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RESUMEN

El envejecimiento poblacional experimentado en Chile, asi como en paises desarrollados,
ha sido el fundamento de muchos programas de promocion de la salud para favorecer la
calidad de vida de los individuos y propender a un envejecimiento saludable; tema en el
cual no existe linea base de investigacion ni evaluacion. El objetivo de la presente tesis es
determinar la asociacion existente entre calidad de vida y participacién en actividades de
promocion de la salud en adultos mayores, tema no investigado en nuestro pais.

El disefio es analitico, de corte transversal; se seleccioné una muestra aleatoria de 337
adultos mayores de la provincia de Curicd, divididos en dos grupos: el primero, compuesto
por integrantes de organizaciones participantes de proyectos de promocién de la salud; y
el segundo, beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA) sin participacion social.
A quienes se les aplicé un instrumento basado en las Escalas de Afectividad Positiva,
Satisfaccion Vital, Autoestima, Estilos de Vida y Calidad de Vida General, entre otras.
Validado por tres expertos y aplicado previamente en una muestra piloto de 36 casos.

Usando componentes principales, se construyeron indicadores de: calidad de vida general,
satisfaccion vital, afectividad, apoyo social subjetivo, autoestima, y autoeficacia, los que
fueron comparados a través de una décima de diferencia de media para muestras
independientes (p value <0,05; intervalos de confianza construidos con 95%).

Resultados: el grupo de adultos mayores participantes presenta un indice de calidad de
vida general significativamente mayor al grupo en comparacién (p=0.0001); al igual que en
la afectividad positiva (p=0.0153), apoyo social subjetivo de amistades y autoestima. Las
mayores diferencias se observaron en las variables respeto de las amistades y apoyo
social subjetivo del grupo, ambas con p=0.0000. Otras variables como autovalencia,
presencia de enfermedades cronicas y estilos de vida, no presentaron diferencias
significativas.

Podemos concluir que existe relacion entre participacion en actividades de promocion de
la salud y mejor calidad de vida de los adultos mayores estudiados, siendo significativas
las diferencias en los factores psicosociales de la calidad de vida.
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Capitulol : Introduccion

El mundo esta experimentando una transicion demografica sin precedentes. La poblacion
adulta mayor de sesenta afios, empezé a aumentar de manera significativa a partir de
1950, momento en que el crecimiento se tornd cada vez mayor, siendo alrededor del 3%

durante los ultimos tres a cuatro decenios. (Organizacion de Naciones Unidas, 2002)

Proyecciones realizadas por el (INE), el Centro de estudios poblacionales para América
Latina (CEPAL) y Naciones Unidas, sefalan que al afio 2050, el numero de personas de
edad aumentara de 600 a 2000 millones aproximadamente (CEPAL, 2003; I.N.E., 2003).
Esto significaria que antes de 50 anos, por primera vez en la historia de la humanidad,
existirdn mas personas mayores de 60 que menores de 15 afios. Estos centros de
estudio, también identifican un crecimiento, aun superior al afno 2025, con una poblacién
de 93 millones de personas que superaran los 80 afios de edad, permitiendo que la tasa

anual de crecimiento de este grupo etareo sea del 3.4%.

La tendencia mundial a la reduccién de la fecundidad, la mejoria en las condiciones de
vida, el desarrollo de los sistemas de salud y el aumento de la esperanza de vida al nacer,
han sido los factores mas influyentes en este cambio demografico (O.N.U., 1982). Este
fendmeno se asocia habitualmente con paises industrializados, donde mas del 20% de la
poblacién supera los 60 anos de edad. Sin embargo, la mayoria de los paises en América

Latina estan experimentando cambios similares y han iniciado una discusién sobre la
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inversion necesaria para enfrentar el proceso y la capacidad de los gobiernos con el fin de

mejorar el bienestar de su poblacién adulta mayor.

Si el envejecimiento poblacional es uno de los logros mas importantes de la sociedad, es
a su vez, uno de los mayores desafios y a medida que avanza el siglo XXI, el
envejecimiento global impondra cada vez mayores demandas socio econdémicas a los
gobiernos y sociedades. Sin embargo, el grupo etareo de adultos mayores también
constituye un recurso importante y preciado que contribuye en forma significativa a la
Calidad de vida colectiva a través del traspaso de conocimiento y experiencias,

transformandose en la base vital para el desarrollo de futuras generaciones.

Todo esto representa un importante desafio para la definicion de politicas publicas
orientadas al desarrollo de un sistema de salud eficiente y al servicio de las personas
basadas en los ejes basicos de equidad, descentralizacién y participacion. Esta es una
gran tarea de nuestra sociedad y muy especialmente, de aquellos que trabajamos y
tenemos la responsabilidad de plasmar la politica social del adulto mayor, en

oportunidades y programas concretos de crecimiento y desarrollo.

Segun el ultimo censo, somos mas 15 millones de chilenos y el 11.4% son adultos
mayores con mas de 60 anos. (I.N.E., 2002) En veinte afios mas, esta cifra se habra
duplicado. (O.N.U., 2002) Tenemos este tiempo para incorporar algunas modificaciones
en nuestra sociedad, abriendo espacios y formulando una estrategia que incorpore a las

personas mayores y favorezca la seguridad necesaria en esta etapa del ciclo vital.
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Y dentro de estos espacios se contemplan las instancias de participacion en la promocion
de la salud, intervenciones que no han tenido evaluacién sobre el impacto que han
producido en los adultos mayores de nuestro pais.

En el aino 1995 el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), crea en la Region
Metropolitana, el Programa de Reconocimiento y Apoyo a las Organizaciones Sociales de
Salud: “Salud con la Gente “, que cuenta con los objetivos de:

» Contribuir a la expresion de la participacion social en la perspectiva de generar

condiciones para el ejercicio del control social del sistema de salud.
» Contribuir al fortalecimiento y desarrollo de las organizaciones sociales vinculadas al

quehacer en salud. (MINSAL, 2000).

En 1998, estos proyectos que comienzan a ser implementados en la regién del Maule,
con una escasa participacion de organizaciones de adultos mayores, lo que ha sido
revirtiendo progresivamente con el paso de los afios. En esta instancia las organizaciones

concursan por el financiamiento de sus proyectos.

En la actualidad se han integrado otros fondos de financiamiento de proyectos de
actividad fisica y recreativa, a través de Chile Deportes, EI Fondo de Solidaridad e
Inversion Social (FOSIS), diversas instancias municipales, de iglesias y el Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA). Proyectos que se generan a partir de diversas
formas: autogestion, gestidon compartida con integrantes del equipo de salud local,
proyectos gestionados completamente por el equipo de salud. Estas manifestaciones de
participacion comunitaria seran sefaladas en el analisis de los resultados, como

actividades de promocion de la salud.
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Con el propdsito de determinar la relacion existente entre la participacion de los adultos
mayores en actividades de promocion de la salud y su calidad de vida, se aplicé un
instrumento creado con el fin de evaluar la calidad de vida de los sujetos en estudio. Y de
esta manera establecer una linea base para la evaluacion de la calidad de vida en este

grupo etareo especificamente.

Problema de Investigacion y Justificacion del Estudio

En la Region del Maule se presentan los mismos cambios demograficos descritos para
Chile y América Latina. En el afo 2000, 19 de sus 30 comunas se encontraban en
condicion de envejecidas, es decir, el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios es igual
o superior al 7%, situacion que actualmente se traduce en un total de 27 comunas.
(SENAMA, 2004). Ello ha determinado un cambio en la estructura de la poblacion, con
una progresiva disminucién del grupo de menores de 15 afios y aumento de los adultos
mayores. De esta forma, la provincia de Curico tenia un total de 11238 adultos mayores
de 60 anos, los que para el afio 2006 (segun proyecciones) sumaban 14154 personas

mayores (INE, 2005).

Este fendbmeno se evidencia al comparar el numero de comunas envejecidas: en el afio
2000, la regién presentaba a 19 de sus 30 comunas en condicién de envejecidas (con el
10% o mas de su poblacion mayor de 60 afos), situacion que al 2002, 29 de sus

comunas se encuentran en esta situacion. (SENAMA, 2002)
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A esto se le suma que la regién del Maule presenta los niveles mas bajos de desarrollo
humano, entendido este concepto como “la ampliacién de las opciones y oportunidades
que disponen las personas” (O.N.U., 1996), ocupando los ultimos lugares en cada una de
las dimensiones del indice de Desarrollo Humano, excepto en salud donde ocupa el lugar

numero 11 del ranking nacional (O.N.U., 2000).

Esta region esta constituida por cuatro provincias: Cauquenes, Talca, Linares y Curicé. Y
en esta ultima es en la que se centrara el presente estudio, que indaga en la participacion
de los adultos mayores en proyectos de participacion, asociandola con la mejoria en su

calidad de vida.

Un aspecto importante que sustenta el problema de investigacion en este estudio, es que
la participacion en la vejez, ha de desarrollar nuevos estilos, sin embargo, esta
participacion no se trata sélo de reuniones, charlas o cursos para ensenarles a enfrentar la
vejez, tampoco de capacitar a este grupo etareo en labores productivas o domésticas, que
si bien pueden ser de utilidad “(Celade; 1999), no son suficientes. También se necesitan
iniciativas que incluyan al grupo familiar, fortalezcan el control y el autocontrol; alcanzar la
satisfaccion ante sus condiciones de vida y el debido reconocimiento de sus limitaciones,
que permitiran contribuir al envejecimiento exitoso (Purén y Couso, 1999)”. Formas de
interaccion participativas orientadas a propiciar un cambio cultural que contribuya a la
valoracion social de las persona de edad” (Celade; 1999). Todo lo anterior pasa por la

necesidad de que exista un trabajo multidisciplinario de promocién y prevencion, que
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conduzca a la participacion activa de los adultos mayores en el logro de su salud (Purén y

Couso, 1999).

Un segundo punto importante a desarrollar en el planteamiento del problema de
investigacion que se plantea a continuacion se sustenta en lo planteado en la Declaracion
Politica y Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, realizada en La
Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento(2002), donde se reafirman los
principios y las recomendaciones contenidos en el Plan de Accion Internacional sobre el
Envejecimiento, que la Asamblea de las Naciones Unidas hizo suyo en 1982, y los
principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad aprobados por la
Asamblea General en 1991, que ofrecieron una orientacién sobre los aspectos presentes
en esta etapa del ciclo vital, tales como: la independencia, participacion social, los

cuidados, la autorrealizacion y la dignidad (O.M.S., 2002).

Visto desde esta perspectiva, es fundamental comenzar a evaluar si las diversas
iniciativas han causado el efecto deseado. Y de cdémo estos resultados puedan ir
orientando la reformulacién y mejoramiento de las politicas tendientes a responder a las
oportunidades que ofrece y los retos que plantea el envejecimiento de la poblacién en el
siglo XXI y para promover el desarrollo de una sociedad para todas las edades (O.N.U.,

2002).

Y desde el contexto nacional podemos sefialar que a partir del aflo 1998 se comienzan a
desarrollar, los Planes de Promocién Comunal, formando parte de ellos diversas

actividades y proyectos de promocién de la salud. La Séptima Region no fue la excepcion,
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los equipos de salud convocaron a las organizaciones mas activas de cada comuna y las
apoyaron en la generacion de diversos proyectos que contemplaban actividades como
talleres manuales, de ejercicio fisico y recreativas, asi se intenta dar un cuerpo visible a
las actividades realizadas durante muchos afios sin un nombre determinado: trabajo
comunitario, trabajo de terreno, fomento y proteccion de la salud; ahora enmarcados en el
concepto de Promocion de la Salud. Intervenciones que hasta ahora, no cuentan con
evaluacion de impacto y de las cuales, los adultos mayores organizados socialmente han

sido protagonistas.

Esta tesis no pretende ser una evaluacién de impacto, pero si, un acercamiento a la

medicion de este.
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Capituloll : Marco Tedrico de Referencia

El presente estudio se desarrolla en torno a tres ejes tematicos principales a saber:
Envejecimiento Poblacional, Participacion Social y Calidad de vida.

En este capitulo de la tesis se presentan los hallazgos mas relevantes derivados de una
exhaustiva revision del estado del arte respecto de estos ejes tematicos. En este

propasito el capitulo ha sido sistematizado en cinco secciones.

Seccion 1: Envejecimiento poblacional desde la perspectiva del bienestar y el ciclo

vital.

El proceso de envejecimiento se puede abordar desde perspectivas multiples, cada una
de esta trata de explicar parte de la realidad y dejando un resto de incognitas. Asi nos

encontramos con visiones parciales y complementarias.

La forma de interpretarlo, descarta comprenderlo como un proceso de mero deterioro v,
rechaza comprender la situacion de vejez mediante un modelo de déficit y decrepitud,
concibiendo al adulto mayor como receptor de asistencia (Marin y cols. 2001). En su
reemplazo, surge el enfoque del ciclo vital (Dulcey-Ruiz y Uribe, 2002) donde la vejez
corresponde a una de sus etapas, y el énfasis se pone en el analisis de calidad del

proceso de envejecimiento y el sentido de bienestar-. Desde esta perspectiva, la vejez no
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es concebida como un simple deterioro, sino como un proceso de adaptacion a cambios,
cuyas consecuencias sobre el nivel de bienestar depende de la forma en que estos
cambios sean enfrentados por los individuos, y donde el adulto mayor ejerce un papel

activo.

En 1967 Wilson concluia su estudio titulado “Correlaciones de la felicidad reconocida”
sefalando que una persona feliz es “joven, con buena salud, con buena educacion, bien
pagado en su trabajo, extrovertido, optimista, sin preocupaciones, religioso, casado con
alguien de alta auto-estima, con un trabajo honrado, modestas aspiraciones y de
cualquier sexo con un alto grado de inteligencia” (citado en Diener, Suh, Luca y Smith,
1999), desde esta perspectiva seria bastante dificil que un adulto mayor lograra ser feliz,

y la vejez seria sindbnimo de infelicidad. Conceptos que han tenido una positiva evolucion.

Segun algunos autores (Larsen y Katelaar, 1991; Garcia, 2002; Diener, y cols., 1999;
Palomar, 2004; Cuadra, 2003) el sentido de bienestar depende de la combinacién de

algunos factores como los que se enuncian a continuacion:

a.- Larsen y Katelaar (1991) sefalan que las caracteristicas del entorno social y afectivo,
y las oportunidades que ofrece en cuanto a condiciones de vida: acceso a bienes y
servicios, pertenencia a un lugar en la sociedad que permita obtener reconocimiento

como integrante valioso que sigue aportando a su familia y entorno social.
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b.- La satisfaccion con lo que posee y los juicios globales de satisfaccion personal con la
vida que lleva y sus posibilidades de resolver y satisfacer sus necesidades. Aspectos

estudiados por Oishi, Lucas, Diener y Suh, 1999y Fernandez y cols., 2000, entre otros.

c.- Tellegen y cols. (1988), demuestran que la unién entre personalidad y el bienestar
subjetivo es el que nos indica que algunas personas tienen cierta predisposicion genética
para ser felices o infelices, o que se podria atribuir a las diferencias innatas del sistema
nervioso de cada individuo. Esta evidencia de que la predisposicion de la personalidad a
ciertos niveles de bienestar subjetivo proviene de los estudios genéticos de la herencia,

realizado por los autores. (Citado por Diener y cols., 1999)

Basandonos en estos elementos, podemos sostener que quienes envejecen, tienen un
papel muy importante en la construccién de su forma de envejecer y al asumir este
proceso en una forma activa que les permite responder a lo que ocurre en su entorno
social y en su propia existencia, y buscando las formas de vivir esta etapa de la vida y
seguir satisfechos.

Sin dejar de mencionar que debido a los cambios fisioldgicos sufridos en esta etapa del
ciclo vital, quienes envejecen deberan adaptarse a muchas situaciones nuevas vy

estresantes. (Palomar y Lanzagorta, 2005; Diaz, 2001)

Si a esto le asumamos, que debido a los cambios fisioldogicos que se dan en el
envejecimiento, los adultos mayores son un grupo vulnerable (Burck, 1998; SENAMA,
2004); y debido a que la calidad de las oportunidades y las condiciones de vida

empeoran; podemos concluir que son un grupo etareo que requiere de mayores
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adaptaciones, cambios y modificaciones sociales para lograr esta sensacion de bienestar

y se buena calidad de vida.

Si analizamos los avances politicos que se han dado en este tema, podriamos decir que
estamos acercandonos discretamente a la construccion de una sociedad acorde a los
procesos demograficos que experimenta. En los ultimos diez afos se ha trabajado en

proveer a sus adultos mayores de oportunidades como:

El acceso a servicios de salud de acuerdo a sus requerimientos biopsicosociales propios
del envejecer. En efecto, con el paso de los afos, el riesgo de enfermarse y de tener
dificultades funcionales de tipo motor y sensorial, entre otras, aumenta gradualmente. Los
individuos experimentan un aumento en la fatigabilidad y pierden agilidad. Frente a estos
hechos caben algunas consideraciones destinadas a reenfocar la respuesta social al

deterioro propio del proceso de envejecimiento (SENAMA, 2004).

Hoy nos encontramos con diversas formas de ver la vejez: Aquella que se centra en que
la vejez es sindbnimo de decrepitud y se le cataloga como un problema social. Esto implica
una distorsion propia de toda verdad a medias, este enfoque se contradice con el del ciclo
vital (Garcia, 1997). Este enfoque el que plantea que “es cierto que el organismo humano
experimenta el desgaste intimamente ligado a la finitud de los seres vivos, pero esta
disminucién no significa necesariamente déficit, ya que, el organismo funciona con niveles
variados de reserva y, lo que es mas importante, existe la posibilidad de intervenir para

atenuar y contrarrestar tales efectos” (Dulcey-Ruiz y Uribe, 2002).
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Comprender el envejecimiento como una etapa mas del ciclo vital, permite un
acercamiento a este periodo como algo natural, digno de ser vivido de la manera en que
se ha propuesto cada individuo. Sin dejar de reconocer la complejidad que conlleva

debido a sus caracteristicas propias y las diferencias con las etapas vividas previamente.

Durante todas las etapas de la vida, los seres humanos vivimos un continuo proceso de
aprendizaje y de dominio del desarrollo y de las tareas a realizar. Estudios realizados por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 1999) muestran que los adultos mayores
econdmicamente activos, aumenta de 165.991 a 372.461 personas entre los afios 1960 a

1997, aumentando 2,2 veces.

Ahora bien, la sociedad, mediante la institucionalizacién de las jubilaciones y las
pensiones, permitid que los individuos, al cumplir 60 y 65 anos (mujeres y hombres,
respectivamente), se retiraran del trabajo y siguieran percibiendo un ingreso. Aunque en
Chile, estas prestaciones tienen una buena cobertura, los bajos montos de las pensiones
dificultan satisfacer las necesidades basicas (Instituto normalizacién provisional, 2005).
Debido a esto, los adultos mayores se ven obligados a mantenerse activos luego de
retirarse oficialmente del mundo del trabajo, lo que puede tener dos lecturas: La positiva,
que es bueno que se mantengan activos y con un rol social productivo. Y la negativa es
que la vejez es sinbnimo de pobreza, ya que se potencian bajos ingresos y un mayor

gasto en salud. (Reyes y Triana 2003)
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Analizados el cambio demografico y las caracteristicas del envejecimiento en nuestro
pais, resulta imprescindible preocuparse y ocuparse de evaluar los efectos que tendra a
mediano plazo este fenbmeno en:

_ Las ofertas de empleo y las necesidades de recursos humanos.

_ Los programas de capacitacion para los trabajadores.

_ Las edades del retiro laboral y preparacion para la jubilacion.

_ La gran necesidad de aumentar el monto de las pensiones.

_ Las mejoras del servicio social y de salud que otorga el estado y privados.

Algunas experiencias han demostrado que cuando una persona transforma su vida
activa en pasiva, el rol que por largos afios mantenia en la sociedad y se le otorga el
derecho a no trabajar. Esto incide negativamente en su grado de autoestima, afectividad y
en muchos casos produce la pérdida de identidad social (Monchietti y Krzemien, 2002),

elementos que influyen en el bienestar de las personas mayores.

Por ello es imprescindible realizar estudios que identifiquen las principales causas que
inciden en el deterioro de los adultos mayores, conociendo que no solo responden a los
aspectos bioldgicos, sino que es necesario identificar las causas psicosocioculturales que

estan involucradas en el bienestar y calidad de vida de los adultos mayores.

La vejez ha de contemplarse como un proceso diferencial y no como un estado. Se trata
de cambios graduales en los que intervienen un numero muy considerable de variables

con diferentes efectos, que dara como resultado una serie de caracteristicas diferenciales,
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haciendo de cada individuo, un adulto mayor con sus propias caracteristicas, unico e

irrepetible.

Y si analizamos el proceso de envejecimiento poblacional desde esta perspectiva, sin
lugar a dudas nos encontramos con que la prolongacién de la vida activa es una realidad.
Muchos hombres y mujeres han trabajado hasta edades avanzadas en diversas

actividades.

La ley en Chile establece la jubilacion para los hombres a los 65 afios y para las mujeres
a los 60 anos. Estas edades limites para la llamada vida activa se establecieron a
principios del siglo pasado en la mayoria de los paises del mundo (Ministerio del Trabajo,
1984, 2002). La mejoria de las condiciones de vida y la salud ha producido un aumento
de la poblacion de la tercera edad. La poblacidn de ambos sexos con 65 afios y mas
afos, llega actualmente a 8,05% del total (I.N.E. 2002). Sin embargo, la ley no se ha
modificado. Es altamente impopular para los gobiernos, proponer un aumento en la edad
de jubilacion para las mujeres, pese a que la mayoria de los adultos mayores se
encuentran completamente autovalentes a esas edades, pensar en que tendran que

esperar cinco anos mas para el retiro, no es grato.

En casi totalidad de las empresas empleadoras, excepto las universidades estatales y
algunas privadas, la edad de jubilacion es obligatoria, a diferencia de algunos paises de
Europa han estado modificando la edad maxima de jubilacion llegando a 70 afos

actualmente (INP, 2000; Ministerio del trabajo y prevision social, 2002).
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Asi como se presenta el desarrollo econémico de nuestro pais, cabe la interrogante si
¢Tendra la suficiente poblacion para todos los puestos de trabajo que estaran
disponibles? Parece razonable aumentar la edad limite de jubilacion apenas se note una
proporcion muy baja de cesantia en los proximos afios. Los AM pueden aportar a la
sociedad por su conocimiento y experiencia, por lo que seria importante comenzar a
pensar un sistema que les facilite prolongar su vida productiva, acorde a los cambios
vitales que ha sufrido, incorporando jornadas flexibles, actividades en que puedan volcar

toda su experiencia traspasandola a las nuevas generaciones.

Asi es como un pais que envejece, como el nuestro, debe enfrentar el cambio
demografico responsablemente, desde el disefio de politicas que tiendan a lograr la

integracion, igualdad y calidad de vida de la persona que envejece.

El 06 de mayo del afio 2004, el Comité de Ministros para el AM, aprobdé la Politica Social
para este grupo etareeatareo, que tiene como gran meta, lograr un cambio cultural de
toda la poblacion que signifique un mejor trato y valoraciéon de los Adultos Mayores en
nuestra sociedad (SENAMA, 2004)-, lo cual implica una percepcién distinta sobre el
envejecimiento y la vejez, y asi alcanzar mejores niveles de calidad de vida para todos los

Adultos Mayores.

Esta politica se basa en los fundamentos valéricos de equidad, solidaridad
intergeneracional, pleno respeto a la dignidad de los AM vy el ejercicio de sus derechos

como personas y ciudadanos; y en los principios de autovalencia, envejecimiento activo y
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ciudadania plena. Donde el fomento de la responsabilidad de la familia, de la comunidad y
los propios Adultos Mayores para la mantencion de un buen nivel de vida, evitando la
creacion de una dependencia de las acciones del Estado para satisfacer sus

requerimientos, son fundamentales en su aplicacion (SENAMA, 2004).

Asi es como el fomentar la asociatividad, la participacion e integracién social del Adulto
Mayor, incentivar la formacion de recursos humanos en el area, mejorar el potencial de
salud de los Adultos Mayores, crear acciones y programas de prevencion, focalizar los
subsidios estatales en los sectores mas carenciados de Adultos Mayores, fortalecer la
responsabilidad intergeneracional en la familia y comunidad, fomentar el uso adecuado y
creativo del tiempo libre y la recreacion, perfeccionar las normativas y programas
referidos a la Seguridad Social son los objetivos los grandes objetivos que pretende lograr

esta politica.

Habiendo analizado el concepto de envejecimiento y enunciando el enfoque de ciclo vital,
resulta conveniente entonces centrar el analisis en los aspectos relacionados con el
desarrollo de una vida integral y activa en la vejez, este es el tema de la siguiente seccidn

de este marco tedrico.

Participacion y calidad de vida en adultos mayores 20



Seccidén 2: La promocion de la salud en la vejez.

En relacion a los estilos de vida en la vejez, la recepcién del impacto de las
transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales y el modo de concebirlas y situarse
frente a ellas pueden enfocarse como el producto de elaboraciones previas. Asi, el estilo
de vida de quien envejece estaria relacionado con la posibilidad de que esta etapa de
vida forme parte integrada de un proyecto de vida autbnomo, donde el individuo sea y se
sienta el creador de su calidad de vida, y por lo tanto, se sienta capaz de trabajar

activamente durante su vida para tener una vejez satisfactoria (Reig y cols, 1996).

De esta forma y a medida que quien envejece experimenta los cambios que se van
sucediendo; debe ir modificando activamente y reconstruyendo las expectativas de vida
futura y las interpretaciones acerca de la vida pasada. (Ryff, 1984, Citado por Molina y

cols. 2006; Withbourne, 1985, citado por Sanchez, 2006).

En la ultima década, las acciones preventivas tradicionales se han reforzado a partir de un
nuevo concepto sobre la promocién de la salud. Gran parte de las enfermedades tiene
componentes sociales que requieren ser entendidos desde una perspectiva
biopsicosocial, donde el enfoque de un ser holistico, pasa a ser la orientacion

fundamental de cualquier intento de mejora y mantencion de la salud.

Por ello, la promocién de la salud incluye la movilizacidén de los recursos sociales para
enfrentar los riesgos de enfermar. Esta estrategia esta siendo considerada por el

Ministerio de Salud para hacerse cargo de la creciente carga de enfermedades cronicas
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enfrentando en forma multiple los factores de riesgo presentes en los adultos mayores

(Salinas y del Vio. 2002).

Cabe sefalar que, desde hace unos 8 afios en Chile, los Programas de Promocién
intentan incorporar a la comunidad, fortaleciendo la participacion social, como estrategia
clave en el desarrollo del concepto “la salud una responsabilidad compartida”,
potenciando de esta manera el actual y futuro accionar del sector salud en conjunto con

sectores como educacion, vivienda, iglesias y deportes, entre otros. (MINSAL, 2000)

Como intento de reactivar la situacion vivida histéricamente desde los tiempos en que se
luchaba contra la poliomelitis y la desnutricién infantil, con otras denominaciones, pero
con mucha participacion popular, entrega permanente de los equipos de salud y la activa
participacion de organizaciones de defensa de la infancia y diversas organizaciones no

gubernamentales locales e internacionales.

Hoy la promocion de la salud se desarrolla desde diversas areas, un ejemplo de ello es lo
llevado a cabo por el SENAMA, el Fondo Nacional del Adulto Mayor, un programa del
Gobierno de Chile y tiene por objetivo el favorecer la asociatividad de los adultos mayores
para mejorar su calidad de vida. Y para ello, que financia proyectos autogestionados por
las organizaciones de adultos mayores. El afio 2004 comienza a funcionar este fondo, con
3564 proyectos presentados de los cuales 1197 fueron financiados, con un total de 38304
adultos mayores beneficiarios. Lo que aumentd considerablemente en el siguiente afo,

donde fueron presentados 4318 proyectos, 1853 fueron aprobados con un total de 65000
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AM beneficiarios (SENAMA 2006). Es asi como la participacion social es una de las

estrategias mas desarrolladas a la hora de hablar de promocién de la salud.

Luego de esto, podemos sefialar que la discusion en torno de la promocién de la salud se
plantea desde una perspectiva positiva, relacionandola directamente con el bienestar y
dando paso a un enfoque biopsicosocial, donde el individuo es capaz de sentirse bien y
participando de su bienestar, sin un caracter absolutista impuesto desde una esfera de la
cual no ha tenido participacién alguna, sino por el contrario, una salud construida desde
su propia perspectiva y capacidad de fomento. Proceso del cual todos y cada uno de los
sectores de la sociedad puede participar de su construccion y desarrollo, ya que la calidad

de vida, bienestar y salud dependen no solo del individuo, sino de sus diversos entornos.

Pero la promocién de la salud también pasa por fomentar las condiciones propicias para
que esta se pueda desarrollar, y los ingresos econdmicos son una determinante de la
salud importante (Fernandez-Mayorales, 2003; OMS, 2006). Y en el transcurso de nuestra
historia social, hemos fallado como sociedad en ofrecer al adulto mayor la oportunidad de
acceder a un ingreso suficiente: a medida que las personas envejecen, se retiran de la
fuerza del trabajo y sus ingresos bajan considerablemente. Ello ocurre, porque asi lo
establece la ley al establecer la edad de jubilacion y los montos de las mismas, pero
también, debido a las fuertes presiones sociales para que los adultos mayores dejen sus
cargos a los mas jovenes y por la discriminacion en las contrataciones es que los ingresos

se ven fuertemente mermados en esta etapa de la vida.
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De esta manera nos encontramos con una realidad que tiene mas de una cara: por una
parte hemos construido una vision de la vejez, como una etapa de retiro y disminucion de
la productividad, y por otra, se ha querido establecer un sin numero de intervenciones
asistencialistas que no dan otra oportunidad al adulto mayor que esperar cual sera el
nuevo beneficio que se le dara, sin contemplar el temor colectivo que vivimos a la hora de
pensar en nuestra propia vejez.... actualmente tenemos algunas sehales de que la
promocion de la salud podria comenzar a desarrollarse desde la perspectiva de la
participacion social y siendo asi, son esperables resultados mas reales, desde las

personas y las organizaciones mismas.

Para lo cual, entidades como la Organizacion de Naciones Unidas, plantea la necesidad
de que las sociedades que envejecen se preparen y modifiquen sus sistemas y servicios
en aspectos como: mejorar los accesos y hacer mas amigables sus usos para las
personas mayores, aumentar la oferta de educacion de adultos, implementar la jubilaciéon
gradual, el trabajo a tiempo parcial y los contratos intergeneracionales, de modo que las
personas de edad disfruten de ingresos seguros y atencion de salud sostenibles (O.N.U.

2004).

¢ Qué nos queda?...Segun muchos estudiosos (Zacarés y Serra, 1996; Serafim, 2000;
Salinas y Del Vio, 2002; Barros y Herrera, 2003; SENAMA, 2004), el esfuerzo debe ser
multisectorial, donde el sector salud en conjunto con todos los intersectores, deben
trabajar en pro de anticiparse a este periodo de la vida, promocionando la salud y por
ende, promocionando un envejecimiento satisfactorio, un envejecimiento activo. ¢Y por

qué satisfactorio y no saludable?, simplemente por el respeto que le debemos a la
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percepcion que cada individuo tiene de la satisfaccion que es muy diferente a la
conceptualizacion biomédica de salud, y que a su vez se complementa con el concepto

de calidad de vida.

La vejez, es por lo tanto un periodo mas, en el cual queda mucho por hacer, de lo que se
desprende la asociacion de estos conceptos con el de calidad de vida, elemento
fundamental para vivir en plenitud el continuo proceso de potencial crecimiento y de
cambio en esta etapa del ciclo vital. En la siguiente seccidon se analiza el concepto de

calidad de vida.
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Seccion 3: Calidad de vida.

1.- Historia del concepto:

Realizando una intensa busqueda del uso histérico de la expresion calidad de vida,
podemos encontrar versiones que sefialan que fue empleada por primera vez por el
presidente de los Estados Unidos Lyndon Jonson en 1964, al declarar acerca de los
planes de salud que, “los objetivos de las politicas de salud no pueden ser medidos a
través del movimiento de los bancos. Ellos sélo pueden ser medidos a través de las
calidades de vida que proporcionan a las personas“(Suardiaz, 2004). Sin embargo,
existen otras versiones, las que afirman que durante la década de los 50 aparece en los
debates publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida
urbana, junto con la necesidad y creciente interés de crear indicadores que midieran
objetivamente la percepcién de bienestar de los individuos y los efectos de la
industrializacion en la sociedad, surgiendo de esta manera, indicadores sociales, los que
han tenido su propio desarrollo con el paso de los afos (Arostegui, 1998; Citado por

Gomez y Sabeh)

A mediados de los 70 y principios de los 80, el desarrollo y perfeccionamiento de los
indicadores sociales provocaron un proceso integrador del concepto, en el cual se
involucran las diversas dimensiones de la vida, componentes objetivos y subjetivos. La
inclusion del término en la primera revista monografica de Estados Unidos, “Social
Indicators Research”, en 1974 y en “Sociological Abstract” en 1979, contribuira a su

difusién tedrica y metodoldgica. (Citado por Rosenfed y cols., 2000)
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Actualmente las preocupaciones sobre el concepto de calidad de vida se vinculan a un
movimiento dentro de las ciencias humanas y biolégicas que valoriza con respecto a la
salud, parametros mas amplios que el control de sintomas, la disminucién de la mortalidad
o el aumento de la expectativa de vida (Feeny, 2005). Es un concepto muy vinculado a la
vertiente positiva de la salud (Lluch, 1999), sin embargo, en un principio su evaluacién se
realizd en estudios clinicos. Siendo la oncologia un area que necesariamente debe evaluar
las condiciones de vida de los pacientes con una sobrevida aumentada por los
tratamientos (Katscnin, 1997), encontrandonos muchas veces, con la busqueda de

aumentar afnos de vida y dejando de lado la necesidad de sumarle vida a los afos.

Sin embargo, el término calidad de vida, vinculado a la literatura médica, no parece tener
un unico significado (Gill y Feinstein, 1994). Calidad de vida y estado subjetivo de salud
son conceptos afines centrados en la evaluacion subjetiva que hacen los usuarios acerca
de su salud, pero necesariamente ligados al impacto de la salud sobre la capacidad del
individuo de vivir plenamente (Bullinger y cols. 1993). Segun Veenhoven (1994), la
"calidad de vida" tendria dos significados: la presencia de condiciones consideradas

necesarias para una buena vida y la practica del vivir bien como tal.

Monchietti y Krzemien (2002) consideran que el término calidad de vida es mas general e
incluye una variedad potencial mayor de condiciones que pueden afectar la percepcion
del individuo, sus sentimientos y comportamientos relacionados con su funcionamiento

diario incluidas ciertamente sus

También podria decirse que actualmente el concepto de calidad de vida alude a un
sentimiento de bienestar psicofisico y socioecondmico. Y para su evaluacion deben

tenerse en cuenta tanto factores personales (salud, historia y satisfaccion con la vida,
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independencia, etc.) como socio ambientales (roles sociales, redes de apoyo, servicios
sociales, etc.). Se llega asi al entrecruzamiento de la salud con el bienestar social y la
calidad de vida colectiva e individual, y la salud deja de ser un problema médico y se

convierte en un proyecto social (Suardiaz, 2004).

A las tres conceptulizaciones que habia propuesto Borthwick-Duffy en 1992 (Torres y

Sanhueza, 2006), se le suma una cuarta, Felce y Perry (1995) encontraron diversos

modelos conceptuales de calidad de vida que permitieron complementar las

aproximaciones anteriores. Asi la definicion de este constructo la han concebido como:

* La calidad de las condiciones de vida de una persona.

» La satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones vitales.

* La combinacién de componentes objetivos y subjetivos, es decir, la calidad de las
condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que esta experimenta.

e Y por ultimo, como la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccidon
personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales

(33).

El grupo de estudios para la calidad de vida de la OMS (O.M.S. 2006), en 1994, define la
calidad de vida como “la percepcion del individuo de su posicion de vida en el contexto
de cultura y sistema de valores en los cuales vive en relacion con sus objetivos,
expectativas, patrones y preocupaciones®, pero en el presente estudio nos inclinaremos
por adaptar esta, segun el criterio de la autora, sefialada en la seccién del método en la
presente tesis. La que incorpora las diversas esferas en las que vive el individuo y debido

a que se ha comprobado que la calidad de vida se encuentra estrechamente relacionada
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con la participacion social y al ejercicio de las capacidades humanas y desarrollo de la

personalidad, nos parece mas atingente a los objetivos del estudio.

Cummins (1996), después de revisar mil quinientos estudios que median "satisfaccién de
vida", de los cuales se desprendian veinte y siete definiciones relativas a calidad de vida,
establecio los siguientes dominios o areas relevantes en este proceso de valoracion:
bienestar, dominio-material, salud, productividad, intimidad, seguridad, comunidad y
bienestar emocional. Estas siete condiciones resaltan la propia sociabilidad del individuo
contra las oportunidades externas de establecer relaciones. (Hagerty et al. 2001;

Veenhoven 2001; Suardiaz, 2004).

Luego de lo analizado se puede concluir que la calidad de vida es un constructo
caracterizado por: subjetividad, multidimensionalidad y presencia de dimensiones

positivas y negativas.

2.- Calidad de vida relacionada con la salud.

Desde que en 1948 la OMS definiera la salud como la presencia de bienestar fisico,
psicoldgico y social, la medida de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha
ido adquiriendo paulatinamente gran importancia como medida de resultado en el ambito

sanitario, convirtiéndose en un tema central de estudio e investigacion. (Miguel, 2001)

El desarrollo de este concepto ha sido un aporte fundamental en la evaluaciéon de

resultados en salud, al haberse hecho insuficiente las medidas tradicionales de
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morbimortalidad y expectativa de vida. Se integra con importancia la percepcién del
paciente, sus deseos y motivaciones en el proceso de toma de decisiones en salud asi

como en la evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria. (Shwartzman, 2003).

La CVRS define el impacto de la enfermedad sobre la vida y el bienestar del individuo.
Esta medida no incluye solo los aspectos fisiopatologicos de una enfermedad sino
también los factores psicosociales inherentes a la misma. (Miguel, 2001). Asi, podemos
sefalar que aporta una mirada desde el individuo afectado y de como esta persona
vivencia su enfermedad. Es asi como la percepcion de los individuos se transforma en un
aspecto necesario de incorporar en la evaluacion de resultados en salud, debiendo para
ello desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida sea valida y confiable y
aporte evidencia empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones en salud

(Testa, 1996; citado en Shwartzman 2003).

La Autopercepcién de salud es un concepto del cual depende la CVRS. Purén y Couso
sefalan que la apreciacion valorativa que establece el individuo en relacion consigo
mismo y con sus semejantes por su condicidn humana, esta estrechamente relacionada
con el sentimiento de salud positiva que deseamos desarrollar en nuestra sociedad. Por lo
que la salud del anciano estara relacionada con el sentimiento de percibir que sus
familiares se ocupan de él, pues constituye un momento importante en el reajuste de

valores que le son imprescindibles a la tercera edad (Purén y Couso, 1999)

El enfoque integral de la atencion en salud incorpora el hecho de que, en la mayoria de

las enfermedades, el estado de salud esta profundamente influido por determinantes
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biopsicosociales, donde el nivel de ingresos econdmicos, el estado de animo, el soporte
social y los mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones (entre otros) son los
elementos que tendran que ser intervenidos si queremos mejorar la salud de la poblacion
(Barez, 2002). Por lo que es evidente que estos aspectos de maxima importancia en la
vida de las personas seran los que mas influyan a la hora de que ellos mismos evaluen su

calidad de vida.

Shwartzman se refiere a la evaluacién de calidad de vida en un paciente como a la
representacion del impacto que una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen

sobre la percepcion del paciente de su bienestar (Shwartzman, 2003). Otros

como Patrick y Erickson (1993) (citado por Schwartzman, 2003) la definen como la
medida en que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcién de la
percepcion de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de disminuciéon de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de
salud; para Naughton y cols. (1996) es la percepcion subijetiva, influenciada por el estado
de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el
individuo. (Citado por Shwartzman, 2003). Todas apuntan a un elemento fundamental, la
autopercepcion del individuo. Lo que nos situa en una etapa donde las personas dejan de
ser espectadores de lo que sucede con su salud, enfermedad, tratamiento, rehabilitacién

y muerte; pasando de pacientes a actores fundamentales de estos procesos.

Es asi como las pugnas entre lo objetivo y subjetivo, estan siendo reemplazadas por la

complementariedad de ambas. Ya que si queremos ser coherentes con los modelos de
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integralidad que hoy se ensefian en la mayoria de las carreras del area de la salud, estos

elementos no pueden estar fuera, ya no solo de la discusion, sino del quehacer mismo.

3.- Dimensiones Psicosociales de la calidad de vida.

Calidad de vida general, bienestar subijetivo, satisfaccién vital, bienestar social, son todos
parte de una terminologia que se relaciona con la felicidad. A partir de innumerables
controversias, actualmente existen ciertos consensos:

1.- El bienestar tendria una dimensién basica y general que es subjetiva (Bradburn, 1969,
citado en Ballesteros, 2006; Veenhoven, 1984; Diener, 1994)

2.- El bienestar estaria compuesto por dos facetas basicas: una centrada en el Bienestar
Subijetivo, en los aspectos afectivos-emocionales (referido a los estados de animo del
sujeto) y otra centrada en los aspectos cognitivos valorativos, referido a la evaluacion de
satisfaccion que hace el sujeto de su propia vida (Veenhoven, 1984; Diener y Diener,

1995; Salinas y del Vio 2002).

Como afirma Argyle (1993), el bienestar subjetivo representa el principal aporte 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 educaciéon. La psicologia puede afadir otra
medida -el bienestar subjetivo. No es bueno hacer a las personas mas ricas si no se las

hace también mas felices" (Citado por Garcia, 1997)
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, a medida que aumentan la edad, la calidad de
vida esta determinada por la capacidad para mantener la autonomia, o sea, la capacidad
percibida de controlar, afrontar y tomar decisiones personales acerca de cémo vivir al dia
de acuerdo con las normas y referencias propias, y la independencia, es decir, la
capacidad de desempefar las funciones relacionadas con la vida diaria, en otras palabras,
capacidad de vivir recibiendo poca o ninguna ayuda de los demas (Organizacion Mundial

de la Salud, 2002).

Es por lo anterior que el desarrollo de esta dimension la realizaremos desde la
perspectiva del autocuidado de los adultos mayores. Y uno de los estudiosos que se
refiere a esto es Lalonde (1996) quien define al estilo de vida como al “conjunto de
decisiones que toma el individuo sobre su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de
control “. Y lo identifica, ademas, como una de las determinantes de la situacion de salud
de las poblaciones. Desde este punto de vista las malas decisiones y los habitos
perjudiciales conllevan riesgos que se originan en el propio individuo.

En los estudios realizados sobre estilo de vida se lo vincula especialmente con la salud

fisica, es posible ampliar la acepcion de este término.

En el adulto mayor, segun los conceptos que hemos analizado anteriormente, la calidad
de vida resulta dependiente no sélo del estado bioldgico sino de las condiciones del
medio ambiente relacional en el sentido amplio (interaccion social, habitos, grado de
alfabetizacion, uso del tiempo libre, historia de vida, etc.) ya que, estos propician un

determinado estado de salud, tanto en lo objetivo como en el registro de lo subjetivo.
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En el estudio SABE, realizado por la organizacion panamericana de la salud, se plantea
que la influencia que los aspectos econdmicos, sociales y familiares tienen en el bienestar
de las personas adultas mayores varia segun las peculiaridades demograficas, el
desarrollo econdémico y la adecuacion de los sistemas de salud y bienestar social (Albala

y cols., 2005).

A pesar de que la amplia difusion del paradigma biomédico (Estress-Binney,1986;
Salvareza, 1999(citado por Sanhueza, 2005); Monchietti y Lombardo, 1999; Zorrilla, 2002)
ha favorecido a nivel de la representacion social la asociacion vejez y enfermedad, no
existirian enfermedades propias de la vejez sino en clara relacién con la calidad de vida y
el estilo de vida. La edad no determinaria el estado de salud sino que éste, mas bien, se
relaciona con factores socioculturales y estilos de comportamiento. En este sentido no
existe una unica forma de vivir la vejez sino diferentes estilos de vida, dependientes de la
particular constitucién subjetiva y de la modalidad de relacion con el medio ambiente

inmediato y mediato.

Un estudio realizado en Chile identifica tres grandes areas identificadas por los adultos
mayores como aquellas que dan sentidos a sus vidas:

1) El sentido de su vida lo encuentra en la relacidn con su interioridad y su historia
de vida.

2) El sentido de su vida lo encuentra en lo que hace

3) El sentido de su vida lo encuentra en apreciar la vida o amar, solidarizar y

relacionarse con personas.
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Este estudio concluye que los adultos mayores se sienten bien por los logros de su
vida, aceptan sus fracasos y dolores, asumiéndolos aunque con el animo de luchar por

obtener lo mejor posible de su vida. (Barros y Forttes, 2000; Barros y Forttes, 2003)

Otra dimensién psicosocial que se incluye al medir calidad de vida es la Autoeficacia,
definida como la evaluacion de la propia capacidad de ejecutar efectivamente las
conductas necesarias para manejar una situacion (Bandura, 1977), esta teoria se basa en
la distincion entre expectativas de resultados, como la creencia de que a un determinado
comportamiento les seguiran unas consecuencias determinadas (Bandura, 1977, 1986;
citado por Barez, 2002). Otros autores la definen como un constructo global que hace
referencia a la creencia estable de la gente sobre su capacidad para manejar
adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana (Sanjuan y cols.,

2000).

Cuando se evalua la autoeficacia, se hace en un sentido concreto, desde la percepcion
que el individuo tiene con respecto a una situacion especifica. Es asi como la Escala de
Autoeficacia General (Schwarzer y Baessler, 1996) evalua el sentimiento estable de
competencia personal para manejar de forma eficaz una gran variedad de situaciones

estresantes. (Sanjuan y cols., 2000).

Algunos autores sefialan que la autoeficacia estaria relacionada con el afrontamiento y
seria condicion necesaria para evaluar el grado de salud mental de una persona (Belloch e
Ibafez, 1992, citado por Lluch, 1999) y elemento fundamental para que desarrolle

acciones de proteccién de su salud, asi quienes afrontan activamente, son las que
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presentan mayores creencias de autoeficacia. (Font, 1991, Brennam, 2001). Es asi como
la expectativa de autoeficacia puede influir tanto en sentimientos como pensamientos y
acciones. Las personas con pocas expectativas tienden a mostrar baja autoestima y
sentimientos negativos sobre su capacidad (Sanjuan y cols. 2000). Por lo que promover la
autoeficacia hace que las personas recuperen el control nuevamente y mejoren su

autoestima y confianza (Bernnam, 2001 citado en Barez, 2002)

Estudios realizados por el CELADE, les permiten afirmar que la calidad de vida de los
adultos mayores mejora mediante el fortalecimiento de las autoeficacia y del
entrenamiento en el autocuidado, las habilidades sociales, la resolucién de problemas y
apoyo social. Los adultos mayores con altos niveles de autoeficacia tienen un mejor

funcionamiento psicolégico y una mejor calidad de vida (CELADE, 2003).

Algunos hayazgos plantean que las personas que afrontan activamente los eventos que
les suceden, son quienes presentan mas creencias de autoeficacia, lo que les facilita
desarrollar acciones de autocuidado (Font, 1991; Brennan, 2001; citados en Barez, 2002).
Esto puede variar, dependiendo de la situacion o del aprendizaje-experiencia del
individuo. Asi también, el apoyo social influye en el juicio de control y en la autoeficacia,
ya que la interaccion entre los recursos personales y los del ambiente, se traducen en el
actuar de los individuos (Merluzzi y Martinez, 1997; citado por Barez, 2002) Es por esto
que promover la participacion social es un factor protector de depresion (Tuesca-Molina y
cols., 2003). Junto con esto, reforzar el apoyo social y de esta forma, la autoeficacia; son
estrategias que deberiamos desarrollar ya que influye en que las personas mantengan el

control, mejoren su autoestima y confianza (Brennan, 2001).
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La Autoestima es otra de las dimensiones psicosociales incluida en la medicién de calidad
de vida en el presente estudio. Entendida como una cualidad inherente al ser humano,
pero en el transcurso de la vida éste la desarrolla de acuerdo a las diversas situaciones
que vive. El mirarse a si mismo, en otras condiciones que no son las de si mismo,
constituye un elemento negativo para la autoestima, que finalmente va desviando el
comportamiento del anciano con respecto a su salud, pues ésta depende de las
condiciones en que ha experimentado, las cuales se desempena en la realidad, y no en

las que desearia o quisiera desenvolverse (Purdn y Couso, 1999).

En el estudio “Cualidades morales de salud en el adulto mayor” realizado en Cuba, la
autoestima o autoconcepto es considerado como uno de los componentes del concepto
“moral de salud”, y que constituye un valor espiritual, pero cuando este se manifiesta en
la consecucion de un bien, pasa a formar parte de los valores morales. En este sentido se
utiliza como cualidad moral del adulto mayor (Purén y Couso, 1999). Esta investigacion
concluye que las cualidades que se encuentran mas desarrolladas en los adultos mayores
fueron: autoestima, autoayuda, respecto a si se ayuda a si mismo, el compromiso y el
respeto relacionado con el sentirse respetado. De esta forma, la moral de salud como
fendmeno social, de la conducta cuidadora, aun estando vinculado con las costumbres y
tradiciones del adulto mayor, es posible fomentarla con un trabajo multidisciplinario de
promocién y prevencion, que conduzca a su fortalecimiento para lograr la participacion

activa del anciano por su salud (Purén y Couso, 1999).
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Otro aspecto estudiado al respecto, ha sido el aislamiento del adulto mayor de su vinculo
familiar, lo que lo lleva a retraerse y deprimirse, ocasionandole sentimientos de pérdida,
tristeza, desinterés por las actividades, merma de la energia, pérdida de la confianza y
autoestima, sentimiento injustificado de culpabilidad e ideas de muerte y suicidio (OMS,

2001)

Algunos hallazgos sefalan que la pérdida de poder adquisitivo sufrida por un grupo de
adultos mayores en Colombia, de 65% entre 1997 y 2001, asi como la situacién de
aislamiento en que viven, marca la pérdida de independencia y autoestima (Cardona y

cols., 2006).

Para finalizar esta seccion, no se puede dejar de mencionar la necesidad existente de
comprender mejor el sentido social y ético del concepto de calidad de vida, y tratando de
acercarnos a esto, la siguiente seccién pretende desarrollarlo desde la perspectiva de la

relacion existente entre vejez, calidad de vida y participacién social.
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Seccion 4: Participacién social.

Las primeras investigaciones en esta perspectiva, realizadas por la Organizacién Mundial
de la Salud, fueron acerca de la relacion entre factores psicosociales y salud. Indicaban
que la hipertensidn asociada con estrés se presenta con mayor frecuencia entre
miembros de grupos minoritarios, como los ancianos (Monchietti y Krzemien;-). Diversas
investigaciones de la OMS (1975) y la CEPAL, demuestran que las personas que
participan en grupos sociales mantienen un estado de salud superior a los que estan
socialmente aislados; y que una vida rica en relaciones afectivas significativas tiende a

prolongarse.

Al hablar de participacién social nos referimos a la “participacién social significativa”,
proceso de interaccidon personal que consiste en tomar parte en forma activa y
comprometida en una actividad conjunta, la cual es percibida por la persona como
beneficiosa (Reyes, 2003). Fendmeno que en nuestro pais tiene caracteristicas
particulares y coinciden con estudios que han concluido que la participacion de la mujer
en programas de salud ha estado intimamente ligada a la forma en que se concibe
generalmente el papel de la mujer como cuidadora de la salud de la familia y de los grupos
especiales (Espinoza, 2003), y debido a que en el caso de los varones, muchos tienen que
continuar trabajando después de terminar su vida laboral; persiste el machismo, no se
sienten interpretados por las organizaciones existentes, eminentemente femeninas,
asociandolas a la continuidad de los centros de madres, argumentando que las
actividades son poco varoniles y que sus intereses van por actividades mas acorde con su

género (Genua y cols, 2005; Montes de Oca, 1995, Duque, 2002; Krzemien, 2001).
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Los estudios de Thonse (1982) (citado por Monchietti y cols; y por Krzemien) muestran
altas correlaciones entre percepcion subjetiva de bienestar y estilo de vida activo para
enfrentar las dificultades; en contraste con altas correlaciones entre percepcion subjetiva
de malestar y un estilo de vida pasivo ante las dificultades. Se evidencia una relacién

positiva entre factores psicosociales y calidad de vida.

Las llamadas redes sociales de apoyo estan relacionadas con el mantenimiento de un
buen estado de salud y en la prevencién y atenuacion de situaciones criticas. Por el
contrario, la insuficiencia de lazos de apoyo tiene efectos negativos sobre la persona y ha
sido relacionado con enfermedades fisicas y altos porcentajes de consultas psiquiatricas y
psicolégicas._(Negri, 1995; Riley, 1987). En el estudio realizado por Albarracin y cols.
(1997) destacan la importancia de las redes de apoyo en Gerontologia, siendo evidente
en ambos la relacién entre red social de apoyo y sentimiento de bienestar; mientras que
‘la carencia de solidaridad estaria en la base de muchos de los trastornos y males de
nuestra cultura. También consideraron parametros subjetivos, es decir, no sélo que la

persona reciba apoyo social sino que lo perciba como tal, para la salud fisica y mental.

Ysern de Arce (1999) en su ponencia presentada en el Seminario Internacional sobre “La
tercera edad en el tercer milenio, un desafio para todos”, afirma que “los paradigmas y
modelos de la sociedad actual contribuyen a crear en el anciano un sentimiento de
frustracion, pero que hay motivos como para tejer esperanzas de cambio positivo.”
Incluso, los hallazgos de Qinoming y Besser (2003) sefalan que a pesar de las

circunstancias duras que enfrentan los adultos mayores que envejecen en comunidades
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rurales y las limitaciones geograficas que pueden dificultar la participacion social, son

capaces de integrarse y generar actividades de mejoras en su comunidad.

En la revision realizada por Monchietti y Krzemien (2002) se muestra que mediante datos
empiricos, se demuestra la importancia de la educacién permanente, en tanto actividad
psicosocial, para una mejor calidad de vida Las conclusiones de uno de los estudios
indicados en la revisién, muestran que “los ancianos que no desarrollan actividad alguna,

se enferman mas y mueren mas jovenes que los que se mantienen dinamicos”.

En consecuencia, entre los factores de riesgo principales del deterioro de la calidad de

vida, se halla el aislamiento social ligado a la exclusion y rechazo de la vejez.

Por lo que el apoyo que se genera a partir de la participacion social, se podria definir
como el “apoyar a otro es preocuparse porque no falle, es darle valor y confianza, es
asistirlo para que enfrente mejor su situacion.” (Barros y Herrera, 2003). Estas autoras
también lo identifican como un factor asociado al bienestar psicosocial, y desde esta
perspectiva lo incorporamos como una dimension integrada a la calidad de vida, siendo
esta ultima un resultado de un conjunto de dimensiones interrelacionadas que interactuan

dinamicamente en el tiempo.

Este apoyo se expresaria en intercambiar experiencias, proveer informacién y consejos;
brindar ocasidén de expresar emociones y recibir; comprension, afecto, consuelo y aliento.
Si también el asistir con cuidados, bienes y servicios que pudieran requerirse para salir

adelante. (Barros, Herrera, 2003)
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Es presentado por estas autoras como un recurso que fortalece la capacidad del adulto
mayor de:

“‘Hacer frente en forma mas efectiva a demandas de la vida diaria al establecerse lazos de
solidaridad y responsabilidad mutuas, que permite a los integrantes tener la seguridad
que pueden contar unos con otros en caso de necesidad. Eso hace sentirse respaldados,
confiados y seguros. Sobrellevar sus dificultades y limitaciones. Percibir que se es alguien
significativo para otros afianza la autoestima, da sentido a la vida y compensa las
carencias. Sobrellevar dolor y pérdidas al dar oportunidad de expresar emociones vy

descargar ansiedad y de recibir consuelo y aliento.” (Barros, Herrera, 2003).

En el informe de desarrollo humano en Chile del afio 2000 "Mas Sociedad para Gobernar
el Futuro", se presentan resultados muy interesantes que permiten adentrarnos mas en el
fendbmeno social de la participacion. Los suefios de las personas se asocian a la
participacion, ;Donde podemos expresar nuestras opiniones, aspiraciones, suefos,
utopias?, Segun los datos, las respuestas indican que en la familia y muy poco en la
politica y en los medios de comunicacién. Por otra parte, las personas que tiene una alta
valoracion de los suefios son también las mas participativas. Por el contrario, la gente que
no participa en organizaciones formales o informales tiene una baja valoracién de sus

suenos.

Asi también miden la Asociatividad, para lo cual se construyé un indice para efectuar su
cuantificacion, evidenciando un reparto desigual del capital social. El grupo

socioecondmico alto dispone de mas capital que los demas, reforzando la desigualdad
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econdmica. En efecto, quienes mas requieren de mas capital social son aquellos que

menos bienes materiales poseen.

En el mismo informe se sefiala que Chile registra 56 organizaciones por cada 10 mil
habitantes, lo que indica que estamos muy por debajo de Suiza, pero bastante por encima
de Argentina. Al revisar los datos por regiones, destaca Aysén, que tiene la mayor
cantidad de organizaciones por habitantes. Y al analizar los intereses que tienen las
personas para participar, basicamente son temas de caracter econoémico. Destacando las

regiones de Maule, Aysén y Magallanes, donde la gente se organiza para "pasarlo bien".

Considerando los aportes de Caplan a las Psicologia Social, la participacion social haria
referencia a sistemas de apoyo o suministros psicosociales como uniones entre
individuos, caracterizados por: ayuda material, asistencia fisica, compartir pensamientos,

sentimientos y experiencia, y contactos sociales positivos. (Caplan y Keane, 1985).

Mas que el numero de contactos sociales, es importante la calidad de los mismos. En
este sentido, el fortalecimiento de los lazos sociales, familiares, las visitas y participacion
en actividades socio-—eecomunitarias serian factores importantes para promover la salud
en la ancianidad. (OPS, 2005) Estas redes sociales apoyan al adulto mayor satisfaciendo
aquellas necesidades que no son cubiertas por el sistema formal. El hecho de tener
todavia objetivos y metas en la vida y de seguir formando parte activa de un grupo social
esta relacionado con el mantenimiento de un buen nivel de salud. (Monchietti y Krzemien,

2002)

El estudio de Thi revela que en los pueblos pequefios y comunidades rurales, el capital

social y sentido de comunidad son componentes esenciales de mayor participacion en las
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actividades de mejora de comunidad sin tener en cuenta la edad, género, educacion, e
ingreso. Sin embargo, el capital social consiste en varias dimensiones que se relacionan
realmente a la mayor participacion de la comunidad. Como lo son, la generacién de lazos
sociales formales y normas de acciones colectivas, el mayor interés de ser parte de la
comunidad. Esto se relaciona con el efecto e influencia de la comunidad, y las

organizaciones formales sobre sus miembros (Quiaoming y Besser, 2003).

Segun Erikson (1963), los que envejecen deben mantener una funcion generativa: por un
lado, deben producir y crear; y por otro, relacionarse con los demas y sentirse
responsable de ellos, pues se vive en relacién con otros, y esto implica orientarse a
tareas, cumplir con causas a las cuales servir y relacionarse con otros a través de la

comunicacion y solidaridad social.

Esto también se ve reflejado en la definicion que la Organizacién Mundial de la Salud
hace con respecto al estado de salud de las personas mayores, no en términos de déficit,
sino de mantenimiento de la capacidad funcional. Cobra gran importancia, entonces,
disponer de servicios sociales y de salud destinados a promover un envejecimiento sano,
prevenir la ocurrencia de problemas que pudieran afectar la capacidad de los individuos
para desempenarse por si solos y crear programas destinados a ayudarlos cuando sea

necesario.

Considerando las ideas de Caplan (1974), la participacién en actividades sociales e
interacciones significativas, permitiria el desarrollo de las potencialidades y recursos que el

anciano posee. Pero la participacion social no sélo tiene que ver con la iniciativa que
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podria vincularse al estilo de vida de cada sujeto, a sus modelos relacionados
interiorizados, o desde otra perspectiva con el lugar que la sociedad asigna a quien
envejece, sino también a las caracteristicas biopsicosociales de este grupo etareo y a las
particularidades existentes desde la perspectiva de género. Asi, la participacion de la
mujer en programas de salud ha estado intimamente ligada a la forma en que se concibe
su rol de cuidadora de la salud de la familia y de los grupos especiales (Espinoza, 2003). Y
en el caso del hombre, debido a las necesidades econdmicas, muchos tienen que
continuar trabajando después de terminar su vida laboral; junto con esto, persiste el
machismo, no se sienten interpretados por las organizaciones existentes, eminentemente
femeninas, asociandolas a la continuidad de los centros de madres, argumentando que las
actividades son poco varoniles y que sus intereses van por actividades mas acorde con su

género (Genua y cols, 2005)

Otro aspecto a tomar en cuenta esta relacionado con la necesidad de evitar la
marginacion de los adultos mayores, producida con mucha frecuencia a partir de
indicaciones que consciente o inconscientemente se centran en las caracteristicas
propias de este grupo etareo, malinterpretando su condicién de grupo fragil dentro de la
sociedad. Por ello, y con el fin de asegurar que las politicas incorporen una vision integral
de los adultos mayores, es importante que los objetivos y orientaciones garanticen la
participacion de las personas mayores en el seno de la sociedad, considerando que su

aporte sera de caracteristicas diferentes, con sus propias particularidades.
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Capitulo lll : Objetivos

1.- Objetivo General:

Determinar si existe relacion entre la participacion de los adultos mayores en proyectos de
promocién de la salud y su calidad de vida.

2.- Objetivos Especificos:

2.1.- Caracterizar la participacion social que presentan los adultos mayores estudiados.

2.2.- Describir el tipo de actividades mas frecuentes realizadas por los adultos mayores en
los proyectos de promocion de la salud.

2.3.- |dentificar el perfil del adulto mayor que participa en proyectos de promocién de la
salud.

2.4 .- Identificar las principales dimensiones de la calidad de vida relacionados con la
participacion en proyectos de promocién de la salud.

2.5.- Plantear sugerencias que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores.
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Capitulo IV : Hipétesis

En el presente estudio se trabajara con la siguiente hipétesis:

“Los adultos mayores que participan en actividades de promocion de la salud
presentan mejor calidad de vida en comparacion con los adultos mayores que no

participan en actividades de promocion de la salud “.
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CapituloV : Método

1.- Diseno del estudio.

Un primer criterio que caracteriza el presente estudio, es que corresponde a una
investigacion aplicada, ya que “busca el conocer para hacer, para actuar, para construir,
para modificar” (Garcia, 2002). Esta investigacion pretende contribuir en mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores, publicando, compartiendo y llevando a la practica

los resultados.

Un segundo criterio para tipificar esta investigacion se define segun “el tratamiento o
analisis que recibiran primordialmente, tanto los datos como la informacién recogida”
(Retamal, 2005), segun esto, tiene un enfoque cuantitativo, estudiando la asociacién entre
variables cuantificadas. Segun Hernandez y Sampiery (2003, pg. 18) la investigacion
cuantitativa nos ofrece la posibilidad de generalizar los resultados mas ampliamente, nos
otorga el control sobre los fendbmenos y un punto de vista de conteo y magnitudes de

estos.

Un tercer criterio para definir este estudio es que su nivel es de caracter descriptivo,
caracteriza el problema planteado anteriormente, indicando los rasgos mas importantes y

diferencias entre los dos grupos de comparacion
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Un cuarto criterio de tipificacién se basa en dos factores “el estado de conocimiento en el
tema de la investigacion que nos revele la revision de la literatura y el enfoque que el
investigador quiera dar” (Hernandez, 2003), segun lo anterior, el enfoque de este estudio
es de tipo correlacional, ya que tiene como objetivo medir la relacion existente entre la
participacion que los adultos mayores en actividades de promocion de la salud y su
calidad de vida. Taucher plantea que para hacer esto deben medirse ambas variables
simultdneamente, por lo que utilizaremos un corte transversal o transeccional, ya que se
recolectaran los datos en un solo momento, en un tiempo unico. Su propdsito es describir
las variables, y analizar su incidencia o interrelacién en un momento dado (Hernandez,
2003). A través de estudios correlacionales podemos, parcialmente, obtener un valor
explicativo, ya que al identificar la relacion existente, estaremos aportando cierta

informacion explicativa.

Un quinto criterio de tipificacién de esta investigacion es que es no experimental. Este tipo
de investigaciones se desarrollan sin manipular las variables, es decir, “donde no

hacemos variar intencionalmente las variables independientes” (Hernandez, 2003)

2.- Universo y muestra.

Universo:

El universo esta conformado por el total de adultos mayores de la provincia de Curico, lo
que asciende a un total de 27.000 personas (SENAMA, 2002). Se realizé una muestra

intencionada en siete de las nueve comunas, que presentan mayor numero de proyectos
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de promocion de salud, desarrollados por organizaciones de adultos mayores entre los

afios 1998 y 2002 y que tienen mejores vias de acceso geografico.

Muestra:

Se conformo la muestra segun los siguientes criterios de inclusion:
- Edad: Personas con 65 o mas afos de edad, cumplidos a la fecha de aplicar el
instrumento.
Facultades Cognitivas en buen estado: Los individuos que integraban ambos grupos
tenian que estar en condiciones mentales aptas para contestar las preguntas, lo que se
media a través de algunas preguntas que permitieran constatar que el adulto mayor

estaba orientado en tiempo y espacio.

Cumplidos estos criterios de inclusion, la muestra se divide en dos grupos:
Adultos mayores que participan en proyectos de promocién de la salud (grupo 1) y

Adultos mayores que no participan en estos proyectos (grupo 2).

Para conformar el grupo 1, se eligi6 al azar, el 50% de los integrantes de estas
organizaciones sociales, que habian presentado y realizado proyectos de promocion de la
salud en los afos 1998 al 2002 en la provincia de Curicd. A quienes se les aplico el

instrumento de medicion.

Para conformar el grupo 2, se eligié aleatoriamente un numero similar de adultos mayores

que no habian tenido participacién en proyectos de promocién de la salud, no eran parte
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de organizaciones sociales de la provincia en estudio y estaban asistiendo a controles en

los centros de salud local.

Segun las etapas, la muestra fue Polietapica, ya que en una primera etapa se
seleccionaron las comunas donde se habian realizado mas proyectos de promocion de
salud donde participaran grupos de adultos mayores, luego se eligieron aquellas donde
fuera mas facil el acceso. En una tercera etapa se contactaron a las directivas de estos
grupos que habian participado de los proyectos y con el libro de inscritos de cada

organizacion se sortearon al azar, los integrantes de cada grupo que seria encuestado.

Y para finalizar con la seleccion del grupo que no participaba en organizaciones sociales;
esta etapa se realizé en conjunto con la enfermera encargada del programa de adultos
mayores de los centros de salud local de las comunas seleccionadas: se reviso el registro
de ingreso del programa, donde se sefalaba si la persona pertenecia a algun grupo
comunitario, se seleccionaron a aquellos que no participaban, se les visitd, y luego de

constatar que cumplian con los criterios de inclusién, se les encuestaba.

3- Definiciones operacionales.

3.1.- Adultos Mayores: Personas de 65 o mas afos de edad.

3.2.- Adultos mayores participantes: Adultos mayores de las comunas en estudio que

cuenta con personalidad juridica y han realizado actividades de promocién de la salud.
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3.3.- Adultos mayores sin participacion social: Adultos mayores de las comunas en
estudio que no han participado como integrantes de organizaciones sociales, en el

periodo de 10 afos previos al estudio, ni en la actualidad.

3.4.- Participacion en actividades de promocion: Haber participado en uno o mas
proyectos de promocion de la salud en su comuna, durante el periodo de 1998 al 2002,

siendo parte de una organizacién de adultos mayores.

3.5.- Calidad de vida: Satisfaccion que experimentan los individuos como resultado de su
participacion en las actividades que realizan en el medio familiar, en el centro del trabajo y
en el ambito comunal, en relacion con las cuales ejercitan sus capacidades humanas y

desarrollan su personalidad.

4.- Variables de estudio.

Se estudiaron dos variables:

Variables independientes:

1.- Participacion de adultos mayores en proyectos de promocion de la salud, siendo
integrantes de una organizacion de adultos mayores.

1.1.- Tipo de organizacién social en la que participa.

1.2.- Satisfaccion con la participacion.

1.3.- Actividades que realiza en las organizaciones en que participa.
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1.4.- Motivacion para participar.

1.5.- Motivacién para no participar.

2.- Edad.

3.- Estado civil.

4 - Nivel de FONASA.

5.- Sector de residencia.

6.- Comuna de residencia.

7.- Nivel educacional.

8.- Religion.

9.- Realizacion de trabajo remunerado.

10.- Satisfaccion con el trabajo.

Variables dependientes

1.- Calidad de vida de los adultos mayores.

1.1.- Calidad de vida General

1.2.- Autopercepcién de salud.

1.3.- Percepcidn de padecer de alguna enfermedad cronica.
1.4.- Tipo de enfermedad crénica que padece.

1.5.- Percepcién de limitacion por enfermedad crénica.

1.6.- Limitacion en actividades de la vida diaria.

1.7 .- Afectividad positiva.
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1.8.- Afectividad negativa.

1.9.- Balance afectivo.

1.10.- Satisfaccion vital General.
1.11.- Apoyo Social.

1.12.- Percepcién de hechos vitales:

1.13.- Autoeficacia.

Comparandose las variables dependientes con los resultados obtenidos en el grupo de

control.

5.- Procedimientos de recoleccion de la informacion.

Para la recolecciéon de datos se conformd una bateria compuesta de tres conjuntos de
instrumentos con el fin de identificar los antecedentes generales de los encuestados, las
caracteristicas de los proyectos desarrollados y la Calidad de vida que presentan.

Estas se detallan a continuacion:

Sub Bateria 1: Antecedentes Sociodemograficos.
En ésta se recogio informacion respecto a edad, estado civil, Nivel de FONASA, sector y
comuna de residencia, nivel educacional, religion, realizacion de trabajo remunerado y

satisfaccion con el trabajo.

Sub Bateria 2: Participacion Social.
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Recopilando informacién con respecto a participacién en organizaciones sociales, tipo de
organizacion social en la que participa, satisfaccion con la participacion, actividades que
realiza en las organizaciones en que participa, motivacién para participar, motivacion para

no participar.

Sub Bateria 3: Calidad de Vida.

Se recogio informacién con respecto a la autopercepcion de salud, percepcion de padecer
de alguna enfermedad cronica, tipo de enfermedad cronica que padece, percepcion de
limitacion por enfermedad crénica, limitacion en actividades de la vida diaria. Para estos
efectos se construyeron los items correspondientes, en base al instrumento usado por el
MINSAL para medir la autovalencia de los adultos mayores.

Ademas se incorporaron las siguientes escalas de medicion:

Afectividad Positiva y Negativa: La medicion de la afectividad positiva y negativa se
realizé con la escala de equilibrio afectivo (The affect balance scale) de Bradburn, N.M.
Disefiada en el afio 1965 y revisada en 1969. Esta escala fué validada para Espafia por
Paez y colaboradores (Paez y cols. 2000) y por Alvarado y Vera (1991) para Chile. La
que tiene como objetivo evaluar el bienestar psicolégico a través de los sentimientos
subjetivos (positivos y negativos) que las personas experimentan frente a los eventos de
la vida cotidiana. Se compone de 18 categorias, 9 de afectividad negativa y 9 de
afectividad positiva. El formato de respuesta es de tipo Likert, donde 0 significé “Poco o

Nunca”; 1 “A veces” y 2 “Generalmente”.
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Proporciona informacion acerca de la habilidad personal para afrontar los estresores
cotidianos, los estados emocionales que persisten después de situaciones estresantes, la
magnitud del estrés.

Constituye un indicador de felicidad o bienestar psicoldégico general incluyendo la
medicion de dos dimensiones: sentimientos positivos y sentimientos negativos. Estas
dimensiones son independientes pero el equilibrio afectivo (indice global de la escala)
viene determinado por el balance entre ambas. Los factores positivos pueden compensar

a los negativos, favoreciendo el mantenimiento de un cierto nivel de bienestar general.

La fiabilidad de la escala: Los coeficientes de consistencia interna para los items de la
escala positiva oscilan entre 0.47 y 0.73 y para la escala negativa entre 0.48 y 0.73

(segun diversos estudios). El test-retest presenta un coeficiente de fiabilidad de 0.90.

La validez de la escala: La correlacion con un indice que mide rasgos neuroticos
(elaborado por Berkman, 1971) fue de 0.48. Las correlaciones con diversas escalas de

estado de animo varian entre 0.61y 0.64.

Para este estudio la confiabilidad fue medida través del Alfa de Cronbach, con resultados
de 0,7364 para afectividad negativa y de 0,6755 para afectividad positiva.

A partir de esta escala se obtuvo la variable balance positivo de afectos; ésta es un
indicador de intensidad afectiva, la cual se obtiene sustrayendo a las puntuaciones de

afectividad positiva las puntuaciones de afectividad negativa (Paez y cols. 2000).
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Satisfaccion vital General: La medicion de la satisfaccion vital general se realiz6 con la
escala de satisfaccion con la vida (Satisfaction with life scale, SWLS) de Diener, Emmons,
Larsen y Griffin. (1985), la cual tiene por propdsito evaluar la satisfaccion general con la
vida y no aspectos especificos de ésta. Incorporando una unica dimension evaluada con 5
items referidos a la valoracion afectiva de la propia vida.

La fiabilidad de la escala fue medido con el coeficiente alfa es de 0.87 y la fiabilidad test-
retest es de 0.82

La validez de la escala: La correlacidon con diversas escalas de bienestar subjetivo oscila
entre 0.47 y 0.75 (segun diversas muestras). Los analisis factoriales obtienen un solo
factor que explica el 66% de la varianza total.

Para este estudio la confiabilidad fue medida través del Alfa de Cronbach, con resultados
de 0,6471. De este modo se les preguntd a las personas “Considerando todos los
aspectos de su existencia, ¢ cuan satisfecho/a se siente usted con su vida en general? El
formato de respuesta fue de tipo Likert de 0 a 4 puntos, donde 0 era muy insatisfecho y 4
muy satisfecho. Al hacer la sumatoria del puntaje obtenido en la escala se establecen
categorias de satisfaccion vital general, segun percentiles. Asi se diferencian tres

categorias: satisfaccion vital general baja, media y alta.

Calidad de vida General:

El WHOQOL-bref es una version abreviada de 26 itemes del WHOQOL 100 que ha sido
desarrollado utilizando datos de los trabajos de campo del WHOQOL 100. Incorpora
dimensiones referentes a facetas particulares de la calidad de la vida (e.g. sensaciones
positivas, ayuda social, recursos financieros), relaciones mas grandes de los dominios

(e.g. fisico, psicologico, social) y una cuenta referente a la calidad total de la vida y de la
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salud general. Estos dominios se han combinado por lo tanto y se determinan cuatro
dominios importantes: relaciones y ambiente fisicos, psicologicos, sociales. Este
instrumento se puede utilizar en una variedad de ajustes culturales mientras que permite
los resultados de diversas poblaciones y de paises (O.M.S., 1999).

Con el objetivo de utilizar un instrumento orientado a medir calidad de vida en adultos
mayores, y como resultado de la prueba piloto, se realizé una adaptacién transcultural y
validacion de presentacion (face validity) con expertos, como antes se sefiald. Esto
permitié adaptar el lenguaje y se eliminaron cuatro preguntas que no fueron contestadas
por la muestra piloto. Con estas modificaciones la confiabilidad fue medida través del Alfa
de Cronbach, con resultados de 0,8421.

Al hacer la sumatoria del puntaje obtenido en la escala se establecen categorias de
calidad de vida, segun percentiles. Asi se diferencian cuatro categorias: calidad de vida

mala, regular, buena y excelente.

Apoyo Social: La escala de conductas de apoyo social (SS-B), elaborada por Vaux y
cols. (1987), contiene cinco apartados: a) el apoyo emocional, b) la integracion social, c)
la ayuda diaria, d) la ayuda econdmica, y €) la orientacion y el consejo. Se plantean 45
preguntas a los entrevistados, que ha de responder en una escala Likert con cinco niveles
de respuesta. Tiene la ventaja de la estandarizacién, pero el inconveniente de la

generalidad de las respuestas.

La escala de valoracion del apoyo social (SS-A), desarrollada por Vaux (Vaux y cols.
1986; Vaux, 1988, citada por Hernandez, 2005), sigue los planteamientos tedricos de
Cobb (1976), y mide el nivel percibido (por parte de la persona encuestada) de carifio, de

estimacion y de atencién por parte de la familia, los amigos y los conocidos. La escala
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contiene 23 preguntas sobre aspectos de percepcion y valoracién de las relaciones: a)
con la familia, b) con los amigos, y c) con los conocidos. El sujeto ha de responder a cada
pregunta con una respuesta graduada en cuatro niveles de acuerdo-desacuerdo en una

escala Likert.

Percepcidon de hechos vitales: Esta escala de Holms y Rahe (1967), consiste en una
lista de 43 sucesos vitales con una puntuacion pre-establecida. Adapatada por Paez y
colaboradores en Espafia (1986), reduciéndola a 18 items. Validada para Chile por Vera
(Fernandez-Berrocal, 1994).

Este cuestionario mide la cantidad de sucesos, intensidad y vivencia de los cambios
ocurridos en la vida de una persona durante el ultimo afio. Los sucesos vitales recogidos
agrupan situaciones tanto positivas (como por ej. ascenso en el trabajo o casarse), como
negativas (por ej. muerte de un familiar, situacion de violencia fisica o problemas con
amigos). Ha de tenerse en cuenta que la nueva versidn incorpora sucesos con alta
incidencia entre la poblacion juvenil, como son: problemas con amigos, examenes 0
aborto. Por lo que se debieron adaptar algunas de las preguntas, centrandolas en la etapa
del ciclo vital en la que se encuentra la muestra.

Las normas de aplicacion sefialan que debe indicarse para cada suceso “no” si no le ha
sucedido y “si” en caso de que le haya ocurrido, ademas, en el caso de que le haya
sucedido, existe una escala con una intensidad de 1 a 4 (de menor a mayor intensidad).
También, para cada acontecimiento debe de indicarse la vivencia: hecho negativo

“ "-peutro, neutro “0” o positivo “+”. Finalmente, la persona sefala cual de todos los

sucesos acontecidos ha resultado subjetivamente para €l como el mas impactante. Lo
cual se redujo para la aplicacién en el presente estudio, ya que al ser realizado el piloto,

no fue comprendida por los adultos mayores.
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Autoeficacia: Escala de autoeficacia general (General self-efficacy scale, GSES) de
Schwarzer, R. (1993), la que tiene por objetivo evaluar la confianza que la persona tiene
en su propia competencia para manejar situaciones complejas o estresante. Incorporando
una unica dimension referida a la autoeficacia percibida.

La fiabilidad de la escala: El coeficiente alfa obtenido en diversos estudios oscila entre
0.79 y 0.93. En una muestra hispana, el valor alfa es de 0.81

La validez de la escala: Las correlaciones con escalas de depresion estan entre —0.42 y —
0.52; con escalas de ansiedad van de —043 a —0.60; con escalas de optimismo oscilan
entre 0.55 y 0.57 (segun diversos estudios). En andlisis factoriales se obtiene un solo
factor que explica el 39% de la varianza total.

Esta escala ha sido traducida a varios idiomas. La adaptacion de la version espafiola ha

sido realizada por Schwarzer y Baessler (1996).

Esta bateria fue sometida al juicio de tres expertos, académicos de la Escuela de Salud

Publica de la Universidad de Chile: Sra. Julia Gonzalez, Sr. Pablo Tapia y Sr. Aldo Vera.

Posterior a esto, y luego de hacer las modificaciones sugeridas por los expertos, se llevd
a cabo la aplicacion de la bateria en una muestra piloto, conformada por 36 adultos
mayores del sector urbano de la comuna de Teno. El analisis de los datos permitio
modificar dos escalas el instrumento: calidad de vida general y eventos vitales, mejorando

asi la confiabilidad y validez del instrumento.
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Luego, el instrumento fue aplicado por un grupo de 25 voluntarias, de las cuales 20 eran
monitoras de salud del adulto mayor del Hospital de Teno, cuatro voluntarias de la Cruz
Roja de la misma comuna y una estudiante de la carrera de enfermeria de la Universidad

de Concepcion. Todas fueron previamente capacitadas para la aplicacion del instrumento.

6.- Técnicas de procesamiento de la informacién.

Para el analisis de la informacién que fue recogida mediante encuestas, se usoé
estadistica descriptiva, las pruebas no paramétricas de correlacion de Rangos de
Spearman vy la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparacion de poblaciones. El nivel de
significacion fue de 0,05. Los datos fueron procesados a través del sistema estadistico

STATA 7.0y SPSS 11.5.

Se construyé un numero indice para la calidad de vida, mediante una reduccién de
variables que la operacionalizan mediante un analisis de componentes principales (ACP),
definido como la técnica de analisis multivariante mas antigua; sus aplicaciones practicas
se manifiestan cuando se desarrollaron los medios informaticos necesarios (Salinas y

cols. 2006).

Pretende simplificar un conjunto de datos cuantitativos, procedentes de variables
interrelacionadas. A partir de combinaciones lineales de variables originalmente medidas,
obteniendo un nuevo conjunto de igual numero de variables, no correlacionadas, llamadas

componentes principales (CP), en las cuales permanece la variabilidad presente en los
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datos originales. Al ordenarlas decrecientemente por su varianza, permiten explicar el
fendmeno de estudios con las primeras CP. (Almenara, 1998; citado por Salinas y cols.,
2006)

Esto permitié:

1.- Sintetizar el numero de variables con las que se trabaja.

2.- Crear nuevos indicadores o componentes de la calidad de vida.

3.- Utilizar el ACP como paso previo al uso de otras técnicas de analisis como la décima

para diferencia de medias.

Se generaron indicadores de calidad de vida a partir de variables como: autopercepcion

de salud, percepcion de limitacion para realizar actividades de la vida diaria,
autopercepcion de ser enfermo cronico, calidad de vida general, satisfaccion vital,
afectividad positiva, afectividad negativa, apoyo social subjetivo, autoestima, eventos
vitales, afrontamiento y autoeficacia. Medidas en las escalas anteriormente sefaladas,
usando la metodologia estadistica conocida como analisis de componentes principales.
Una vez obtenidos los indicadores de calidad de vida fueron comparados, mediante la
décima para diferencia de medias, basada en la t de Student.

Se uso significacion del 5% y los intervalos de confianza fueron de 95%.

De esta forma podemos identificar los componentes de la calidad de vida de los adultos
mayores que tienen mas influencia sobre la misma y aquellos que presentan mayores

diferencias entre los grupos de comparacion.
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CapituloVl : Resultados

Con el objetivo de ordenar los resultados obtenidos, el presente capitulo se ha organizado
en tres secciones. En la primera se presentan los resultados descriptivos de los
antecedentes sociodemograficos de la muestra, para seguir en la segunda seccién con
los resultados que describen la participacion social de la muestra, siguiendo en la tercera
seccion con la calidad de vida de los encuestados segun algunas variables, como: sexo,
nivel educacional y socioecondémico, percepcion de ser enfermo crénico y participacion en
actividades de promocion de la salud. Al finalizar estas tres primeras secciones, se
presenta una tabla con las correlaciones de todos los componentes de la calidad de vida
incluidos en el instrumento de recoleccion de datos utilizado. Finalmente, la cuarta
seccion presenta los resultados del analisis de componentes principales que establecen
las diferencias entre los dos grupos de comparacion: adultos mayores que participan en

actividades de promocion de la salud y los que no participan.
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1.-Descripcion sociodemografica de la muestra.

El estudio se realiz6 en un total de 337 adultos mayores (AM). Como se presenta en el
grafico 1, el rango de edad de la muestra fue de 65 a 103 afios con un promedio de 74

afios (d.e = 6,85 afos), con una moda de 65 afos.

Grafico 1.- Distribucion del nimero de encuestados segtin edad.
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En la tabla 1 se muestra la distribucion de los encuestados segun la comuna de
residencia. Asi podemos observar que la mayoria de la muestra esta constituida por
adultos mayores de la comuna de Curicé. Cabe destacar que el estudio se realizo en siete
de las nueve comunas de la provincia de Curico que cuenta con un total de 27.000

adultos mayores, por lo que la muestra corresponde al 1.25 % del universo.
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Tabla 1.- Numero de encuestados segtin comuna y sexo.

Comuna de residencia Sexo
Femenino | Masculino
Curico 61 16
Teno 31 25
Rauco 24 9
Hualané 33 23
Romeral 31 20
Molina 26 16
Licantén 11 11
Total

En la tabla 1, también se presenta la distribucion de los encuestados segun sexo, asi
podemos observar que la mayoria de la muestra (64,4%) esta constituida por mujeres, lo
que coincide con la realidad nacional, donde vemos que el 44,1 % son varones y el 55,9%

son mujeres. (Censo 2002).

En la tabla 2 se presenta el estado civil de los encuestados, segun el cual podemos
sefalar que la gran mayoria de los adultos mayores estudiados son casados o viudos,
ambos superan el 80%, donde el 40,9% es viudo, cifra que supera ampliamente la

realidad nacional de la poblacion general del 5,2% (INE, 2003).

Tabla 2.- Distribucién de los encuestados segun estado civil.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casado 141 41,8
Soltero 42 12,5

Viudo 138 40,9

Separado 2,7
Conviviente 1,8

No responde
Total
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En el grafico 2 se muestra el porcentaje de encuestados segun el nivel de FONASA,
destaca que la mayoria de los adultos mayores pertenecen al nivel B (65,9%), y que casi
la totalidad de ellos pertenecen al Fondo Nacional de Salud, con la excepcion de dos de
los encuestados que no responden la pregunta. Esto es concordante con los datos
presentados por FONASA en el ano 2003, donde el 70% de los mayores de 65 afos
pertenece al seguro social publico de salud.

Grafico 2.- Porcentaje de los encuestados segun nivel de FONASA
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Tabla 3.- Numero y porcentaje de encuestados segun nivel educacional y sexo.

Nivel educacional Sexo
Femenino Masculino

% %

Preparatoria Incompleta
Preparatoria Completa 8,3
Humanidades Incompleta 5,1 6,7

Humanidades Completa 0,9 2,5
Educacion Superior

0,5 1,7
Completa
Analfabeto

En relacién al nivel educacional (tabla 3), se observa que la mayoria de los adultos
mayores (54,6%), tanto hombres como mujeres, presentan educacién preparatoria
incompleta. Destaca también el alto porcentaje de analfabetos, sobre el 27%, cifra que
supera al promedio de analfabetismo nacional en poblacion de personas mayores de 65

afnos (hombres 11,6% y mujeres 14,4%), segun la encuesta CASEN, del afio 2003.

En la tabla 4 podemos observar la distribucién de los porcentajes de encuestados segun
la religidbn y sexo, ambos grupos presentan similares caracteristicas donde la religion

catdlica es la predominante (78,9%), seguida con un 17,6% por la evangélica.

Tabla 4.-Numero y porcentaje de los encuestados segun religiéon y sexo.

Sexo
Femenino Masculino

Religion

Catdlica
Evangélica
Otra

No Tiene
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2.-Descripciodn de la participacion social de la muestra.

En la tabla 5 se presenta la frecuencia de adultos mayores segun el tipo de organizacién
social en la que participan, asi nos encontramos que la muestra se divide en dos grupos:
los adultos mayores que no participan en ningun tipo de organizaciéon social (181
personas) y los adultos mayores que participan (136 personas).

Junto con lo anterior, podemos observar que la mayoria de los adultos mayores que
participan (74,2%), lo hacen en una organizacion social, y el 25,7% restante lo hace en

mas de un tipo de organizacion social.

Tabla 5.- Numero de organizaciones sociales en las que participan los adultos mayores.

N° de Frecuencia Porcentaje

organizaciones Acumulado
181 53.7
101 83.7
37 94.7
11 . 97.9
99.7
100
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Tabla 6.- Distribucién de los encuestados segun participaciéon en actividades de promocion
de la salud y sexo.

Participacion en Sexo

Femenino Masculino

proyectos de
promocion de la
salud
Si
No

La tabla 6 permite identificar los dos grupos de comparacion para efectos de cumplir con
los objetivos del presente estudio. Por una parte, el grupo de adultos mayores que
participa de un grupo de adultos mayores y ha participado de actividades de promocion
de salud a través de la generacion y/o participacion en proyectos sociales, formado por 92
mujeres y 47 hombres y que a su vez conforman el 41,2% de la muestra. Por otra parte,
el grupo de adultos mayores que no participa en grupos de adultos mayores y que no han
tenido participacion en proyectos ni actividades de promocion de salud, integrado por 125

mujeres y 73 barones, lo que corresponde al 58,8% de la muestra del estudio.

Tabla 7.- Satisfaccion de los encuestados con respecto a la participaciéon en proyectos de
promocion de la salud, medida en escalade 1a?7.

Nota N Porcentaje valido
2 1 0,7
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4 3 2,2
5 24 17,8
6 27 20,0
7 80 59,3
Total 135 100,0

En la tabla 7 se presenta la evaluacién realizada por los encuestados con respecto a su
satisfaccion con la participacidn social, donde la nota 1 es la minima y representa
insatisfaccion y la nota 7 es la maxima y representa estar muy satisfecho con su
participacion social.

Asi encontramos que 135 de los 139 adultos mayores que participan responden esta
pregunta. La gran mayoria (59,3%) presenta una evaluacibn con nota maxima de
satisfaccion a su particion social. Cabe destacar que ningun encuestado evalua con nota
minima la satisfaccion con su participacion social y menos del 3% la evalua con nota

inferior a 5.

Tabla 8.- Tipo de actividades realizadas en las organizaciones sociales por los adultos
mayores que participan en ellas.

Actividades Actividades Actividades Actividades Actividades

manualidades deportivas Recreativas Educativas otras

N % N % N % N % %
77 34 47
58 19 88

En la tabla 8 se presentan las diversas actividades realizadas en las organizaciones
sociales por los adultos mayores que participan. Donde las actividades deportivas,
educativas, manualidades, y otras, son aquellas que se incorporan en los proyectos de
promocion de salud que han presentado a fondos concursables en las comunas en

estudio. Asi vemos que un 57 % de los encuestados han participado en actividades
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manuales, 25,2 % en actividades deportivas, 85,9 % en actividades recreativas, 34,8% en
actividades educativas y el 15,3 % en otro tipo de actividades, como visitas en caso de

estar enfermo algun integrante del grupo o acompafiamiento a tramites meédicos.

Tabla 9.- Evaluacién de la participacion de los adultos mayores en los diversos tipos de
organizaciones.

Notas de satisfaccion

con la participacién en: . Mediana Minimo
Grupo de adultos mayores 3 . 7 2
Junta vecinos
Grupo crénico
Grupo religioso-iglesia
Caja de compensacién
Club deportivo
Otra

6
6
7
6
7
6

1
4
5
3
7
3

En la tabla 9 se presentan siete tipos de organizaciones sociales en las que participan los
adultos mayores, cabe destacar que la totalidad de encuestados que participan (135),
pertenecen a un grupo de adultos mayores que ha participado en proyectos de promocidn
de la salud. Junto con esto se observa que algunos de los adultos mayores, ademas de

participar en este tipo de organizacion, también lo haeehacen en otras, como juntas de

vecinos o grupos religiosos.

La satisfaccion de la participacién que realizan los adultos mayores (en notas de 1 a 7),
son superiores a 4 en la gran mayoria de las organizaciones, presentando el mejor
promedio (6,5) quienes participan en un grupo religioso, lo sigue la satisfaccion de
quienes participan en grupos de adultos mayores con nota 6,3. Si promediamos las notas
de satisfaccion en los siete tipos de organizaciones, nos encontramos que el promedio

5,95. Donde la moda en la mayoria de las organizaciones fue el 7.
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Tabla 10.- Distribucién de los adultos mayores que pertenecen a algun tipo de organizacién
social segun motivos de participacion.

Motivos
Compartir con otras

personas
Sentirse mejor

Entretenerse
Olvidarse de los problemas
Conocer a otros
Hacer algo diferente

En la tabla 10 podemos identificar los motivos de participacion de los adultos mayores
que pertenecen a algun tipo de organizacion social. Cabe sefalar que alguno de los
encuestados, indicaron mas de un motivo. Segun lo anterior destaca que la mayoria

(44,5%) participa motivado en compartir con otras personas.

Tabla 11.- Distribucion de los adultos mayores que no pertenecen a algun tipo de
organizacion social segun motivos de no participacion.

Motivo de no N %

participacion

Por motivos de salud 47 26,0
No tiene tiempo 38 21,0

No sabe cémo participar 29 16,0
No le gusta 27 14,9

No le interesa 22 12,2

No existen 10 5,5

No le ve utilidad 8 4.4
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En la tabla 11 se presentan los motivos de los adultos mayores que no pertenecen en
ningun tipo de organizacion social para no participar, donde la salud y el no tener tiempo
son las respuestas mas frecuentes. Diez y siete de los encuestados no respondié esta

pregunta.

3.-Descripcion de los componentes de la calidad de vida de la muestra.

Dado que la calidad de vida es un concepto complejo, el abordaje desde este estudio es
integral. Es decir, conjuga distintos constructos o conceptos psicosociales, los que, para
efectos del presente estudio, se han denominado dimensiones y se presentan a

continuacion:
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3.1.- Dimension 1: Autopercepcion de salud.

Grafico 3: Autopercepcion de salud segun sexo de los A.M.
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En el grafico 3 se presenta la autopercepcion de salud del total de la muestra de adultos
mayores y podemos observar que la mayoria de los encuestados en ambos sexos, refiere

tener una salud regular, sin mayores diferencias segun sexo.

A partir de lo observado en el grafico 4, cabe destacar que en el grupo de edades entre
65 y 74 afos, se presentan los casos que refieren tener muy buena salud, sin embargo no
presenta grandes diferencias con el grupo de 75 a 84 afios; en lo referido al grupo de mas

edad, en mayor porcentaje presenta una autopercepcion de salud mala y regular.
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Grafico 4—: Auto_percepcion de salud de los A.M. seguin grupo de edades.
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En la tabla 12 se presenta la percepcion de los encuestados con respecto a la limitacion
al realizar actividades livianas debido a su salud, se puede observar que el 84,6 % de

ellos se percibe sin limitaciones asociadas a su salud para realizar este tipo de

actividades.

Tabla 12.- Percepcion de los adultos mayores en relaciéon a la limitacién al realizar
actividades livianas debido a su salud.

Percepcion

Porcentaje

Porcentaje

de limitacion

Frecuencia

Porcentaje

Valido

acumulado

Lo limita mucho
Lo limita poco
No lo limita

20
32

5,9
9,5
84,6

59
9,5
84,6

5,9
15,4
100,0

Total

100,0

100,0

En la tabla siguiente se presenta la autopercepcion de salud de los adultos mayores
segun participacion social, donde se puede observar que la mayoria de los encuestados

(80,3%) sin participacion social, autoperciben su salud como regular o menor que regular,
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en comparacion con el grupo que tiene participacién social, quienes en su mayoria

(83,5%) autoperciben su salud como regular o mas que regular.

Tabla 13.- Autopercepcion de salud de los adultos mayores segun participacion social.

Participacion en
Autopercepcioén de | grupo de adultos
salud mayores Total
Si No
Muy mala N 2 5 7
0,
A W 25 2,1
Mala N 21 55 76
(0]
L 15,1 27,8 22,6
Regular N 85 99 184
% 61,2 50,0 54,6
Buena N 26 37 63
% 18,7 18,7 18,7
Muy Buena N 4 2 6
% 29 1,0 1,8
Excelente N 1 1
% 0,7 0,3

En la tabla 14 se observa que el 47,1% de los adultos mayores que tienen participacion
social perciben su salud actual algo o mucho mejor, comparada con el afio pasado. Estas
respuestas son inferiores (30,3%) en el grupo de adultos mayores que no presentan

participacion social.
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Tabla 14.- Percepcién de la salud comparada con el aio pasado de los adultos mayores
segun participacion social.

Salud comparada con el afo Participacion en grupo de

pasado adultos mayores

Si No
Mucho mejor ahora 27 17

19,6 8,6

Algo mejor ahora 38 43

27,5 21,7
Igual que el afio pasado 37 59
26,8 29,8
Peor que el afio pasado 33 66
23,9 33,3
Mucho peor que el afio 3 13
2,2 6,6

pasado

3.2.- Dimension 2: Percepcidn de la calidad de vida general.

Al analizar los resultados de la escala que mide calidad de vida general (grafico 5), nos
encontramos que los puntajes obtenidos por los adultos mayores encuestados, oscilan
entre 39 y 109 puntos, con una media del grupo de 79 puntos, lo que es considerado
buena calidad de vida. Cabe sefialar que la percepcion de la calidad de vida es
significativamente mejor (p=0,001) en el grupo que presenta participacion en grupos de
adultos mayores y han realizado proyectos de promocion de la salud al compararlo con

quienes no participan (grafico 6).
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Grafico 5: Frecuencia de adultos mayores segun puntaje de CVG obtenido.
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Grafico 6: Puntaje de CVG obtenido por adultos mayores segun participacion en grupos de
adultos mayores.
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En el grafico 7 se presentan los resultados de la calidad de vida general segun la
presencia de enfermedad crénica, donde podemos observar que los adultos mayores que
se definian como enfermos cronicos presentan un indice de calidad de vida general
significativamente menor al grupo en comparacion (autopercibidos como no portadores de

enfermedades cronicas), con p=0.001, al igual que en la satisfaccion vital general
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(p=0.0057). Destaca que dentro de los autopercibidos como enfermos cronicos, los
diabéticos y tuberculosos presentan la mayoria de los indicadores significativamente
menores al de los afectados por otras enfermedades crénicas, a diferencia de los

hipertensos y epilépticos que no presentan mayores diferencias con el grupo en

comparacion.

Grafico 7: Calidad de vida segun autopercepciéon de presencia de enfermedad crénica.
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Grafico 8: Niveles de CVG seguin sexo de los A.M.
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En el grafico 8 se muestran los niveles de calidad general segun sexo de los adultos
mayores, donde el nivel 1 es Muy Baja, 2 es Baja, 3 es Buena y 4 es Muy Buena. Asi nos
encontramos que pese a no existir diferencias significativas segun sexo, el mayor
porcentaje de varones presentan un nivel de calidad de vida general Muy Buena, vy el

mayor porcentaje de mujeres, Buena.

De esta forma, el puntaje obtenido por los individuos en la escala que mide C. de V.
general, donde el menor puntaje obtenido fue de 39 y el mayor de 109 puntos, con una
media de 78,7 para las mujeres y 79,5 para varones. El puntaje es superior en varones,

pero sin presentar diferencias significativas.

3.3.- Dimension 3: Autoestima.

En el grafico 9 se observa la diferencia existente entre las medias de los puntajes de
autoestima presentados por los encuestados segun sexo, siendo mayor en los varones.

Cabe consignar que esta diferencia no es significativa (p=0,696)
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Grafico 9: Medias del puntaje de autoestima de los A.M. seguin sexo.
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Grafico 10: Puntaje de autoestima logrado por los A.M. segun participacién social
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En el grafico 10 podemos distinguir que al comparar los grupos de adultos mayores que

participan socialmente, con los que no participan, ambos grupos presentan buenos
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puntajes de autoestima, con un promedio de 11,1 puntos en el grupo que participa y 10,8

en el que no participa.

3.4.- Dimension 4: Autoeficacia.

Segun lo observado en el grafico 11, la autoeficacia presente en el grupo que participa en
comparacioén con el grupo que no participa, presenta pequenas diferencias. EI mayor
porcentaje de individuos que participan socialmente, tienen una autoeficacia alta, en
comparacién al grupo que no participa socialmente, donde el mayor porcentaje de adultos
mayores tiene una autoeficacia Muy Alta. Pese a ello, al promediar los resultados de
ambos grupos, el grupo 1 presenta autoeficacia alta, en comparacién al promedio del

grupo 2 que la presenta Regular.

Grafico 11: Autoeficacia segun participacion social.
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3.5.- Dimension 5: Satisfaccion vital.

En lo que respecta a la sexta dimension estudiada, se observa en el grafico 12 que
ambos grupos presentan resultados muy similares, donde prevalece la satisfaccion vital

media de los adultos mayores. No se observan diferencias significativas por sexo.

Grafico 12: Satisfaccion Vital segin Sexo.
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Al comparar la satisfaccion vital de los adultos mayores segun la participacion en
proyectos de promocion de la salud, podemos observar en el grafico 13 que en ambos
grupos el mayor porcentaje de encuestados percibe su satisfaccion vital como media, sin
presentar diferencias significativas al comparar los grupos de adultos mayores que

participan y los que no participan en organizaciones sociales que hayan desarrollado

actividades de promocion de la salud.

Participacion y calidad de vida en adultos mayores 83



Grafico 13: Satisfaccion vital de los A.M. segun participacion en proyectos de promocion de

la salud.
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Al comparar las variables calidad de vida con satisfaccion vital (grafico 14), vemos que la
mayoria de los adultos mayores que presentan muy baja calidad de vida, a su vez son los
que tienen bajo nivel de satisfaccidn vital (S. V.). Al igual que los que presentan altos
niveles de satisfaccion vital. De igual modo, los adultos mayores que presentan Muy

Buena calidad de vida.
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Grafico 14: Calidad de Vida segun Satisfaccién Vital.
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3.6.- Dimensioén 6: Balance Afectivo.

En el grafico 15 se presenta el balance afectivo segun sexo de los adultos mayores
encuestados y podemos observar que los hombres presentan un mayor porcentaje de

balance afectivo que las mujeres. Cabe consignar que esta diferencia es significativa

(p=0,008).

Grafico 15:- Balance afectivo segun sexo.
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Al comparar el balance afectivo segun participacién en actividades de promocion de la
salud, no se encuentran diferencias significativas (p=0,856).Sin embargo, se puede

observar en el grafico 16 que el balance es predominantemente positivo en ambos

grupos.

Grafico 16: Balance afectivo segun participacion social.
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3.7.- Componente 7: Eventos vitales.

En el grafico 17 se presentan las variables calidad de vida segun cantidad de eventos
vitales vividos por los adultos mayores expresados en porcentajes. Asi es como podemos
observar que a mayor cantidad de eventos vitales aumenta el porcentaje de individuos
que presentan Calidad de vida Baja. Esto se puede complementar con los datos
presentados en la tabla 16 donde se aprecia que la correlacion es negativa, es decir, a

mayor cantidad de eventos vitales, menor calidad de vida.

Participacion y calidad de vida en adultos mayores 86



Grafico 17: Nivel de C. de V. Segun N° de Eventos Vitales
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Luego de la presentacién descriptiva de las dimensiones de la calidad de vida medidas en
el estudio, podemos observar en la tabla 16, cdmo interactuan estas dimensiones,
relacionandose significativamente con la calidad de vida general y entre si. Las
dimensiones balance afectivo, apoyo social, autoeficacia, autoestima, satisfaccion vital y
autopercepcion de salud. El unico componente que no presenta relacion con calidad de
vida es el de eventos vitales. Pese a ello, se puede observar que existe una relacién
inversa, donde a mayor cantidad de eventos vitales vividos, disminuye la calidad de vida

general. A su vez, los eventos vitales se presentan relacionados con el apoyo social.
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Apoyo

Social

Auto

eficacia

Auto

estima

Satisf.

Vital

Tabla 16: Matriz de Correlaciones de Pearson entre componentes de la calidad de vida.

Eventos

vitales

1

0,277(**)
0,000

0,144(*)
0,008

0,283(**)
0,000

0,240(*)

0,000

0,414(*)

0,000

0,326(**)

0,000

0,306(**)

0,000

0,261(*)

0,000

0,173(*)

0,001

0,319(**)

0,000

-0,053
0,331

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

-0,017
0,758

-0,130(*)
0,017

Participacion y calidad de vida en adultos mayores

88



4.- Analisis de componentes principales de la calidad de vida de los adultos

mayores.

En esta cuarta seccion se presentan los resultados del analisis de componentes

principales realizado con el objetivo de identificar los componentes de la calidad de vida

que tenian mayor peso estadistico y la relacién existente entre calidad de vida y

participacion en proyectos de promocion.
Los componentes identificados para el analisis fueron:
Calidad de vida general.
Satisfaccion vital general.
Satisfaccion vital social.
Afectividad negativa.
Afectividad positiva.
Apoyo social.
Apoyo social subjetivo familiar.
Apoyo social subjetivo de amistades.
Apoyo social subjetivo de grupo.
Respeto de amistades.
Autoestima y

Autoeficacia.

Participacion y calidad de vida en adultos mayores

89



En los siguientes graficos se compararan los resultados en los grupos de la muestra que
participaban en proyectos de promocién de la salud y de los adultos mayores que no
tenian ningun tipo de participacion social, segun los componentes de calidad de vida

identificados como principales.

A continuacion se comentan los componentes principales que resultaron estadisticamente

significativos.

Grafico 18: Calidad de vida general de los adultos mayores segun participacion en
proyectos de promocién de la salud (PPS).
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P=0.0001
En el grafico 18 podemos identificar que existe diferencia significativa (p=0.0001) en la
calidad de vida presentada por los grupos de adultos mayores que tienen participacién en
proyectos de promocién de la salud y los que no participan, siendo mejor la Calidad de

vida en el grupo que participa.
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Grafico 19: Afectividad positiva de los-adulte yores segun PPS.
T
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P=0.0015

Un segundo componente de la calidad de vida analizado es la afectividad positiva (gréafico
19) presentada por los adultos mayores, presentando diferencias significativas (p=0.0015)

al comparar ambos grupos, siendo superior en el grupo que participa.

Grafico 20: Apoyo social subjetivo de amistades segun participacién PPS.

o
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P=0.0015

En el grafico 20 se presenta el componente apoyo social subjetivo de amistades (ASSA)

que presenta diferencias significativas (p= 0.0015) en ambos grupos de comparacion,

=

donde los adultos 1 —T . ejor ASSA.
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P=0.0000
En el grafico 21 se presenta el cuarto componente principal de calidad de vida identificado
es el apoyo social subjetivo de grupo social, en lo que se evidencia una significativa

diferencia (p= 0.0000) entre los grupos de comparacion, siendo mejor en el grupo que

participan en PPS.

Grafico 22: Respeto de amistades segun participacion PPS.
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En el grafico 22 se presenta el quinto componente de calidad de vida que presenta

diferencia significativa entre los grupos en comparacion, siendo significativamente mejor

en el grupo que participa en PPS (p= 0.0000).

92

Participacion y calidad de vida en adultos mayores



Grafico 23: Autoestima segun participacion PPS.
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El quinto componente de la Calidad de vida que resulté con diferencia estadisticamente

significativa al comparar ambos grupos, es la autoestima (grafico 23), la que es mejor en

los adultos mayores que han participado en actividades de proyectos de promocion de

salud, siendo parte de un grupo comunitario.

Capitulo VIl : Discusion
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El estudio se realiz6 en siete de las nueve comunas de la provincia de Curicd, que cuenta
con un total de 27.000 adultos mayores, la muestra corresponde al 1.25 % (337
individuos) del universo. El rango de edad de la muestra fue de 65 a 103 afios con un
promedio de 74 anos (d.e = 6,85 afos), con una moda de 65 afios. La mayoria de la
muestra esta constituida por adultos mayores de los sectores rurales de estas comunas,
todos de nivel socioeconémico bajo, la mayoria casados (41,8%), lo que segun el estudio
SABE realizado por la OMS (2000), es un factor protector en la vejez. La religion catdlica

es la predominante (78,9%), seguida con un 17,6% por la evangélica.

La mayoria de la muestra (64,4%) esta constituida por mujeres, lo que coincide con la
realidad nacional, donde vemos que el 44,1 % son varones y el 55,9% son mujeres (INE,
2002). También destaca que la mayoria (65,9%) de los adultos mayores pertenecen al
nivel B de FONASA, y que casi la totalidad de ellos pertenecen al fondo nacional de
salud, con la excepcién de dos de los encuestados que no responden la pregunta. Esto es
concordante con los datos presentados por FONASA (2003), donde se observa que el

70% de los mayores de 65 afios pertenece al seguro social publico de salud.

Datos del Instituto Nacional de estadisticas muestran que en el periodo comprendido
entre los anos 1992 y 2002, aumento la proporcion de poblacién que ha cursado estudios
en la educacion superior de 9% a 16,4% y que la instruccion en el nivel prebasico casi se
duplicé aumentando de 289.680 a 571.096 personas (INE, 2003). El promedio de

escolaridad de la poblacion chilena pasé de 7,5 afos a 8,5 afios de estudio. Sin embargo,
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todavia esta presente la pobreza; 20,1% de la poblacion del pais esta por debajo de la

linea de pobreza. (CASEN, 2000).

Desde esta perspectiva, la mayoria de los adultos mayores (54,6%) que conformaron la
muestra de estudio (hombres y mujeres), presentan educacién preparatoria incompleta.
Destaca también el alto porcentaje de analfabetos, sobre el 27%, cifra que supera al
promedio de analfabetismo nacional en poblacién de personas mayores de 65 anos
(hombres 11,6% y mujeres 14,4%), segun la encuesta de caracterizacion socioecondmica
(CASEN) del afio 2003. Y el 100% se autodefinia de nivel socioecondmico bajo, lo que
concuerda con ser beneficiarios del sistema publico de atencion de salud en el nivel mas

bajo (A).

La participacién social de los adultos mayores es uno de los aspectos analizados en la
encuesta nacional de calidad de vida (ENCV) en Chile (MINSAL, 2002) determinando que
el 47,7% de ellos, participa en algun tipo de organizacion social, de los cuales el 27 % son
mujeres y el 20,7 % hombres. Esta diferencia se presenta también en el presente estudio,
donde el 41,2% de la muestra participan socialmente, del cual el 27% son mujeres y el 14
% varones. Lo que concuerda también con la realidad nacional, presentada por estudios
que muestran que las mujeres tienen mayor participacion social que los hombres
(SENAMA, 2004). Lo que se explica debido a que la participacion de la mujer en
programas de salud ha estado intimamente ligada a la forma en que se concibe
generalmente el papel de la mujer como cuidadora de la salud de la familia y de los grupos
especiales (SENAMA, 2004), y debido a que en el hombre, muchos tienen que continuar

trabajando (por problemas econdmicos) después de terminar su vida laboral; persiste el
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machismo, no se sienten interpretados por las organizaciones existentes, eminentemente
femeninas, asociandolas a la continuidad de los centros de madres, argumentando que las
actividades son poco varoniles y que sus intereses van por actividades mas acorde con su

género (Genua y cols, 2005)

También podemos observar que la mayoria de los individuos que participan (64,7%), lo
hacen en un tipo de organizacién social (grupos de adultos mayores), y el 35,3%
restante, lo hace en mas de un tipo de organizacién, donde ademas de integrar un grupo
de personas mayores, participan en juntas de vecinos, grupos de iglesia, deportivos, de

cronicos y cajas de compensacion.

La soledad y los problemas de salud son identificadas como fuentes de estrés que
afectan a las personas mayores (Thomahe, 2002). A su vez, la soledad, el aislamiento
social, también son aspectos que van en desmedro de ese bienestar, aumentando
enormemente sus riesgos de discapacidad y muerte prematura (O.M.S. 2002, citado en
Cardona y cols, 2002). Y al analizar los motivos de participacion de los individuos que
conforman la muestra y que pertenecen a algun tipo de organizacion social, destaca que
la mayoria (44,5%) participa motivado en compartir con otras personas, lo que podria

interpretarse como una forma de evitar la soledad.

Y en lo referido a los motivos de no participacién social en los adultos mayores que no
pertenecen en ningun tipo de organizacién social, aparecen los motivos de salud (26%) y
el no tener tiempo (21%) como las respuestas mas frecuentes. Razones que también se

identifican en la ENCV (2003), donde el primer motivo identificado por las personas
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mayores para no participar es “no le interesa” (50%) y el segundo el “no tener tiempo”

(24%).

Qinoming y Besser (2003) sefialan que a pesar de las circunstancias duras que enfrentan
los adultos mayores que envejecen en comunidades rurales y las limitaciones geograficas
que pueden dificultar la participacion social, son capaces de integrarse y generar
actividades de mejoras en su comunidad. Asi en el presente estudio se identifican
diversas actividades realizadas por los adultos mayores que participan en las
organizaciones sociales y que se incorporan en los proyectos de promocion de salud que
han presentado a fondos concursables en las comunas en estudio, donde las actividades
recreativas, deportivas, educativas, manualidades, y otro tipo de actividades, como visitas
en caso de estar enfermo algun integrante del grupo o acompanamiento a tramites

meédicos; son un claro aporte a sus comunidades.

En el estudio de Besser (2003), se muestra el gran potencial de los adultos mayores al
participar socialmente, con respecto al capital social que aportan, del como mejoran las
expectativas de vida, y mejoran la percepcion de bienestar general. Comparado esto con
los resultados de este estudio, podemos sefalar que la evaluacion realizada por los
encuestados con respecto a su satisfaccion con la participacién social (evaluada en notas
de 1 a 7), la gran mayoria (59,3%) presenta una evaluacién con nota maxima de
satisfaccion. Cabe destacar que ningun encuestado evalua con nota minima la

satisfaccion con su participacion social y menos del 3% la evaluaria con nota inferior a 5,
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presentando el mejor promedio (6,47) quienes participan en un grupo religioso, lo sigue la

satisfaccion de quienes participan en grupos de adultos mayores con nota 6,34.

Si promediamos las notas de satisfaccién en los siete tipos de organizaciones (grupo
religiosos, de adultos mayores, de crénicos, juntas de vecino, clubes deportivos y cajas de
compensacién) nos encontramos que el promedio 5,95. Donde la moda en la mayoria de

las organizaciones fue el 7.

Se observd también que los resultados de la escala que mide calidad de vida general,
muestran que los puntajes obtenidos por la poblacién en estudio, oscilan entre 39 y 109
puntos, con una media del grupo de 79 puntos, lo que es considerado como buena
calidad de vida, siendo significativamente mejor en el grupo que presenta participacion en
proyectos de promocion de la salud. Sin diferencias significativas segun sexo, el mayor
porcentaje de varones presentan un nivel de calidad de vida general muy buena, y el
mayor porcentaje de mujeres, buena. Cabe destacar que pese a que el 100% de la
muestra son adultos mayores de bajo nivel socioeconémico, los resultados de la calidad

de vida son buenos.

Estudios realizados en México senalan que los factores socioeconémicos y la escolaridad
son elementos de importancia, pero no del todo determinantes para la calidad de vida de
los ancianos (Duran y cols., 2003). Sin embargo, un estudio realizado en la ciudad de
Medellin, Colombia, concluye que los componentes de independencia, seguridad
socioecondmica y redes de apoyo social constituyen el 97% de la calidad de vida del

adulto mayor (Cardona y cols. 2006).
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Con respecto a lo anterior, podemos sefalar que los resultados del presente estudio,
concuerda con lo encontrado en México, ya que en la muestra de estudio no se presentan
diferencias significativas en la calidad de vida segun nivel socioeconémico ni escolaridad.
Sin embargo, Cabe senalar que el grupo fue bastante homogéneo y la mayoria de los
adultos mayores (54,6%), tanto hombres como mujeres, presentan educacion
preparatoria incompleta, destacando el 27,3% de analfabetos. Junto con esto, el nivel
socioeconémico del grupo no fue medido como tal, pero se puede aproximar la variable
seguro de salud, el que se asigna a partir de los ingresos que tienen los individuos. Asi la
gran mayoria de la muestra (95,3%) de los adultos mayores encuestados tienen Nivel de

FONASA A o B (niveles asignados a la poblacion de menos recursos econdomicos)

En lo referido a las dimensiones o componentes psicosociales de la calidad de vida
estudiadas, la autopercepcion de salud de los adultos mayores en Chile, el 23,4% refiere
tener un estado de salud algo o mucho mejor, al compararlos con el afio anterior (ENCV,
2003). Y al respecto del presente estudio, podemos sefialar que la mayoria de los
encuestados (ambos sexos), tiene una autopercepcion de salud actual mala o regular, el
18,7% declara tener buena y solo el 2%, muy buena salud. Cabe destacar que en el
grupo de edades entre 65 y 74 anos, se presentan los casos que refieren tener muy
buena salud, sin embargo no presenta grandes diferencias con el grupo de 75 y mas
afios. Y en lo referido a este ultimo grupo, presenta un mayor porcentaje una

autopercepcién de salud mala y regular.
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Y al igual que lo concluido en un estudio realizado en Estados Unidos entre los afios
1994-96 en adultos mayores hispanicos y en la ENCV (2003), no presentan diferencias
significativas en ambos sexos, pero si se evidencia que a medida que se envejece, la

autopercepcion de salud disminuye (CELADE, 2003; MINSAL, 2003).

Otros aportes en este sentido son los hallazgos del estudio SABE (2000), donde Santiago
presenta el 44 % de los hombres y el 34 % de las mujeres de 60 y mas afnos, que refieren
tener buena o muy buena salud. Y si comparamos estos resultados con los de un estudio
realizado en Brasil por Dachs (2002), donde se identifica que solo el 5,7% de los mayores
de 65 afos declara tener muy buena salud y que esta percepcion disminuye a medida
que se envejece, podemos sefalar que la muestra de estudio analizada, presenta una
percepcion de salud inferior a la muestra brasilefia, sin embargo se asemejan en la

variacion dada en el tiempo, donde a mayor edad empeora la autopercepcion de salud.

Siguiendo el analisis del punto anterior, estudios comparativos realizados en personas
mayores de Peru y Espafa han demostrado que la autopercepcién de salud no depende
de variables como las socioeconémicas, nivel de instruccion, dependencia funcional, de
depresion, y cuadros médicos (Velasquez y cols., 2002; Gallegos y cols., 2006). En el
presente estudio se analiz6 la autopercepcion de salud segun participacion en proyectos
de promocién de la salud, se puede observar que la mayoria de los encuestados (80,3%)
sin participacion en estos proyectos, autoperciben su salud como regular o menor que
regular, en comparacion con el grupo que si tiene participacidén, quienes en su mayoria
(83,5%) autoperciben su salud como regular o mas que regular (p=0,015). Y al comparar

su salud actual con la del afio pasado se observa que el 47,1% de los adultos mayores
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que tienen participaciéon en estos proyectos perciben su salud algo o mucho mejor,
comparada con el afio pasado. Estas respuestas son significativamente inferiores en el
grupo de adultos mayores que no participacion, donde solo el 30,3% responde o mismo

(p=0,000).

Un estudio realizado en poblacion general concluye que existe relacion entre la pobreza y
el bienestar subjetivo de las personas y que esta mediada por la intervencién de distintas
variables psicosociales, como las estrategias de afrontamiento al estrés, depresion y baja
autoestima (Palomar, 2004). Y en el estudio realizado por Cardona y otros (2002), se
concluye que la importancia relativa que tiene para los adultos mayores el sentirse
capacitados para realizar sus actividades cotidianas, les proporcionan un mayor grado de
independencia lo cual, a su vez, mejora su autoestima. Esta variable fué analizada desde
la perspectiva de una dimension mas de la calidad de vida en el presente estudio y se
observa que es mayor en los varones. Cabe consignar que esta diferencia no es
significativa (p=0,696), y al comparar los grupos de adultos mayores que participan
socialmente, con los que no participan, ambos grupos presentan buenos puntajes de
autoestima, pese a ser beneficiarios del sistema publico de salud y de escasos recursos,

con un promedio de 11,1 puntos en el grupo que participa y 10,8 en el que no participa.

Estudios realizados permiten afirmar que la calidad de vida de los adultos mayores mejora
mediante el fortalecimiento de las autoeficacia y del entrenamiento en el autocuidado, las
habilidades sociales, la resolucién de problemas y apoyo social. Los adultos mayores con
altos niveles de autoeficacia tienen un mejor funcionamiento psicolégico y una mejor

calidad de vida (CELADE, 2003). Con respecto a esto, en el presente estudio se
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comparan los grupos, presentan pequefas diferencias, donde el mayor porcentaje de
adultos mayores que participan en proyectos de promocion, tienen una autoeficacia alta,
en comparacion al grupo que no participa. En este ultimo, el mayor porcentaje de adultos
mayores tiene una autoeficacia muy alta. Esto podria ser explicado debido a que los
adultos mayores que no participan se encuentran autovalentes y no lo identifican como
prioridad (seria muy interesante poder plantear esta hipotesis en un nuevo estudio). Pese
a ello, al promediar los resultados de ambos grupos, el grupo 1 presenta una mejor
autoeficacia, en comparacién al promedio del grupo 2, sin embargo, la diferencia no es
significativa, por lo que no estad considerado como uno de los componentes principales

que expliquen la diferencia de la calidad de vida entre los grupos comparados.

En lo que respecta a la satisfaccion vital como otra dimension de calidad de vida, el
estudio de Cardona y cols. (2002) hace énfasis en que el papel sobreprotector hacia
poblacién adulta mayor, favorece los niveles de inactividad que resultan dafinos para la
calidad de vida. Sefala también, que en la vida del adulto mayor coexisten una serie de
factores que favorecen su bienestar y son fundamentales en su entorno social, uno de
ellos es el apoyo social de la familia, amigos, grupos sociales a los que pertenece
(Cardona y cols. 2002). Y al evaluar el apoyo social subjetivo, se observa que el grupo que
participan socialmente, presentan significativamente (p=0,000) mejor calidad de vida

calidad de vida al compararlos con el grupo que no participa.

La implementacion de programas de participacion comunitaria, fortalecen la autonomia y
emancipacion de la poblacion, transformandose en un instrumento importante en la

defensa de la vida (Fredemir y cols. 2000). Estos hallazgos, junto a otros presentados por

Participacion y calidad de vida en adultos mayores 102



diversos investigadores como Salinas y colaboradores (2003), quienes plantean que el
soporte social, es un elemento que favorece la calidad de vida independiente de la fuente
de donde provenga y que las mujeres adultas mayores perciben mayor apoyo social
familiar y de las amistades que los hombres (Reyes y Rojas, 2005). Lo anterior nos
permite complementar y contrastar (sucesivamente) con los hallazgos obtenidos en el
presente estudio, ya que se evidencia una significativa diferencia en la calidad de vida de
los adultos mayores que pertenecen a un grupo social e identifican un mayor apoyo social
(p= 0,000); sin embargo no se presentan diferencias por sexo (p= 0,089). Lo anterior se
complementa con los resultados de la satisfaccion vital, donde la comparacién (participan
y no participan) no presentan diferencias significativas (p=0,866), prevaleciendo la

satisfaccion vital media de los adultos mayores.

Sin embargo, al comparar las variables calidad de vida con satisfaccion vital, estan
relacionadas (p=0,000), asi podemos observar que la mayoria de los adultos mayores que
presentan muy baja calidad de vida, son los que tienen bajo nivel de satisfaccion vital. Al
igual que los adultos mayores que presentan altos niveles de satisfaccion vital, son los
que presentan muy buena calidad de vida. Por lo que la participacion no estaria
relacionada directamente con la satisfaccion vital, sino que indirectamente, ya que
quienes participan en proyectos de promocion tienen mejor calidad de vida y quienes

tienen mejor calidad de vida presentan mejor satisfaccion vital.

De la comparacion del balance afectivo segun sexo en los encuestados, podemos
observar que los hombres presentan un mayor porcentaje de balance afectivo que las

mujeres. Cabe consignar que esta diferencia es significativa (p=0,008). Y al comparar el
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balance afectivo segun participacion en actividades de promocién de la salud, no se
encuentran diferencias significativas (p=0,856).Sin embargo, se puede observar que el

balance es predominantemente positivo en ambos grupos.

Con respecto a la relacion entre calidad de vida y cantidad de eventos vitales vividos por
los adultos mayores, podemos observar que la correlacion es significativa y negativa,

donde a mayor cantidad de eventos vitales, menor calidad de vida.

Luego de la presentacion de las dimensiones de la calidad de vida medidos en el estudio,
podemos identificar la interaccion de estas dimensiones, relacionandose
significativamente con la calidad de vida general y entre si, el balance afectivo, apoyo
social, autoeficacia, autoestima, satisfaccion vital y autopercepcién de salud. El unico
componente que no presenta relacién con calidad de vida es el de eventos vitales. Pese a
ello, se puede observar que existe una relacion inversa, donde a mayor cantidad de
eventos vitales vividos, disminuye la calidad de vida general. A su vez, los eventos vitales

se presentan relacionados con el apoyo social.

Capitulo VIl : Conclusiones y Recomendaciones
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En esta seccion se da cuenta de las conclusiones generadas en la presente tesis, asi
como recomendaciones sobre la base de los hallazgos del presente estudio que se ha
centrado en el andlisis de la relacion existente entre la Calidad de vida de los adultos
mayores y su participacion en proyectos de promocion de la salud. De este modo, esta
seccidon se ha ordenado siguiendo los objetivos planteados para el estudio del analisis de

la poblacion estudiada en la Provincia de Curico, en el afio 2003,

Conclusiones:

El primer objetivo especifico planteado para esta tesis fue “Caracterizar la participacion
social que presentan los adultos mayores estudiados”. Al respecto, puede sefalarse que
la participacion social de las personas mayores se caracteriza por presentar diferencias
de género. En efecto la participacion de la mujer es considerablemente mayor que la de
los hombres. También podemos observar que la mayoria de los adultos mayores que
participan lo hacen en un tipo de organizacion social correspondiente a grupos de adultos
mayores, motivados por compartir con otras personas, o que podria interpretarse como
una forma de evitar la soledad. En lo referido a los motivos de no participacién social en
los individuos estudiados que no pertenecen en ningun tipo de organizacion social,
aparecen los motivos de salud y el no tener tiempo. Destaca que los adultos mayores

que participan, se encuentran muy satisfechos de hacerlo.
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En relacion al objetivo especifico N°2 (“Identificar el perfil del adulto mayor que participa
en proyectos de promocién de la salud”), puede sefialarse que este perfil corresponde a
un adulto mayor mujer menor de 75 afios con nivel educacional preparatoria incompleta,
de religién catdlica, beneficiaria del sistema nacional de salud, no son consumidoras de
tabaco ni alcohol, estado civil casada o viuda e inactivas econdmicamente. Ademas, y
pese a tener una autopercepcion de salud regular, presentar al menos una enfermedad
cronica y haber vivido al menos 3 eventos vitales durante el afio del estudio; manifiestan
no sentirse limitadas en su capacidad de realizar las actividades de la vida diaria debido a
lo anterior, tener una Satisfaccion vital Media, balance positivo de afectos, altos niveles de
autoestima y autoeficacia. Todo lo anterior conjugado en una Calidad de vida Regular a

Buena.

En relacion al objetivo especifico N°3 (“Describir el tipo de actividades mas frecuentes
realizadas por los adultos mayores en los proyectos de promocion de salud”), puede
sefalarse que con respecto a las actividades presentes en los proyectos de promocién de
la salud y realizadas por los adultos mayores que participan en las organizaciones
sociales, las actividades mas frecuentes corresponden a las recreativas, deportivas,
educativas, manualidades, y otro tipo de actividades, como visitas en caso de estar
enfermo algun integrante del grupo o acompafamiento a tramites meédicos; Estas

actividades significan un claro aporte a sus comunidades.

En relacién al objetivo especifico N°4 (“ldentificar las principales dimensiones de la
Calidad de vida relacionados con la participacion en proyectos de promocion de la salud”),

puede sefalarse que en lo referido a la Calidad de vida general de los adultos mayores de
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ambos grupos en comparacién, es buena, pese a que la muestra es, en su totalidad, de
bajo nivel socioecondmico; y se caracteriza por no presentar diferencias significativas
segun sexo. Junto con lo anterior se puede concluir que a medida que se envejece, la
autopercepcion de salud disminuye, siendo significativamente mejor en el grupo que

presenta participacion en proyectos de promocion de la salud.

Otro hallazgo interesante es que el que permite concluir que la participacion no estaria
relacionada directamente con la Satisfaccion vital, sino que indirectamente, ya que
quienes participan en proyectos de promocion tienen mejor Calidad de vida y quienes

tienen mejor Calidad de vida presentan mejor Satisfaccion vital.

Como conclusion principal de este estudio y dando respuesta al objetivo general, que es
“‘Determinar si existe relacion entre la participacion de los adultos mayores en proyectos
de promocion de la salud y su Calidad de vida”, se concluye que existe esta relacion,
caracterizada por que las variables involucradas en esta diferencia, son
fundamentalmente de caracter psicosocial. De manera especifica se expresa en las
dimensiones de la calidad de vida general, el balance afectivo, apoyo social, autoeficacia,
autoestima, satisfaccion vital y autopercepcion de salud. El unico componente que no
presenta relacion con calidad de vida es el de eventos vitales. Pese a ello, se puede
observar que existe una relacion inversa, donde a mayor cantidad de eventos vitales
vividos, disminuye la calidad de vida general. A su vez, los eventos vitales se presentan

relacionados con el apoyo social.
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A su vez, la participacién no estaria relacionada directamente con la Satisfaccién vital,
sino que indirectamente, ya que quienes participan en proyectos de promocion tienen
mejor Calidad de vida y quienes tienen mejor calidad de vida tienen a su vez, mejor
Satisfaccion vital. Por lo tanto, al estimular la participacion social de los adultos mayores,
se mejora no solo la calidad de vida de este individuo, sino la de su entorno, ya que, se
favorece la transmisién de la memoria colectiva. Los adultos mayores tienen esta
responsabilidad porque son parte de la memoria de la comunidad, su testimonio es

vivencial.

A partir de lo expuesto anteriormente podriamos suponer que la participacion social se
transforma asi en un mecanismo, no solo de recreacion e interaccion social, sino también,
de liberacion del estrés, disminucion del riesgo de discapacidad y de muerte prematura.
Lo que se transforma en una hipétesis digna de ser estudiada en futuros estudios, ya que
se evidencia que quienes no participan socialmente, lo hacen por motivos de salud,
podriamos esperar que estuvieran mas estresados y expuestos a los riesgos sefialados.

Variables que no fueron incorporadas en el presente estudio.

Debemos contribuir a mejorar la calidad a estos anos que se han ganado de vida,
principalmente en el contexto de la pobreza, donde se puede envejecer mejor. Con poco
podemos hacer mucho en los ambitos de la seguridad econdmica, apoyo familiar y
comunitario, conservacién de la capacidad funcional y rol social. Sobre todo, podemos
contribuir a la generacién de una nueva cultura de la vejez, que reconozca, valorice,

integre y defienda los aportes que aun pueden hacer los adultos mayores, con sus
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potencialidades, productividad y participacién social, incorporando la evaluaciéon de
Calidad de vida como indicador de las intervenciones realizadas. De esta forma es posible
integrar no solo la vision de los expertos o los aportes de las cifras duras, sino la

percepcion del mismo receptor y actor, el Adulto Mayor.

Recomendaciones:

En esta ultima seccion de plantean recomendaciones que, producto de los resultados
encontrados, contribuyen a mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, dando

cumplimiento al quinto objetivo especifico de la presente tesis:

En el camino hacia la igualdad, es fundamental fomentar la participacion social de los
adultos mayores, especialmente de los hombres, terminando con los desequilibrios entre
los géneros en este ambito de la vida, generando asi una estrategia de prolongacion la
vida de los hombres, partiendo de la base que la participacién social seria un factor

protector.

Que el Plan Nacional Conjunto, principal mecanismo del Gobierno para asegurar una
gestion coordinada del sector publico en procura del bienestar e integracion familiar y
social de los adultos mayores del pais, sea monitoreado y evaluado constantemente,
incorporando indicadores (cuali y cuantitativos) de la Calidad de vida de este grupo

etareo.
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Entregar las herramientas practicas a los equipos que son los encargados de traducir en

acciones concretas la Politica Nacional para el Adulto Mayor, tales como:

Formacion permanente en: evaluacién de las intervenciones, aportes de la participacion
social, modelo biopsicosocial de la salud, y el envejecimiento desde la perspectiva

positiva del ciclo vital.

Estimular la participacién de los adultos mayores en proyectos de promocion de la salud
desde una perspectiva de reales actores del proceso en todas sus etapas, superando el

modelo asistencialista que los situa en un rol de pacientes.

Orientar las actividades de promocion de la salud en las areas psicosociales, valorando el

gran aporte de los efectos subjetivos de estas.

En la presente tesis se ha desarrollado el tema de calidad de vida en personas mayores,
que es una contribucién a valorar como relevante, dada la ausencia de estudios en esta
materia. Sin embargo, esta investigacion tiene alcances limitados, tanto en el ambito
geografico, pues solo se realizé en la provincia de Curico, séptima region de Chile, sino
también en su extension, debido a la restriccion de recursos econdmicos. La opcion de
usar métodos cuantitativos, si bien permitié alcanzar los objetivos del estudio, no permite
explorar otros ambitos o dimensiones que podrian analizarse desde un enfoque

cualitativo.
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A pesar de estas restricciones y limitaciones el estudio constituye una contribucién que
permite acumular mas evidencia sobre calidad de vida de este grupo etareo. A su vez,
abre nuevas interrogantes que ameritan nuevos estudios que permitan resolver las

preguntas cuyas respuestas aln desconocemos.
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