en escala de cero a 10 puntos permite realizar
comparaciones por caracteristicas de los AM (Figura 43). Se puede notar que en
promedio las mujeres muestran mayor nivel de apoyo familiar que los hombres con
una diferencia significativa de 0.7 puntos, sin embargo, tanto hombres y mujeres
muestran en promedio un nivel medio de apoyo familiar.

Segun el nivel de instruccidn, se percibe disminucion de la valoracién del apoyo
familiar a mayor nivel de instruccién; los AM con menor nivel de instruccion tienden a
un nivel alto de percepcion del apoyo familiar.

Los solteros son quienes muestran un nivel significativamente inferior al resto
de estados civiles; casados, divorciados y viudos no muestran diferencias relevantes
(aunque si significativas). En todo caso, segun el estado civil, el apoyo familiar se
percibe de nivel medio.

Los AM con mas afios son quienes muestran mejor valoracion al apoyo familiar;

sin embargo, también es percibido a nivel medio en todos los grupos de edad.



Figura 43 - Puntajes promedio de Apoyo Familiar
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Fuente: Autoria propia (2022).

Finalmente, se percibe que nivel bajo de apoyo familiar lo estan percibiendo
aguellos AM con menos de secundaria, solteros y con menos afios. Los que perciben
un nivel medio de apoyo, son los de mayor edad, con méximo secundaria,
predominando mujeres. Por otro lado, los que perciben un nivel alto de apoyo familiar

son las mujeres de edad intermedia, casadas o divorciadas (Figura 44).

Figura 44 - Caracteristicas sociodemograficas y niveles de Apoyo Familiar
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6.4.3.3. Componente: Apoyo de Amigos

En términos generales el apoyo de amigos se observa que es bajo (48.8%).
Unicamente el 29.1% de AM revela que tendrian un nivel de apoyo alto proveniente
de amigos (Figura 45).



Figura 45 - Caracteristicas sociodemograficas y niveles de Apoyo Familiar
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Revisando las valoraciones en escala de cero a 10 puntos se observa que en
general el grupo de AM califican el apoyo de amigos con un valor de 5.1, es decir, un
puntaje intermedio; se nota ademas que de manera general cualquier desagregacion
por sexo, instruccion o estado civil muestra puntajes bajos de apoyo de amigos; salvo
posiblemente los AM con educacion superior (Tabla 14).

Tabla 14 - Estadisticos descriptivos del Apoyo de Amigos

Variable Categoria AM  Min* Méx* Mod* Med* Pro D.E. C.V. Li Ls
Sexo Hom_bre 569 0.0 10 1.4 5.2 4.1 36 894 38 44
Muijer 2373 00 10 98 65 53 36 679 52 55
Menosque  go5 0o 10 29 60 51 35 682 49 54
prlmarla
. Menosque ;.55 99 10 13 58 46 36 780 44 48
Instruccion secundaria
Secundaria  go; 55 19 08 7.2 50 39 782 47 54
completa
Superior 337 17 10 98 83 7.0 31 439 67 73
Soltero 248 00 10 13 64 46 37 797 42 51
Estado Casado 1686 0.0 10 1.5 55 45 36 788 44 47
civil Divorciado 362 0.0 10 9.7 7.8 6.6 34 520 6.2 6.9
Viudo 646 00 10 95 72 58 36 619 55 6.1
60-69 1192 00 10 97 69 56 37 656 54 58
Edad 70-77 1138 00 10 15 60 48 35 736 46 50
780 + 612 00 10 08 61 45 37 810 42 48
Total 2042 00 10 98 62 51 37 719 49 52

Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.

Fuente: Autoria propia (2022).



Estos resultados se confirman también al evaluar los puntajes promedio segun
las desagregaciones por grupos de interés (Figura 46). En general las puntuaciones
promedias se ubican en puntuaciones medias; asi por ejemplo las mujeres califican
un puntaje medio 5.3 puntos y los hombres califican un puntaje bajo 4.1 puntos;
notandose ademas diferencia significativa entre el puntaje de mujeres y hombres.

En cuanto al nivel de instruccion se nota cierta tendencia a valorar de mejor
manera el apoyo de amigos segun sea mayor el nivel de instruccién. En cuanto la
edad por el contrario se percibe una valoracién promedio menor a medida que la edad
aumenta.

Revisando los resultados de evaluacién de apoyo por amigos segun el estado
civil tanto casados como solteros tienden a mostrar valoraciones bajas mientras que

los divorciados y viudos muestran valoraciones intermedias.

Figura 46 - Puntajes promedio de Apoyo de Amigos e I.C. al 95%
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Una visidn general de las interacciones entre las variables demograficas y el
nivel de apoyo percibido por amigos, permite mostrar que los niveles altos de apoyo
se da en mujeres de hasta 77 afios y con algun nivel de instruccion no mas alla de
secundaria completa. Por otro lado un nivel medio de apoyo esta destinado para AM

con poca o ningun nivel de educacion (Figura 47).



Figura 47 - Caracteristicas socio demograficas y niveles de Apoyo de Amigos
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6.4.3.4. Componente: Apoyo de otros significativos

Un alto nivel de apoyo por otros es percibido por el 60.6% de AM que sumados
al 25.7% que perciben un nivel de apoyo medio da lugar a pensar que en general los
AM perciben buenos niveles de apoyo de otras fuentes que valoran como significativas
(Figura 48).

Figura 48 - Distribucion de AM segun niveles de Apoyo de Otros significativos
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Puntajes promedio sobre los 7/10 puntos en cualquiera de las desagregaciones
y puntaje promedio de 7.9/10 puntos dan lugar a entender que en efecto los AM
perciben un buen nivel de apoyo proveniente de otras fuentes significativas (Tabla
15).



Tabla 15 - Estadisticos descriptivos de Apoyo de Otros significativos

Variable Categoria AM Min* Max* Mod* Med* Pro* D.E. CV. Li Ls
Sexo Hombre 569 08 10 9.7 75 71 26 360 69 7.3
Mujer 2373 00 10 99 91 81 26 315 8.0 82
Menosque oo 08 10 98 88 78 28 357 7.5 8.0
primaria
 Menosque ;s83 60 10 9.8 83 7.6 26 346 75 7.7
Instrucciéon secundaria
Secundaria ga; 55 19 98 93 83 24 294 81 85
completa
Superior 337 25 10 100 9.7 9.0 1.8 199 88 9.2
Soltero 248 25 10 97 85 7.4 27 363 7.1 77
Estado civij Casado 1686 08 10 99 91 82 23 285 81 83
Divorciado 362 0.8 10 9.8 9.3 83 25 304 80 8.6
Viudo 646 00 10 97 80 7.2 30 417 69 7.4
60-69 1192 0.8 10 99 90 81 25 31.0 7.9 82
Edad 70-77 1138 0.8 10 99 90 80 25 309 7.9 82
780 + 612 00 10 97 82 73 28 387 7.1 76
Total 2042 00 10 99 89 7.9 26 327 7.8 80

Legenda*: Minimo; Maximo; Moda; Mediana; Promedio.

Fuente: Autoria propia (2022).

De esta manera a nivel promedio los puntajes de apoyo proveniente de otras
fuentes significativas se establecen en niveles medio y alto (Figura 49). De hecho, las

mujeres tienden a tener un nivel de apoyo alto, muy superior al de los hombres los

cuales en promedio valoran otras fuentes de apoyo como nivel medio.

Se percibe cierta tendencia a declarar mejor nivel de apoyo de otras fuentes a
mayor nivel educativo; mientras que personas de 78 o mas afios si bien valoran el

nivel de apoyo de otras fuentes esta valoracion es inferior a las personas de 77 afios

0 menaes.

En cuanto al estado civil casado y divorciado tienden a valorar de mejor manera

el apoyo de otras fuentes que aquellos solteros o viudos, que en todo caso valoran

sobre los 7 puntos es decir a nivel medio.



Figura 49 - Puntajes promedio de Apoyo de Otros significativos e I.C. al 95%
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AM que valoran con un nivel alto el apoyo percibido de otras fuentes se
caracterizan por ser mujeres de entre 70 y 77 afios, con nivel maximo secundario,
solteras o casadas. Mientras que aquellos que manifiestan un nivel medio de otros
apoyos son los hombres de mayor edad, con preferencia casados. Los de nivel bajo

de apoyo son AM con menos de primaria, viudos (Figura 50).

Figura 50 - Caracteristicas sociodemograficas y niveles de Apoyo de Otros
significativos
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6.4.4. Fase IV: Relacion entre BS y ASP, modulado por factores socio

demograficas.



En el diagrama del lado izquierdo (Figura 51), denominado diagrama de
dispersion, se muestra la distribucion de los AM segun los diferentes puntajes de
bienestar y apoyo; en este, el tamafo de la circunferencia mostrada es proporcional
al numero de AM que coinciden con los correspondientes puntajes; se muestra
también en la parte inferior el valor de la correlacion entre los puntajes de bienestar y
apoyo. Hay que destacar que no se observa una marcada tendencia respecto a los
puntajes incluidos, lo cual se refleja en una baja correlacion (0.24); y, bajo este
contexto se podria afirmar que el bienestar y el apoyo son independientes.

Por otro lado, el diagrama de burbujas (Figura 51), lado derecho, muestra la
cantidad de AM que se ubican segun el nivel bajo, medio o alto en bienestar y apoyo,
debe notarse como predominan casos de niveles altos; en este sentido el valor p de
la prueba de independencia (chi cuadrado) indica que los niveles de bienestar y apoyo
no son independientes.

Figura 51 - Diagrama de dispersion y distribucion por niveles de Bienestar y Apoyo
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Un ejemplo de la correlacién y la prueba de independencia realizadas a nivel
total en la que desagregando en el diagrama de dispersion para hombres y mujeres
se percibe que no existe correlacion entre bienestar y apoyo para hombres (r = 0.048)
ni para mujeres (r = 0.277). Asi mismo la prueba de independencia chi cuadrado en
los dos casos arroja un valor p de cero, lo cual reafirma que los niveles de bienestar y

apoyo para los hombres y para las mujeres no son independientes (Figura 52).



Figura 52 - Diagrama de dispersion y distribucion por niveles de Bienestar y Apoyo

segun sexo

ny o p-valor hombre = 0 mujer= 0
68 &
65 ] :
=] i — TN
CER mq -39 075 003 ( 298 +53 488
%37 ~ NS
w] i
54_ 7‘71
214
g
45
I 1 _ N N
o 7 ¢ veso | @116 (0147 *84 [ /394 61 [ 429

s 23 (O164 46 (281 54 094

L e | T L s e L N T T T 1
2 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 I8 40 42 41 48 48 T 1
io Medio Afto

Apoyo

Fuente: Autoria propia (2022).

Resultados similares se logra al desagregar por las variables de interés; es

decir, puntajes no correlacionados, pero con ciertos niveles de asociacion entre

Bienestar y Apoyo con variables socio demogréficas (Figura 53).

Figura 53 - Valores de correlacion entre Bienestar y Apoyo segun caracteristicas

socio demograficos.
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Se verifica la hipétesis en la medida que el BS bajo esta asociado al ASP bajo,
en particular en los hombres con menos que primaria; por otro lado, el bienestar alto
y, en cierto sentido el bienestar medio, se asocian al ASP alto, en particular en mujeres

de 70-77 afios y con secundaria (Figura 54).



Figura 54 - Caracteristicas sociodemograficas y niveles de Bienestar y Apoyo
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Si bien la correlacion entre BS y ASP numéricamente son bajos y no
significativos (no nulos) esta correlacion se presenta como una asociacion entre

niveles de Bienestar y Apoyo, es decir, a mayor bienestar mayor apoyo y viceversa.



7.DISCUSION
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6. DISCUSION

La alta desproporcion de la presencia de las mujeres que asisten al Programa
social 60 y Piquito en relacién a los hombres (4 a 1 mujeres por hombre); podria
explicarse por lo siguiente: 1) La esperanza de vida de las mujeres es mayor que la
de los hombres, en Quito hay mas mujeres AM 49.660 (6.4%) que hombres 40.967
(5.5%) (MORALES, 2008). 2) Los cambios demograficos favorecen la feminizacién de
la vejez, en tanto que la preponderancia relativa de las mujeres de edad madura y
avanzada se ha convertido en un factor de feminizacion del conjunto social (DIAZ,
2003) y; 3) El rol de género y posicion social, vinculado a la construccion social de la
masculinidad (GUZMAN, 2011). Los hombres no suelen asistir a los programas
sociales, debido a que, consideran gran parte de las actividades son eminentemente
femeninas argumentando que éstas son poco varoniles y que sus intereses van por
actividades mas acorde con su género (HOTEL, 1997).

La mayoria de AM que asisten al programa 60 y Piquito (70%), no alcanzé a
terminar la secundaria, es decir en el mejor de los casos estudiaron 11 afios y en el
peor de los casos no estudiaron, estos datos coinciden con los expuestos por el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), en el que sefiala que mas de un 70% de las
personas AM en Ecuador llegaron a completar solo la educacién primaria (VALDIVIA,
2020). A su vez, el MIES, muestra que como maximo la mayoria de esta poblacion
reune once afios de educacion, lo que conlleva a que esta poblaciéon se vuelva

vulnerable sumado a otros factores (MIES, 2017).

Esta poblacion que asisten al programa social 60 y Piquito, mayoritariamente
son mujeres que en algunos casos no aprendieron a leer y escribir y en otros casos
alcanzaron pocos afios de estudio. Si alguna vez trabajo, realiz6 tareas socialmente
consideradas femeninas como el trabajo doméstico, lo que indica que para esta
generacion un papel desigual y subordinado de las mujeres en la sociedad (OCA,
2017).

Es importante destacar que esta diferencia de género aparece muy significativa
si se considera que las mujeres de la muestra son usuarias de un programa social y
potencialmente poseerian recursos adicionales en relacion a aquellas que no, lo que
les llevaria a sentirse mas patrticipes de la vida social (CHEN; CHAN, 2006; RIOSECO
et al., 2008; VIVALDI; BARRA, 2012).

Las mujeres informaron mayor BS que los hombres, lo que coincide con otros
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estudios que muestran diferencias especificamente en las dimensiones afectivas
(QUEVEDO; VILLALOBOS; ABELLA, 2014), lo que podria explicarse porque las
medidas afectivas de BS son mas sensibles a las diferencias de género que las
cognitivas, especialmente las que se refieren a afectos negativos (MARTIN, 2002).

Los puntajes de la evaluacion en la dimension afectiva de las mujeres podrian
ser mayores porque presentan: i) valoracion positiva de sus circunstancias y eventos
vitales (ZUBIETA; MURATORI; FERNANDEZ, 2012), ii) mayor calidad percibida de
los roles (GOMEZ et al., 2007; GRANJA, 2008) y iii) y riqueza emocional (ALCALA et
al., 2009; FISCHER, 1993).

Los hombres, ante la pérdida del rol social por la jubilacién, demuestran mayor
susceptibilidad a la vulnerabilidad y fragilidad, mientras que las mujeres mantienen en
mayor medida su rol social, al cuidar de su grupo familiar (DORINA, 2004),
(WOYCIEKOSKI; STENERT; HUTZ, 2012; SIEDLECKI, 2015; ROCHA; OLIVEIRA;
MOTA, 2017). De esta manera, las normas y expectativas sociales asignadas a
hombres y mujeres, actian mas a modo de atribuciones de género construidas a lo
largo de la historia que a comportamientos inherentes segun el sexo (COLOM, 1999),
por lo que éste debe ser incluido en estudios de bienestar y vejez con un enfoque de
complejidad, asi la edad social estaria en funcién de ciertas circunstancias vitales
(NAVARRO, 2018).

Otros estudios muestran que mientras los hombres tienden a enfrentar
directamente o a negar la situacion, las mujeres tienden hacia la rumiacién y tratan de
buscar apoyo social (MARTINEZ; SANCHEZ, 2014), asi, para las mujeres mayores,
tener un amigo intimo podria disminuir considerablemente la sintomatologia de la
depresion (MARTIN, 2002).

En cuanto a los componentes cognitivos, tanto hombres como mujeres parecen
estar medianamente satisfechos con sus vidas desde una perspectiva del presente,
estos resultados estarian en la linea de varios paises de Latino Ameérica y El Caribe
en los que se informa una elevada satisfaccién con la vida (PUERTO RICO, 2018;
ZUBIETA; MURATORI; FERNANDEZ, 2012) y que el paso de los afios en este grupo
etario, refuerza la satisfaccion con la vida (SAN ROMAN et al., 2017; PALMA; GALAZ,
2018). Sin embargo, se resaltan las diferencias en funcion del nivel educativo y estado
civil, correlacion que es mas fuerte en los paises y clases mas pobres (ASON, 2002);

algunos estudios sefialan que las mujeres, aun con importantes desigualdades de
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insercion y consideracion respecto de los hombres, perciban que han logrado mas que
sus pares hombres y se muestren optimistas respecto de sus posibilidades de
crecimiento personal (ZUBIETA; MURATORI; FERNANDEZ, 2012).

Algunos estudios demuestran que las personas casadas informan de un mayor
grado de satisfaccion con la vida que las personas solteras, viudas o divorciadas
(GARCIA, 2002), la vida del AM en pareja aumenta el nimero de contactos positivos,
gue la persona tiene con su red social y por lo tanto, la vida en pareja en la tercera
edad favorece el papel protector que representa en la salud y bienestar (BRUZAIN;
INERARITY; ENRIQUE, 2018). El fallecimiento del cényuge, supone una situacion de
amenaza para la seguridad y el bienestar propio (GARCIA, 2002), y se ha visto que si
bien tanto unos como otros buscan tener relaciones de amistad y carifio, entre las
mujeres viudas no hay el deseo de querer casarse, mientras que entre los viudos se
presenta con mayor frecuencia la opcion de volverse a casar (COLOM, 1999), de ahi
que la viudedad se asocia con una mayor sintomatologia depresiva en los varones,
frente a esto, las mujeres se suelen adaptar mejor a la nueva situacion (GARCIA,
2002).

Se muestra que en los divorciados y casados hay un mayor BS y ASP, lo que se
suma a los resultados de varios estudios que evidencian que: i) el tipo de apoyo
instrumental y emocional obtenido en el matrimonio causa BS (ASUN, 2002), ii) de los
seis dominios o0 areas examinadas (matrimonio, trabajo, nivel de vida, ocio, amigos y
salud), solo la satisfaccion marital tenia una influencia significativa sobre la
satisfaccion global, iii) tanto el matrimonio como los ingresos tienen una relacion
positiva con el BS y que a pesar de la disminuciébn de ambas variables a edades
avanzadas, la satisfaccion vital se suele mantener (GARCIA, 2002), lo que demuestra
que la principal contribucion del BS y ASP es su influencia en las emociones,
cogniciones y comportamientos para promover el afecto positivo (WOYCIEKOSKI,
STENERT; HUTZ, 2012).

La realizacion personal presenta diferencias significativas en funcion del género,
nivel educativo, estado civil y grupo de edad. Los hombres reportaron puntuaciones
mas altas en la “realizacidon personal’, parece que a diferencia de las mujeres, estos,
se perciben mas realizados, autosuficientes e independientes en términos socio
econdmicos, lo que estaria relacionado al cumplimiento de su rol "instrumental” que
implica hacer cosas para su familia (GRANJA, 2008).

Las mujeres presentan mayor percepcion de apoyo social que los hombres, lo
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gue estaria asociado a la busqueda de ayuda y a la expresion de emociones que
conllevan a desarrollar actitudes positivas como el optimismo (QUEVEDO;
VILLALOBOS; ABELLA, 2014), porque incrementa los afectos positivos y disminuye
los negativos incluso frente a situaciones vitales estresantes, asi, el optimismo unido
a un alto apoyo social permite incrementar distintos indicadores de bienestar
(QUEVEDO; ABELLA, 2010), que afecta mayormente a las medidas globales que a
los dominios vitales especificos (GONZALEZ; VILLALOBOS; MARRERO, 2017).

La percepcion de apoyo social especialmente de la familia y de otros
significativos estaria influida por los roles de género (GOMEZ et al., 2007), la
apreciacion subjetiva de sus recursos propios de afrontamiento (CHENG; CHAN,
2006; MELLA et al., 2004), que contribuyen a mejorar su calidad de vida (DURAN et
al., 2008) y que posibilita la adaptacién al entorno y bienestar en un contexto
comunitario (RODRIGUEZ; PASTOR; LOPEZ, 1993). La alta percepcion de apoyo es
evaluada desde la satisfaccidon de los vinculos que al mismo tiempo estan construidos
en relacion a los otros (PALMA; GALAZ, 2018), de ahi, que una de sus mayores
insatisfacciones sea sentir soledad o sentirse excluido de sus nexos familiares (MIES,
2013), lo que sugiere que las principales politicas sociales deben considerar la
prevencion de la soledad y el aislamiento como una estrategia para promocionar la
salud mental ya que tiene un efecto directo en el envejecimiento saludable y el
bienestar de los AM (CHILE, 2022).

Las personas mayores incluyen variados tipos de vinculos en sus redes de
apoyo social, la pareja, los hijos y los amigos (ARIAS, 2013), sin embargo, el grupo
estudiado, percibe un bajo apoyo de amigos, estos resultados son similares a los
encontrados por Mantuliz y cols (2012), en el que sugiere el hecho de que la amistad
cambia con el transcurso de la vida y hay diferencias de género (MANTULIZ;
CASTILLO, 2002), mientras las amistades de los hombres se basan en actividades
compartidas que disminuyen debido a la jubilacion, las de las mujeres son mas intimas
e intensas (SARA ARBER, 1996). Los otros significativos pueden en este caso tener
una funcién relacional de  compafierismo, placer y apoyo en situaciones
problematicas, lo que aumenta en este grupo de AM, la percepcion de apoyo social
reduciendo asi, la soledad y la depresion (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
2004).

Es posible que la funcidén de "compafia” y de "integracion social" que en mayor
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medida brindan los amigos, estan siendo cumplidas por "otros significativos” en este
grupo de AM, se debe considerar que la muestra se encuentra constituida por
personas que comparten la misma red social, siendo relevantes para ellos los talleres
a los que asisten en el programa social 60 y Piquito, en los que realizan actividad
fisicas y otras, constituyéndose una fuente de apoyo social (URZUA et al., 2011),
(ARANDA B.; PANDO M., 2014), que les hace sentirse participes de la sociedad y
mantenerse activas (POWER, M., QUINN, K., SCHMIDT, S., 2005), (RIOSECO H. et
al., 2008), fortalecen la interaccion social con sus comparfieros (CLEMENTE, 2003); la
percepcion de autonomia y competencia (GARCIA, 2002), la mayor satisfaccion de la
necesidad de estabilidad y confianza en el plano relacional (ZUBIETA; MURATORI,
FERNANDEZ, 2012; GARCIA MARTIN, 2002).

La autoevaluacién de mayor BS y la percepcion de alto apoyo social en este
grupo de AM podria estar asociado a varios factores protectores como: tener buenas
condiciones de salud fisica y mental (CASTRO; CAMPERO; HERNANDEZ, 1997;
CLEMENTE, 2003), mayor autoestima y auto concepto, mayor adaptabilidad al
deterioro bioldgico, lo que se asocia a menos sintomas depresivos (CUTRONA, 1986),
(VILLATORO S, 2012; CASTRO; CAMPERO; HERNANDEZ, 1997; NAKANO;
MACHADO; ABREU, 2019; DURA; GARCES, 1991; MELLA et al., 2004),
(SIEDLECKI, 2015; ARIAS, 2019; SVENSSON; MARTENSSON; MUHLI, 2012) y
sentido de estabilidad, de predictibilidad y de control que lo hace sentirse mejor y
percibir de manera mas positiva su ambiente (BARRA, 2012).

El alto nivel de educacion esta asociado con niveles medios y altos de BS y ASP,
asi, a mayor educacion, mayor percepcion de bienestar, esto puede explicarse mejor
si se considera que esta asociada: i) a menor afectividad negativa o BS (ASUN, 2002),
i) @ mayor educacion, mas actividad laboral, mas ingresos (ASUN, 2002) iii) a estar
menos expuestos a factores de riesgo y a adoptar habitos y conductas mas saludables
(CARVALHO; ALENCAR JUNIOR; MORAES, 2020), lo que reafirma que la
asociacion de la educacion con el BS no parece que sea relevante cuando se
controlan los ingresos o el estatus laboral (GARCIA, 2002; ASUN, 2002).

El grupo de AM que tiene menos que primaria 0 que no tiene ninguna instruccion
formal tienen promedios mas bajos de BS y ASP en comparacion con aquellos AM
con nivel de instruccion superior, resultados que son similares a un estudio realizado

en poblacion indigena del Ecuador, que mostré que tenian menor nivel de BS que el
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resto de poblacién; y que dos de los determinantes de tal diferencia son el menor
namero de afios de escolaridad y el menor ingreso promedio (ANCA - IOANA, 2009).
Asi, se demuestra que existe una asociacion entre el BS y ASP modulado por factores
indirectos como el género y el nivel educativo (AUNE; ABAL; ATTORRESI, 2017), lo

gue indica que los bajos niveles de educacion en las mujeres, es un factor de riesgo.

Se puede comprobar que mayoritariamente acuden al programa 60 y Piquito,
personas AM de entre 60 a 77 aflos y en una menor proporcion de 77 o mas afos,
resultados que muestra similitudes con los datos ofrecidos en la encuesta SABE
Ecuador que indican que el 70% de los AM se ubican en esta faja etérea (MIES,
2010).

Se evidencia que entre los grupos de edad, se observa que a mayor edad,
menor ASP y resultados similares a otros estudios en los que se evidencia que a
mayor edad, mayor BS (PALMA; GALAZ, 2018), esto puede deberse a que las
diferencias individuales en el BS son altamente estables en el tiempo (GOMEZ, 2016),
puesto que la edad correlaciona positivamente con el componente cognitivo pero

negativamente con el afecto tanto positivo como negativo (GARCIA, 2002).

Los factores directos del BS en este estudio son la confianza en las relaciones
familiares, la edad, y el hecho de convivir con una pareja y factores indirectos, que
acttan como mediadores son el género y el nivel educativo (AUNE; ABAL;
ATTORRESI, 2017). Estos determinantes sociales estructurales impactan no sélo en
la esperanza de vida de las personas, sino también en la esperanza de vida saludable
de las personas AMy, por tanto, en sus potenciales necesidades de cuidados. En este
estudio se reafirma que un mayor conocimiento de las relaciones entre bienestar y
salud puede dar lugar al desarrollo de programas de prevencion, prediccion de futuros
problemas de salud y evaluacién de impactos de las politicas sociales (LANDETE,
2012), (CASTRO; CAMPERO; HERNANDEZ, 1997; ENCYCLOPEDIA, 2019).

Limitaciones:

Este estudio al ser un disefio transversal correlacional no permite comprobar
las hipétesis de causalidad. Es necesario implementar estudios comparativos con
disefios longitudinales y analizar los datos a través de modelos causales.

El tamafio de la muestra no es representativa a la poblacion del DMQ, por lo

gue convendria en el futuro proseguir investigando a la poblacion AM que acude a los
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programas sociales con muestras mas amplias con poblaciéon general y de otros

sectores del DMQ y de otras ciudades relevantes de Ecuador.
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9. CONCLUSIONES

La poblacion AM que asiste al programa social 60 y Piquito, proviene de un
estrato socio econOmico medio-bajo, que se caracteriza por estar integrada
mayoritariamente por mujeres, con bajo nivel educativo, casadas o en una relacion de
convivencia que se encuentran entre 60 y a 69 afios, la mayoria esta exento de
estados depresivos profundos y deterioro cognitivo.

Los AM, que mantienen indicadores clinicos de deterioro cognitivo y depresion
mas elevados son hombres y mujeres que se encuentran expuestos a mdultiples
factores de riesgo como enfermedades croénicas, discapacidades fisicas, con bajos
niveles de escolaridad, viudos o que viven solos y que se encuentran en el grupo
comprendido entre 78 afios 0 mas. Las condiciones de salud en las que se encuentra
la PAM del Sur de Quito son alarmantes ya que 4 de cada 10 AM tienen condiciones
clinicas de depresiéon y/o deterioro cognitivo. Por lo tanto, es pertinente continuar
analizando los factores que influyen en la condicion de salud de esta faja etaria y su
relacion con los factores sociales y de vulnerabilidad desde las distintas dimensiones

gue involucran al ser humano.

Se conoce que los factores de riesgo para presentar problemas de salud mental
en edades avanzadas son las enfermedades crénicas, las discapacidades fisicas y
gue tanto en hombres como mujeres, con bajos niveles de escolaridad, que no tienen
una relacion de pareja de 78 afios 0 mas, tienen un riesgo mayor de sufrir problemas
mentales como la depresion y el deterioro cognitivo.

La EFL y del MMSPS muestran niveles aceptables de confiabilidad y validez,
la exclusion de ciertos items de los cuestionarios disminuyen el valor de este
coeficiente, por lo que se sugiere mantener todos los items. En ese contexto se
percibe que las preguntas de los cuestionarios aportan a la medicion de los
indicadores buscados y por lo tanto, el uso de estas pruebas psicométricas pueden
ayudar a distinguir a usuarios felices con aquellos que podrian autoevaluarse con bajo
bienestar o apoyo como un indicador de deterioro cognitivo o depresion.

Los AM que auto evallan mejor su BS y que perciben mayor apoyo social,
son las mujeres, con mayor nivel educativo, que han experimentado la convivencia
con una pareja (divorciadas y casadas) y que se encuentran entre 60 a 69 afios. En

general, las mujeres parecen tener sentimientos positivos hacia si mismas y hacia la
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vida, se sienten mas felices, son mas optimistas, hay una valoracion positiva frente al
nivel de actividad en los roles de su vida cotidiana, ademas refieren alegria por las

experiencias de su vida en forma positiva y sentirse generalmente bien.

Se confirma que el BS y ASP estan asociados (confianza en las relaciones de
otros significativos y familiares), y esta asociacion estd modulada por la edad, el hecho
de convivir con una pareja, el género y el nivel educativo, estos determinantes sociales

estructurales impactan en la esperanza de vida saludable de las personas mayores.

Se aprecia que a mayor edad, menor ASP, los AM no muestran diferencias en
el BS por grupo de edad debido a que éste es altamente estable en el tiempo y se
correlaciona positivamente con el componente cognitivo pero negativamente con el

afecto tanto positivo como negativo.

El BS y ASP son factores coadyuvantes que influyen en las emociones,
cogniciones y comportamientos que al mismo tiempo promueven el afecto positivo del
AM. Ser hombre, con bajos niveles educativos, en esta edad, asi como la pérdida de
los roles sociales y la pérdida de la pareja son factores de riesgo, que conllevan a

mayor vulnerabilidad que afecta en mayor o menor medida al BS.

La correlacion entre el BS y el ASP no es estadisticamente significativa, sin
embargo, se confirma que en efecto el bienestar y apoyo altos tienen cierta asociacion
y que estan modulados por algunas caracteristicas socio demograficas. El analisis del
ASP como factor protector del BS, es prioritario desde un enfoque sistémico ante los

problemas de salud mental, en una relacion de asociacion mas no causal.

Para finalizar, destacamos que en este estudio se ha tratado el BS como una
variable dependiente de otros factores como el género, nivel educativo, estado civil,
grupo de edad y ASP. Basados en estudios previos acerca de los efectos a largo plazo
del deterioro cognitivo y depresion que son los mas prevalentes en esta edad, se
sugiere que éstas podrian ser detectadas por un bajo nivel de BS y ASP; sin embargo,

la relacion podria ser la inversa o incluso bidireccional.
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11.RECOMENDACIONES

Instaurar en los programas sociales dirigidos a los AM, protocolos de
evaluacion integral de salud que incluyan la medicién del BS, ASP, depresion y
deterioro cognitivo, con la finalidad de mejorar el proceso de identificacion de aquellos
AM que requieren evaluaciones diagndsticas. La implementacion de un sistema de
informacion integrado que recoja los datos sociodemograficos, los registros de las
evaluaciones de salud fisica, psicologica y social permitiria la identificacion de los
determinantes individuales, sociales y estructurales de la salud mental para planificar
las intervenciones de promocion de la salud mental y prevencion de las afecciones a
fin de reducir los riesgos.

Es necesario explorar la red de apoyo social de los AM en general y en
particular de los hombres, evaluar las caracteristicas estructurales y funcionales, asi
como los atributos de los vinculos que conforma sus redes sociales y los tipos de
apoyo que reciben de las diferentes fuentes podria ayudar a conocer de mejor manera
la precepcion de la calidad de las mismas y la funcién que estaria cumpliendo la red
de apoyo de los programas sociales como es el “60 y Piquito”.

La iniciativa de la politica social le corresponde a mdltiples sectores, con
enfoque sistémico de trabajo en red, por lo que éstas deberan considerar estrategias
intersectoriales y multidisciplinares para su planeacion. Se recomienda utilizar los
indicadores de BS y ASP para medir los impactos de la politica social, en este caso
implementada a través del programa social 60 y Piquito, ya que, éstos datos subjetivos
podrian servir como medidas de resultados, como variables mediadoras o al mismo
tiempo como factores que incrementan la intervencién y los resultados finales de la
misma.

Los programas sociales dirigidos a los AM, deben planificar y organizar las
actividades de acuerdo a las diferentes necesidades tomando en cuenta los factores
individuales y sociales de riesgo, asi como la situacién de vulnerabilidad. Se sugiere,
considerar en las politicas sociales la prevencion de la soledad y el aislamiento
mediante estrategias de promocion de la salud mental ya que tiene un efecto directo
en el envejecimiento saludable y el bienestar de los AM. La terapia comunitaria, y las
agrupaciones de profesionales afines para el asesoramiento, han demostrado ser vias
muy eficientes para reducir la soledad y el aislamiento social que podria considerarse

para los AM, viudos, o los que presentan éstos indicadores.
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Implementar actividades de prevencion secundaria de la depresion en los
programas sociales a través de la terapia interpersonal en formato grupal, y otras
intervenciones en funcién de los factores protectores del BS ayudaria a reducir los
indicadores de depresion que ademas esta asociada al deterioro cognitivo y que son
los padecimientos mas prevalentes en este grupo etario.

De esta manera se puede activar las redes de prestacidbn de servicios,
protocolos de referencia y contra referencia para mejorar las condiciones de vida y
disminuir los problemas de salud mental en de los AM, ademas de que estas medidas
también pueden incrementar la inclusion y cohesion social.

Desarrollar con prioridad el programa 60 y Piquito en barrios deprimidos, con
actividades de intervencién preventiva para la inclusién social de hombres y mujeres,
sin instruccion educativa, que viven solos y en el grupo de edad de 78 o mas afios.
Sin que éstas intervenciones sean exclusivas del sector salud, pues la salud mental
es multifactorial que puede ser atendida desde un enfoque psicosocial en los
programas sociales.

Profundizar en el analisis del BS y el ASP con estudios comparativos y
longitudinales desde un enfoque psicosocial entre los diferentes grupos etarios, en
poblaciones nacionales y regionales para estudiar los posibles cambios asociados al
ciclo vital, complementariamente, con estudios cualitativos que permita comprender la
felicidad y en donde recae el énfasis de su evaluacién en nuestro pais, ya que esta
marcada por las creencias y el contexto social, las expectativas de roles en funciéon
del género y la autopercepcion del AM en relacion al envejecimiento.

Se sugiere realizar estudios de causalidad con las variables autopercepcion
de salud, discapacidad, depresién y deterioro cognitivo modulado por los factores

socio demogréficos para obtener perfiles de bienestar disminuido.
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Anexo A: Cuestionario socio demogréfico y de Salud

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS
CUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO Y DE SALUD

Presentacidn

iSaludos! Mi nombre es sov estudiante de la Facultad de
Psicologia de la Universidad central del Ecuador v estoy colaborando con ¢l Estudio
“Bienestar subjetivo v apovo social percibido en personas adultas mayvores, usuarias del
programa 60 v Piquito”, Estamos realizand o una encuesta para conocer su autoeval uacion
de felicidad v sus fuentes de apovo. El afio pasado se realizé una evaluacion del deterioro
cognitive ¥ depresiin v ahora se espera continuar, Su participaciin es voluntaria v la
informacion  que brinde serd confidencial, Las preguntas en  total tardarin
aprox imadamente 43 minutos en completarse,

La informacion se utilizard para brindar recomendaciones en relacion a las politicas
sociales del Patronato v especificamente al programa “Sesenta v Piquito™, que no
ing luirin nombres especifices v no habed forma de identiflicar que usted propo reiond esta
informacion. Si acepta participar, puede optar por detenerse en cualgquier momento u
omitir cualquier pregunta que no desee responder. Sus respuestas serfn completamente
confidenciales; no compartiremos informacion que o identifigue con nadie.

;Tiene alpuna pregunta sobre la encuesta o lo que he dicho? Si en el futuro tiene alpuna
pregunta con respecto a laencuesta v la entrevista, o inquietudes o quejas, le invitamos a
contactar al supervisor de la encuesta Dra. Susana Baldedn a: sshaldeonimuce. edu.ec.
JAcepta participar en esta entrevista?

Acepta: Mo Acepta

Finalizar la encuesta si el participante no da su consentimiento.

1. INFORMACION FAMILIAR

1.- ¢Cuantas personas viven en este hogar?

2. dAlguien de la familia ha muento en kos Oltimos & meses?: Si{ ) Naf )

Si la respuesta es afirmativa, describa quidn murid y par qué:

Mom bre: Edad: SEX Causa de
muara:

Mombra: Edad: Sexa; Causade
muara:

Mombire: Edad: Sexa: Causza de
miueris:

3. pAlguien de su familia se ha enfermade con COMID 19 Si{ § Mo )

i la respuesta es 5i, especifique cuantas personas:



Deling o canfusian {)

4, 3 Se enfermd de COVIDA9 desde el carnaval del afie pasado?: Si { ) Mo )

5i la respuesta es afirmatr ecifique:

4.1. En qué mes y afic enfermda: !

4.2. ;Fue hospitalzado 7: |Sl( i | Mo ()

4.3, ¢ Cudnto tiempo estuve hospitalizado ¥ dias
4.4, ¢ 5e ha hecho la prueba de |
CoVID197?: |s[{ ) MNof{ )

Si la respuesta es afirmativa; /Qué resultados ha ablenido?
Pasitivo { ) Negatvo ( )
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Anexo B: Mini Mental Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein e al. (1975), Lobo et &, (1979)

Mombre: Vardn [ ] Mujer [ ]

Fecha: F. nacimiento: Edad:

EstudiosProfesion ; Mim, Historia:

Observaciones:

£En qué afio estamos? -1

£En qué estacion? 01 ORIENTACION
£En qué dia (fecha)? 01 ,
¢En Eue mes::? } 01 TEMPORAL (mex. 5)
£En qué dia de la semana? 01

£En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1

£En qué piso (o planta, sala, servick)? -1 ORIENTACION
£En qué pueblo (ciudad)? 01 ESPACIAL { max. 5)
LEn qué provincia estamos? 01

£En qué pais (o nacidn, autonomia)? (-1

Mombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o baldn-bandera-arbol)
a razdn de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticidn - otorga la puntuacion, Otorgue 1 punto por cada
palabra comacta, pero continde dciéndolas hasta que el sujeto mepita las
3, hasta un maximo de & veces,

Peseta (-1 Caballo 0-1 Manzana (-1

{Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Nim. de repeticones
necesanas
FLJACION RECUERDO
inmediato (max, 3)

Si tiene 30 euros v me va dando de tres en tres, {éCudntos le van
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no

puede realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al ATENCION CALCULO
revés, (max. 5)
001 2701 2401 2101 180-1
{0 0-1 D01 NO1 U1 MO0-1)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente, RECUERDO DIFERIDO
Paseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana (-1 (max. 3)
{Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

DENOMINACION. Mostrarke un lapiz o un baligrafo y preguntar éque
&5 esto?. Hacer lo mismo con un relgj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1.
REPETICION. Padirle que repita la frase: "ni g, ni no, ni pera” (o “en
un trigal habia 5 perras™) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano
derecha, déblelo por la mitad, v pongalo en & suek". Coge con la mano
derecha (-1 dobla por la mitad 0-1 pane en sueko 0-1.

LECTURA. Eacriba legiblemente en un papel "cierre los ojos”. Pidale
que ko lea y haga ko que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los
copie tal cual, Para otorgar un punto deben estar presentes los 10
angulos v la interseccion 0-1.

LENGUAJE (méx. )

Puntuaciones de referencia:

27 & mas: normal

24 & menos: sospecha patoldgica
12-24: deterioro

9-12: demencia

PUNTUACION TOTAL
(méx, 30 puntos)

a.e.0.(1999)
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Anexo C: Test de Yesavage

Mombre | | Edad | [ Fecha | |

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ~TEST DE YESAVAGE

Poblacidn diana: Poblacion general mayor de 65 afos, Se trata de un cuestionario
heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresion en personas mayores
de 85 afos,

Existen dos versiones:
Version de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,
8,9 10,12, 14 y 15, y negativas en los tems 1, 5 7, 11 y 13 Cada respuesta
errdnea purtla 1. Los puntos de corte son:
« 0-4: Mormal
+ 50+ Depresidn

Versidn de § items: Los items incluidos en esta versidn son el 3, 4, 5 By 13,
Las respuestas correctas son afirmativas en los ftems 3, 4 v 8, y la negativa en
el item 5y 13. Cada respuesta errdnea puntda 1. Un ndmers de respuestas
errdneas superior o igual a 2 se considera depresion.

1- En general ; E sta satisfecho con su vida® sl MO
2- i Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? sl [
3- ;Siente que su vida estd vacia? sl | NO
4- ;Se siente con frecuencia abumidoa? sl o [o]
5- ;5e encuentra de buen humor la mayor parte del iempo? sl | NO
G- i Teme gue algo malo pueda ocurrirle’? Si MO
7- i 5e siente feliz la mayor parte del tiempao? S MO
8- sCon frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? sl | NO
9- i Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas s NO
nuevas?
10 i Cree que tiene mas problemas de memaoria que la mayoria de la

s MO
gente?
11- En estos momentos, /piensa que es estupendo estar viva? s MO
12- JActualmente se siente un/a indtil? sl MO
13- ; Se siente leno/a de energla? sl MO
14- J Se siente sin esperanza en este momenta? sl MO
15 i Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que

sl MO
usted?

PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15




Anexo D: Escala de Felicidad

ESCALA DE FELICIDAD DE LIMA ADAPTADA A ADULTOS MAYORES
[Alarcan, 2006; Arraga & Sénchez, 2008)

Datos Personales Iniciales de los nombres: e SEUdARIMO: o i

Educaciin: Primaria ..... Secundada ... Supenar,.....

L0 T o B T T O Estado dwil: Soltero..... Casado..... Viedo..... Divordado.......
Conviviente......... Ciudad donde vive: ... e, LUgar donde vive (especificar si es su vivienda,

de familiares, una insttucion u otras:
PErSONEs COM QUIBMES VIVE D i i s s s im shmsie simsin simim i

Otra informacion FElEVANTE: . i e i i i miis semsis sosies sissin ssmsimsin

Instrucdones Mas abajo encontrarsd una serie de afirmadones con las que usted puede estar de

acuerdo, en desacuerdo o en duda, Lea detenidamente cada afirmaciin v luego utilice la escala
para indicar su grado de aceptacion o de rechazo a cada una de lasfrases, Margue su respuesta
don X. No hay respuestas buenas ni malas.

Escala: Totalmente de Acuerdo (TA) Acuendo (A} Ni acuerdo ni desacuerdo ¢} Desacuerdo (Of
Totalmente en Desacuerda (TD)

1. En la mayoria de las cosas mi vida estd cerca de mi ideal. T A & D
2. Slento que mi vida esta vacia, TA A ]
3. Las condiciones de mi vida son excelentes, ™A A & D
4, Lawida hasido buena conmiga. T A & D
& Me siento satisfecho con lo que soy, A A & D
6. Hasta ahora, he conseguido las cosas que para mi sonimporantes. TA A & D
7. 5ivolviese a nacer no cambiaria casi nada en mi vida, TA A & D
8. Me siento satisfecho porque estoy donde tengo que estar., TA A 4 D
9, Es maravilloso vivir, TR A 4 O
10. He experimentado la alegria de vivir, TA A 4 D
11. La vida ha sido injusta conmigo. TA A 4 D
12, Tengo problemas tan handas que me quitan la tranguilidad, ™A A & D
13. Estoy satistecho con lo que hasta ahora he alcanzado, W A & D
14, Todavia no he encontrado sentido a miexistenda, Th A & D

jGracias por su colaboracidn!

TD

TD

TD
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Anexo E: Escala multidimensional de apoyo social percibido

ESCALA MULTIDIMEMNSIONAL DE APOYD S0CIAL PERCIBIDD

INSTRUCCIOMES: Lea cada una de las siguientes frases cuidadosamente e indique su acuerdo con

cada una de ellas empleando esta escala:

1 2 3 4
Casi nunca Aveces Con Con frecuencia Sempre o casi siempre
ITEMS i 2 3 L]

1. Tenga la seguridad de que mi familia trata de ayudarme

2. Mi familia me da la ayuda y apoyo emodonal que requiegr

3. Puedo comversar sabre mis problemas con mi familia

4, M familia me ayuda atomar dedsiones

5. Cuando necesito algo, 58 que hay alguien que me puede ayudar

6. Cuando tengo penaso alegras hay alguien que me pueds ayudar

7. Hay una persona que me of rece consuelo cuandao ko necesita

8. Hay una persona que 58 interesa por mis sentimientos

9. Misamigos realmente tratan de ayudarme

10, Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas

11. Cuando tengo alegrias o penas puedo compartirlas con mis amigos

12, Puedo conversar de mis problemas con mis amigos
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Anexo F: Autorizacion para uso de la EFL

“ L)
Mar 6/11/2016 17:07 J J >

Para: Usted

. Marisela Arraga <mariarraga@hotmail.com>

Buenas tardes Susana.
Con mucho gusto, estaremos prestas a orientarles en lo gue necesiten.
También tienen nuestra autorizacion para utilizar la Escala de Bienestar Subjetivo de Lima, adaptada a adultos mayores.

Solo les pedimos que ademas de dar los creditos que se reguieren en este tipo de investigacién, nos envien |os resultados de su investigacion para que
podamos construir redes de investigacion internacionales.
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Anexo G: Autorizacion para uso del MSPSS

Estimada Susana

Junto con saludar, acuso recibo de corrso y la felicito por el tema tan relevante en que se encuentra trabajando. Envio en adjunto instrumento
validado ZIIMET yrecuerdo considerar autoria.

saludos cordiales

Cecilia Pinto Santuber

lefe Departamento de Admisién y Registro Académico
Fono: 422463014

Avenida Andrés Bello N° 720 Chilldn

darchach@ubiobio.cl

Nlmfremmmidmad el Dim Bim
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Anexo H: Autorizacion de la Unidad Patronato Municipal San José

Patronato Municipal

SA

Quito D.M., julio 22, 2019

Doctor

Fernando Arroyo

Presidente del Comité de Etica
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR

En su despacho.-

De mis consideraciones:

Al desearle total bienestar, la Unidad Patronato Municipal San José, entidad
encargada de ejecutar las politicas sociales del Municipio del Distrito Metropolitano de
Quito, le saluda,

Con fecha 3 de julio 2019, la Msc. Susana Baldedn y el Dr. Nelson Maldonado,
Director de la Unidad Patronato Municipal San José suscriben el Convenio de
Colaboracion para €l Desarrollo de Investigacién Académica entre la Unidad Patronato
Municipal San José y la Msc. Silvia Susana Balde6n Loza, que tiene por objetivo
principal brindar el apoyo y colaboracion para la realizacion del estudio de
investigacién denominado "Bienestar subjelivo y apoyo social percibido en personas
adultas mayores que participan en el Programa 60 y Piquito en los barrios del Sur del
Distrito Metropolitano de Quito”, quien conforme a la documentacion presentada ha
sido aceptada en el programa de Doctorado de Clinica Médica de la Facultada de
Medicina de la Universidad de Sao Paulo.

Por medio de presente documente CERTIFICO que la Msc. Susana Baldebn esta
autorizada para realizar su investigacion y proyecto de estudio denominado “Bienestar
subjetivo y apoyo social percibido en personas adullas mayores que parlicipan en el
Programa 60 y Piquito en los barrios del Sur del Distrite Melropolitano de Quila”, en los
Centros y Programas de Adulto Mayor que administra esta entidad, especificamente
en Centro y Sur del Distrito Metropolitano de Quito.

Agradezco su gentil atencidn y aprovecho la oportunidad para expresarle mis
sentimientos de consideracion y estima. il oy
2

Atentamente,

; .
Dr. Nels

DIRECTOR .
UNIDAD PATRONATO MURICIPAL SAN JOSE}-

JOSE
==

Chile Oe6-48 entre Benalcazar y Cuenca - PBX: 228 3915 www.patronato.quito.gob.ec B——m

csldiieduu Cull udllh



Anexo |: Formulario de Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS
CARRERA: PSICOLOGIA CLINICA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMA DO

Proposito: Evaluar ¢l bienestar subjetivo v asociarlo con el apovo social percibido,

Riesgos v molestias: Al ser un estudio descriptivo correlaciomal 1os rigsgos son minimos,
Beneficios potenciales: Se ha evidemeciado que el desarrollo del bienestar v la felicidad se
relacionan positivamente con la promocion de la salud psicofisica v la prevencion de
conductas de riesgo,

Alternativas: Se beneficiarin de la deteccidn oportuna de deterioro cognitivo v depresidn,
promoviendn las gestiones institucionales para que puedan ser referido a los servicios
especializados pam el tratamiento respectivo. asi como la activecion del trabajo con las
familigs, sin costo alguno,

Confidencialidad: Se garantizard ¢l anonimato en l&s encuestas v escalas psicométricas, se
levantar mna ficha de identificacion exclusiva de regisiro que se mexard (nicamenie a la
encuesta, mas no a los resultados de los nstrumentos aplicados:

Derechos del Sujew: Usted, como participante del estudio no remmncia a ninguno de sus
derechos legales, Dar el consentimiento significa que wsted ha oido o leido la informacion
averca del estudio ¥ que ha comprendido lo que se va a hacer v para qué le va a servir, por
Io que estl de acuerdo en participar.

Puede comumicarse con el Dr, Patricio Pazin, Presidente del Comité de Investigacion en
Seres Humanos de la Universidad Central del Ecuador, cuvo teléfmo es 0999724609, La
investipadora principal es la Msc, Susana Baldedn Loza, v mi nhmero de teléfono es el
0904773470 par comtacto en caso de preguntas,

Consentimiento: Comao persona adulta mayor que acudo al grupo 60 v Piguito, declaro que
le sido informade swplismente sobee la investigacién, entiendo los procedimientos,
riespna, heneficios, costos, ete, que tiene la misma, se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas, entiendo sobre la libertad de mi participacion v sobre La confidencialidad de mis
datos. Conozco a quien dirigirme en casos de duda: v por lo tanto, dov mi consentimiento
para participar en ¢l estudio,

Mombie v firma del participante

Mombre v firma del Investigador Principal

Quito,
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