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Autoeficacia, Percepcion de salud y soledad,
sobre la calidad de vida en Adultos Mayores
Self-Efficacy, Health Perception and Loneliness, on
the Quality of Life in Older Adults

Ana Luisa Gonzalez-Celis Rangel®*, Lizbeth Lima Ortiz"*

RESUMEN

El incremento en la esperanza de vida y la disminucién de la tasa de fecundidad ha provocado
que la poblacion de adultos mayores de 60 afios vaya en constante aumento alrededor del mundo.
En este sentido, el objetivo de esta investigacion fue probar si existen diferencias entre los nive-
les de autoeficacia para realizar actividades cotidianas, percepcion de salud y sentimientos de
soledad, sobre la calidad de vida y sus dimensiones: satisfacciéon en las actividades, experiencia
de autonomia, habilidades sensoriales, experiencia de intimidad, participacién social y temor
a la muerte, en adultos mayores del Estado de México. Los resultados reflejan que las puntua-
ciones de calidad de vida y su dimensién “participacién social” son diferentes dependiendo
del nivel de percepcién de autoeficacia para actividades sociales. Asimismo, las puntuaciones
de calidad de vida, para todas sus dimensiones, fueron diferentes a partir de la percepcion de
salud y de los sentimientos de soledad. La identificacién de cémo la calidad de vida cambia
de acuerdo al nivel de autoeficacia, percepciéon de salud y soledad, contribuye a la generacién
de intervenciones psicolégicas que promuevan una mejor calidad de vida para esta poblacién.

ABSTRACT

The increase in life expectancy and the decline in the fertility rate have caused the population
of adults over 60 years of age to increase steadily around the world. In this sense, the objective
of this research was to test if there are differences between the levels of self-efficacy to perform
daily activities, health perception, and loneliness feelings, about the quality of life and its di-
mensions: satisfaction in activities, autonomy experience, sensory skills, intimacy experience,
social participation and fear of death, in older adults in the State of Mexico. The results reflect
that the quality of life scores and their “social participation” dimension are different depending
on the level of self-efficacy perception for social activities. Likewise, the quality of life scores, for
all their dimensions, were different from health perception and loneliness feelings. Identifying
how the quality of life changes according to the level of self-efficacy, health perception and
loneliness, contributes to the generation of psychological interventions that promote a better
quality of life for this population.
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INTRODUCCION

El incremento en la esperanza de vida y la disminucion
de la tasa de fecundidad ha provocado que la pobla-
cion de adultos mayores de 60 afios vaya en constante
aumento, mas que cualquier otro sector de poblacién
en la mayor parte de los paises. En 2015, el Consejo Na-
cional de Poblacion (Conapo) reportd que entre 2015 y
2050 el porcentaje de los habitantes mayores de 60 afios
aumentara del 12% al 22% y, para 2020, sera superior al
de nifios menores de cinco aios.

La vejez es parte del ciclo vital de los seres humanos;
es la etapa final del desarrollo en la que adin se presen-
tan cambios biol6gicos, psicolégicos y sociales. Estos
cambios pueden comenzar a partir de los 60 o 65 afios de
edad. En esta etapa, el cuerpo de los seres humanos se
va deteriorando de manera gradual y se hacen evidentes
diferentes problemas, el individuo pierde ciertas capa-
cidades (fisicas, sensoriales, funcionales, psicologicas
y sociales) o habilidades que realizaba con facilidad.

Ademas de ir envejeciendo de manera natural y biol6-
gica, dicho proceso depende, a su vez, del entorno social
donde el individuo se desenvuelve, ya que la economia,
la familia, las personas con las que convive, e incluso el
estado de la casa en donde habita, influyen en la vida y
en el cuerpo de los seres humanos; todos estos factores
se iran conjugando en uno solo e iran envejeciendo al
cuerpo de los individuos (Carbajo, 2008). Es por ello que
la calidad de vida puede verse seriamente afectada en
esta poblaci6én, debido a los cambios que se presentan,
como por ejemplo, la jubilacion, depresiones, desgaste
emocional, entre otros; y por hacer frente a maltiples
pérdidas como: salud, capacidad productiva, pareja,
hermanos, amigos o seres amados; todo esto les genera
un sentimiento de soledad.

En la actualidad, existen diversas definiciones sobre
la calidad de vida, una de ellas menciona que ésta se
determina por la interaccién de una dualidad subjetiva-
objetiva; la primera se refiere al bienestar o satisfaccion,
mientras que la segunda esta relacionada con aspectos
sociales, fisicos y psiquicos (Gonzalez-Celis y Gomez-
Benito, 2013). Por su parte, la Organizacién Mundial de
la Salud (oms) la ha conceptualizado como la percepcion
que tiene un individuo sobre su posicién en la vida, en el
contexto de su cultura y valores, bajo los cuales vive, en
relacién con sus metas, expectativas e intereses (Harper
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y Power, 1998).

Por otro lado, Estrada et al. (2011) han dividido la ca-
lidad de vida en dos clases: 1) positiva, cuando se cuen-
ta con buenas relaciones familiares y sociales, buena
salud y condiciones materiales; y 2) negativa cuando
el individuo tiene limitaciones funcionales, es infeliz
y tiene nulas relaciones sociales. De esta forma, se ha
manifestado que las pérdidas del estado de salud, de la
red social y limitaciones funcionales son los principales
factores que disminuyen la calidad de vida.

Una dimensién psicosocial que se incluye al medir
la calidad de vida es la autoeficacia, definida como la
evaluacion de la propia capacidad de controlar, orga-
nizar y ejecutar efectivamente las conductas necesarias
para manejar una situacién (Bandura, 1993). Para los
adultos mayores la autoeficacia esta vinculada con el
sentimiento de ser capaces de participar en la solucién
de cualquier circunstancia en su vida cotidiana, apor-
tando soluciones, lo cual les permite crear estrategias
para hacer frente a las adversidades (Gonzalez-Celis y
Padilla, 2006).

Por ello, resulta importante establecer vinculos in-
terpersonales (Manyari, 2016) y mantener un buen am-
biente para el desarrollo del individuo, ya que esto au-
mentara o disminuira las creencias de eficacia (Pavon,
2015), permitiendo asi mantener una buena percepcion
de autoeficacia que se traduzca en una buena calidad
de vida.

Los ancianos que no perciben tener una buena au-
toeficacia tienden a mostrar una baja autoestima y
sentimientos negativos sobre sus capacidades, pues se
creen incapaces de solucionar ciertos conflictos (Ortiz
y Castro, 2009). Asi, la autoeficacia es entendida como
la confianza que surge a partir de las capacidades que
poseen las personas para realizar cualquier actividad
que se proponga.

Por el contrario, cuando el adulto mayor pierde recur-
sos y roles tiene que hacer frente a cambios importantes
en diferentes dominios de su vida y, con ello, reevaluar
sus propias capacidades; sin embargo, aiin tiene la po-
sibilidad de mejorar su autoeficacia, conservando al
maximo el cuidado de si mismo y la productividad, a
través de las actividades de la vida diaria, ya que gracias
aello se retarda el proceso de deterioro funcional, fisico,
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psicologico y social (Gonzalez-Celis, 2013).

Otro indicador de la calidad de vida es la funcionali-
dad, relacionada con la salud en la vejez, 1a cual depen-
de de la capacidad para realizar actividades normales
y cotidianas, donde es necesario contar con recursos
sociales, econémicos y ambientales para mantener un
estilo de vida independiente y una buena salud (Rodri-
guez et al., 2015).

Trinidad et al. (2013) mencionan que la salud auto-
percibida forma parte del concepto global de calidad
de vida, ademas de ser una medida valida para conocer
el estado de salud del individuo. Siguiendo esta linea,
Pelaez, Acosta y Carrizo (2015) mencionan que este
indicador resulta atil para medir el nivel de salud de
una poblacién, ya que puede advertir la presencia de
enfermedades crénicas. En su estudio muestran que la
autopercepcion de salud esta relacionado de manera
directa con la calidad y satisfaccién de vida. Para Pitkala
y Liira (2017), la autoevaluacioén de la salud es un fuerte
predictor de morbilidad, mortalidad y utilizacion de la
asistencia sanitaria; sin embargo, es importante resaltar
que la autopercepcioén de la salud no es una aproxima-
cion al estado de salud de las personas (Moreno, Huerta,
y Albalaca, 2014).

Asi, la percepcion de salud incluye aspectos que con-
tribuyen a que el sujeto perciba un grado de bienestar
o malestar con su vida, los cuales tienen un impacto
en su salud. Esta percepcion esta vinculada con una
valoracién subjetiva, puesto que depende del estado
fisioldgico, de las habilidades funcionales y del bienestar
psicolégico y social.

Por otro lado, la soledad se ha convertido en un proble-
ma en la actualidad. Teniendo en cuenta que las perso-
nas son seres sociales por naturaleza desde su nacimien-
to hasta que mueren, la soledad afecta intensamente a la
calidad de vida en cuanto perjudica al vinculo persona-
entorno social (Sanz, 2016).

Buz (2013) considera que la soledad implica una serie
de sentimientos de vacio y tristeza como resultado de la
pérdida de seres queridos, no tener familia o amigos, o
bien, tenerlos lejos y no sentirse iitil. Fokkema, De Jong 'y
Dykstra (2012) describen la soledad como una evaluacion
subjetiva en la que el nimero de relaciones es menor de
las que el individuo desea tener.

La soledad es un concepto poco mencionado en la
sociedad, esto se debe a la renuencia de las personas a
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admitirla, pues se pasa por un estado de vergiienza al
admitir que se esta o ha estado solo. Cabe mencionar
que ésta es una de las principales fuentes de sufrimiento
para el ser humano y uno de los principales temores que
manifiestan las personas mayores. Los problemas gene-
rados de este sentimiento son diversos y pueden llegar
a ser graves: recuerdo obsesivo de los seres queridos
fallecidos, desilusion por la vida, situaciones familiares
adversas, desmejoramiento de la salud, descuido de su
propia persona y depresion (Sanchez, 2015). Por el con-
trario, la soledad puede ser necesaria como medio para
encontrarse a si mismo y tener conciencia de la propia
identidad; puede ser experimentada como una oportu-
nidad en la cual el adulto mayor puede apropiarse, cons-
truir y disfrutar de nuevos proyectos que les permitan
darle distintos sentidos a su vida (Scarimbolo, 2016), o
bien, como una condicién desfavorable o involuntaria.

Sanz (2016) clasifica a la soledad en objetiva y subje-
tiva; la primera se refiere a la falta de compania por la
deficiencia de relaciones, es decir, esta vinculada a rela-
ciones fisicas; la segunda es aquella en la cual la persona
se encuentra en soledad obligada, a pesar de convivir,
relacionarse o estar acompafiado de otras personas. Este
altimo tipo es la mas preocupante y devastadora, ya que
se vive en contra de la voluntad de la persona, creando
sentimientos negativos. Lo anterior se demuestra en el
estudio de Schoenmakers y Tindemans (2017), en donde
los adultos mayores indicaron sentirse solos mientras
estaban en compafiia, también consideraron su soledad
como estresante y sentirse incapaces de sobrellevar su
propia soledad; ademas, reportaron no saber como en-
frentar esta situacién e incluso, aquellos que intentaron
hacerle frente, mencionaron sentirse solos.

La soledad es un constructo multidimensional, psi-
coldgico y estresante, resultado de carencias afectivas,
reales o percibidas que afecta el funcionamiento y la
salud fisica y psicologica del individuo y, por ende, la
calidad de vida.

Ante este panorama, el objetivo de este articulo fue
probar si existen diferencias entre los niveles de autoe-
ficacia para realizar actividades cotidianas, percepcion
de salud y sentimientos de soledad sobre la calidad de
vida y sus dimensiones: satisfaccion en las actividades,
experiencia de autonomia, habilidades sensoriales, ex-
periencia de intimidad, participacién social y temor a la
muerte, en adultos mayores del Estado de México.
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METODO
Participantes

La muestra fue no probabilistica intencional, selectiva
y por participacion voluntaria, consentida e informada.
Estuvo compuesta por 149 adultos mayores (47 hombres y
102 mujeres) en un rango de edad de entre 60 y 94 afios;
de éstos, 117 se encontraban entre los 60 y 74 afios y 32
entre 74y 94 afios. De los participantes, 101 mencionaron
tener pareja, 19 no tenian pareja y 29 dijeron ser viudos;
98 reportaron vivir con su pareja, 15 solos y 36 con otros
adultos; 117 indicaron estar enfermos y 32 no refirieron
enfermedad. Todos ellos adscritos a una Clinica de Salud
Piblica del Estado de México. El criterio de inclusion fue
la edad de 60 o0 mas afos, sin importar género, escola-
ridad o enfermedad, sélo que estuvieran dispuestos a
participar. Se eliminaron a aquellos participantes que
no hubieran completado la bateria.

Tipo de estudio

Por el alcance de la investigacion, el estudio fue descrip-
tivo y comparativo, no experimental, ex-post-facto (Her-
nandez, Fernandez-Collado y Baptista, 2014). Descriptivo
en virtud de que el propoésito fue determinar los niveles
de calidad de vida en cada una de sus dimensiones, asi
como los valores obtenidos en autoeficacia, percepcion
de salud y soledad. Asimismo, el estudio fue comparati-
vo, toda vez que se contrastan las puntuaciones de cali-
dad de vida y sus dimensiones, a partir de los diferentes
niveles obtenidos en autoeficacia (mala, regular, buena
y muy buena); de percepcién de salud (mala, regular,
buena y excelente), y de los sentimientos de soledad
(ninguno, pocos, moderados y muchos).

Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron fueron:

a) Carta de consentimiento informado: se trata de una
explicacion detallada del proposito de la investiga-
cion por escrito; al firmarla, el Adulto Mayor acep-
taba participar en el estudio de manera voluntaria,
consentida, informada y anénima, comprometién-
dose ademas, a ser lo mas honesto posible en sus
respuestas.
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b) Ficha de datos sociodemograficos: con la finalidad
de obtener datos generales de los participantes, se
elaboraron 27 reactivos que incluian edad, sexo,
estado civil, con quién vive, esta enfermo, entre
otras cuestiones.

¢) Cuestionario de Calidad Vida para Adultos Ma-
yores (World Health Organization Quality of Life,
WHOQOL-0LD) (Power, Quinn, Schmidt, y WHOQOL-
oLD Group, 2005): adaptado y validado para pobla-
cién mexicana por Gonzalez-Celis y Gdmez-Benito
(2013), con una varianza explicada de 65.70% y un
coeficiente Alfa de Cronbach de 0.82. E1 WHOQOL-
OLD esta constituido por 24 reactivos con cinco op-
ciones de respuesta tipo Likert, con valores de uno
a cinco, agrupados en seis dimensiones: 1) activi-
dades (pasadas, presentes y futuras) (o = 0.82); 2)
autonomia (o = 0.83), habilidades sensoriales (o =
0.87); 3) intimidad (o = 0.88); 4) participacién so-
cial (o = 0.70); 5) muerte y 6) morir (o = 0.74). Para
los reactivos positivos se asignaron valoresde1a 5
puntos (3, 4, 5, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23, 24); v de 5 a 1 puntos para los reactivos
negativos (1, 2, 6, 7, 8, 9, 10). La puntuacién minima
a obtener por factor era de 4 y la maxima de 20 pun-
tos, y de 24 a 120 para el puntaje total de calidad de
vida. La suma de todas las respuestas varia de 24 a
120, donde entre mas alta sea la puntuacién, mejor
es la percepcion de calidad de vida del individuo.

Cabe mencionar que para medir la variable Calidad
de Vida, asi como sus dimensiones se analiz6 todo el
cuestionario, mientras que para medir la Percepcion
de Soledad se identificaron los reactivos 10 “;Qué tanto
afectan sus problemas sensoriales (de audicion, vision,
etc.) en su capacidad para relacionarse con otras perso-
nas?”y 23 “;Qué tan acompafiado se siente en su vida?”
Por su parte, el reactivo 20 “;Como diria que es su fun-
cionamiento sensorial (audicion, vision, gusto, olfato
y tacto)” se identificé como un indicador para medir la
percepcion de salud.

d) Escala de Bienestar Subjetivo (Philadelphia Geria-
tric Center, PGc). Elaborada por Lawton en 1975 y
adaptada para poblacién anciana en México, con
un Alfa de Cronbach de 0.81 y un coeficiente de
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e)

correlacion “r” de Pearson de 0.62 con el Instru-
mento de Calidad de Vida Breve (WHOQOL-BREF)
(Gonzalez-Celis, 2009). La escala esta constituida
por 17 afirmaciones con opciones de respuesta di-
cotdémicas, con valores de cero y uno, agrupadas en
tres dominios: agitacion, actitud hacia su propio
envejecimiento y soledad/insatisfacci6n. La suma
de todas las respuestas varia de o a 17, donde cuan-
to mayor sea la puntuacién obtenida, mejor es el
bienestar emocional del individuo. Se identificaron
dos reactivos para medir la percepcion de senti-
mientos de soledad, el reactivo 16 “;Qué tan solo
me siento?” y el 17 “Veo lo suficiente a mis amigos
y familiares”. Para percepcion de salud se identifico
como indicador el reactivo 10 “Yo tengo hoy tanta
energia como la tenia el afio pasado”.

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage et al.
(1983) (Geriatric Depression Scale, GDS). Esta con-
formada por 15 reactivos, con una confiabilidad
interobservador de 0.65 (p < .001) e intraobserva-
dor de 0.95 (p < .01), mediante Kappa ponderado
de Cohen; y una consistencia interna de 0.99, a
través del estadistico de Kuder-Richarson-20 (KR-
20). Posee validez convergente con la escala de
Montgomery-Asberg de deteccién de depresiéon de
0.62 (p < .01) y validez discriminante con el cuestio-
nario de SPMSQ-VE para la deteccion de alteracion
cognoscitiva de 0.23 (p < .01), mediante el empleo
de coeficiente de Spearman. Por su parte, en una
muestra de adultos mayores mexicanos se obtuvo
una consistencia interna de Alfa de Cronbach de
0.55 v un coeficiente de estabilidad temporal der =
0.67 (p <.05) (Gonzalez-Celis y Gomez-Benito, 2013).
La escala esta constituida por 15 afirmaciones con
opciones de respuesta dicotomicas con valores de o
y 1. La suma de todas las respuestas varia de o a 15,
donde cuanto mayor sea la puntuacion obtenida,
mas intensa es la sintomatologia de depresién del
individuo. Con un punto de corte de 5 0 mas, que
indica presencia de sintomatologia de depresién
leve y moderada, a partir de 10. De acuerdo con el
objetivo del presente estudio, se identificaron dos
reactivos como indicadores para medir la variable
Sentimientos de Soledad, el reactivo 8 “;Se siente
a menudo abandonado?”; y para la variable Per-
cepcion de Salud, el reactivo 13 “;Se siente usted
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f

g)

lleno de energia?”.

Escala de Ryff Abreviada (ERA), de la Ryff’s Well-
being Scales, para evaluar bienestar psicolégico
subjetivo (39 reactivos), traducida y validada en
espafol con muestras de personas mayores por
Villar et al. (2010). La escala cuenta con 39 items,
agrupados en seis dimensiones: Auto-aceptacion,
Dominio del Medioambiente, Relaciones Positivas
con Otros, Autonomia, Crecimiento Personal y Pro-
posito en la Vida (Ryff, 1995). De los seis dominios,
los primeros cuatro integran la medicién del bien-
estar “hed6nico”, mientras que los dos Gltimos;
crecimiento personal y propésito en la vida, estan
asociados a un bienestar “eudaimoénico”. La escala
tiene un formato de respuesta tipo Likert de siete
opciones desde “Totalmente de acuerdo” hasta
“Totalmente en desacuerdo”, con una puntuacién
de 1 a 6 puntos. La puntuacién total podia tener
un rango de 39 a 234 puntos, en donde una mayor
puntuacién mostraria un mayor bienestar. La es-
cala aplicada con poblacién mayor ha demostrado
tener una aceptable consistencia interna, con un
Alfa de Cronbach de 0.73. De esta escala, los reac-
tivos que se identificaron para medir sentimientos
soledad fueron el 2 “A menudo me siento solo/a
porque tengo pocos amigos intimos”, el 8 “No tengo
muchas personas que quieran escucharme”, el 20
“La mayoria de las personas tienen mas amigos
que yo” y el 26 “No he experimentado muchas re-
laciones cercanas y de confianza”; mientras tanto,
el reactivo 12 “Soy una persona activa al realizar
los proyectos que me propongo” se identificé como
indicador de percepcién de salud.

Instrumento de Expectativas de Autoeficacia para
Realizar Actividades Cotidianas en Ancianos (Ae-
RAC-Breve) (Gonzalez-Celis, 2013). Contiene 26 reac-
tivos agrupados en cinco dimensiones: Actividades
de Independencia, Actividades Recreativas Men-
tales, Actividades Recreativas Fisicas, Actividades
Sociales y Actividades de Proteccién a la Salud. Fue
disefiada por Gonzalez-Celis (2009), con un Alfa de
Cronbach de 0.87 y un coeficiente de correlacién
“r” de Pearson de 0.54 (p < .01) con el cuestionario
de calidad de vida WHOQOL-BREF; de 0.35 (p < .01)
con la Escala de Bienestar Subjetivo de Lawton; y
de -0.31 (p < .01) con el Inventario Multifacético de
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Soledad. El1 AeRAC-Breve esta constituido por 26
reactivos, con cinco opciones de respuesta y pun-
tuaciones de o, 25, 50, 75 y 100, dependiendo del
nivel de capacidad que las personas percibian tener
pararealizar la actividad; agrupados en cinco tipos
de actividades: de independencia, recreativas men-
tales, recreativas fisicas, sociales y de proteccién
a la salud. Con la puntuacién para cada reactivo,
se sumé y se obtuvo el promedio por tipo de acti-
vidad en una escala de o a 100, donde mientras
mas alta es la puntuacién, mayor es la percepcion
de autoeficacia para realizar la actividad. Del total
del instrumento, y de acuerdo con el propdsito del
presente estudio, se identificaron los reactivos que
correspondian a actividades sociales “Platicar con
vecinos”, “visitar familiares”, “visitar amigos”,
“hablar por teléfono con amigos y familiares”,
“convivir con gente de mi edad” y “platicar con
amigos y familiares” como indicadores para medir
la percepcion de autoeficacia.

Al contar con reactivos de diferentes instrumentos,
como indicadores para medir las variables Calidad de
Vida y sus dimensiones, Autoeficacia, Percepcién de
Salud y Sentimientos de Soledad, y con el propésito de
realizar las comparaciones entre las medidas, se realizd
una transformacién de todas a una escala de o a 100
puntos, de los puntajes brutos obtenidos con los instru-
mentos WHOQOL-OLD, PGC, GDS y Ryff. Donde la maxima
puntuacion a obtener en cada instrumento correspondio
a 100. Para llevar a cabo la transformacion, se utilizaron
las siguientes formulas:

Para el WHOQOL-OLD primero se obtuvo la diferencia
de 24 a cada puntuacidén para iniciar el rango desde o
hasta 120-24=96; posteriormente, se sigui6 la féormula:

((x — 24)* 100)
96

Valor nueve calculada =

Para los dominios que se encuentran en una escala de
4 a 20, serest6 4 a cada puntuacion para iniciar el rango
desde o, utilizando la formula:

((x — 4) = 100)
16

Valer nueve calculado =
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En la Escala de Bienestar Subjetivo que va de 0 a 23,
se siguié la férmula:

(x * 100)
23

Valor nueve calculade =

Para Escala de Depresion Geriatrica, que vade o a 15,
se utiliz6 la formula:

(x * 100)
15

Valor nueve calculade =

En la Escala de Bienestar Subjetivo Ryff, que va de 39
a 234, primero se rest6 39 a cada puntuacion para iniciar
el rango desde o, hasta 234-39=195; posteriormente, se
utiliz6 la formula:

((x — 39) = 100)
195

Valor nueveo calculado =

Procedimiento

La investigacion se llevd a cabo en una clinica de sa-
lud puablica del Estado de México. Los adultos mayores
participaron de manera voluntaria. La aplicacion de las
pruebas se realiz6 por cuatro pasantes de psicologia ca-
pacitados para aplicar dicha bateria. En primer lugar, el
aplicador se presento y explic6 al adulto mayor en qué
consistia el estudio y le hizo entrega de una carta de con-
sentimiento informado, si el adulto aceptaba participar
firmaba la carta. Posteriormente, se les solicitd responder
la ficha de datos sociodemograficos, el Cuestionario de
Calidad Vida para Adultos Mayores WHOQOL-OLD, la Es-
cala de Bienestar Subjetivo (PGC), la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS), la Escala de Bienestar Subjetivo (Ryff)
y, por Gltimo, el Instrumento de Expectativas de Autoefi-
cacia para Realizar Actividades Cotidianas en Ancianos
(AeRAC-Breve). La aplicacion siempre fue por entrevista
individual. Se les pidi6 que eligieran como opcién de
respuesta aquella que mas se ajustara a lo que pensaban
o sentian en ese momento. El tiempo estimado para la
aplicacion de la bateria fue de entre 40 y 60 minutos.

Entreciencias 5(15): 3-18. Dic. 2017 - Mar. 2018


http://dx.doi.org/10.22201/enesl.20078064e.2017.15.62571

() Ana Luisa Gonzalez-Celis Rangel, Lizbeth Lima Ortiz

Analisis de datos

En la tabla 1 aparece la 16gica para la interpretacion de
las puntuaciones obtenidas de cada una de las varia-
bles y sus dimensiones que se midieron en el estudio
de investigacion.

El andlisis para los resultados se realizé mediante el
programa estadistico SPSS version 20. Se obtuvieron
medidas descriptivas para las variables Calidad de Vida
y sus dimensiones (satisfaccion en las actividades,

experiencia de autonomia, habilidades sensoriales, ex-
periencia de intimidad, participacion social, y temor a
la muerte), Percepcién de Autoeficacia, Percepcién de
Salud y Sentimientos de Soledad. Para las diferencias
estadisticas se realiz6 un analisis de varianza de un fac-
tor (ANOVA) y para realizar comparaciones miltiples se
utilizé la prueba de Diferencias Significativas Minimas
(Dsm).

Tabla 1. Interpretacién de las puntuaciones obtenidas de cada una de las variables y sus dimen-
siones que se midieron en el estudio de investigacion

Vanable

Interpretacion

Calidad de Vida

Entre mencr puntuacicn de calidad de vida, menor esla

calidad de mada.

Entre mas altala puntnacicn de calidad de mida, mejores la
calidad de wida.

Satisfaccicn en las actividades’

Entre mencr sea la puntuacicn, menor es la satisfaccicn en

las actividades.

[Satisfecho con lo que hace, reconocimiento por lo realizade
e ilusicn por las actividades en el foture

Entre mas altala puntuacion, mavor es la satisfaccicn en las

actividades.

Experencia de antonomda’

Entre mencr sea la puntacicn, menor es la experiencia de

ANEOILCITHA.

[Centrol sobee s nusmo, toma de decisiones, libertad

Entre mas altala puntuacion, mavor es la experiencia de
ANTOALOMTHA.

Habalidades sensoriales’

Entre menocr sea la puntacicn. menor es lahabdidad

sensorial.

[Como es el fncicnamiento visnal, anditive 7 qué tanto le
afectaen sn vida

Entre mas alta sea la puntnacion. mejor es la habdidad

sensorial.

Experencia de intimidad’

Entre menor sea la puntuacicn, mencr es experiencia de

ntimidad.

[Cportunidad para amar, qué tan amade 7 acompariade se
HENtE

Entre mas alta sea la puntnacion, mavor es 1a experiencia de

intinvdad.
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Tabla 1. Interpretacion de las puntuaciones obtenidas de cada una de las variables y
sus dimensiones que se midieron en el estudio de investigacion ...continuacion

Vanable

Interpretacion

Participacitn social’

Mivel de actividad al dia. participacicn en la commnidad

Temor alamuecte’

Entre menor prntnacion, menor participacicn social

Entre mas altala puatuacion. mavor es la participacicn social.

Entre mencr puntuacicn, maver €5 1a experencia de temor a

la muerte (4 me da miedo moric).

[Temor a moric

Entre mas altala puntuacion. mencr es la experiencia de

temor a lamuerte [no me da miedo mogr).

Percepricn de Antoeficacia

Entre mencr sea la puotnacicn. mencr es la peccepoicn de

antoeficacia para realizar las actividades cotidianas.

Perceprion o confianza en mus propias capacidades

Entre mas alta sea la puntmacion, mayor percepoion de

antoeficacia para realizar las actividades cotidianas.

Percepoion de Salud

Entre mencr sea la puontnacicn. mencr es la percepoicn de

salud (mala salud; mas enfermo).

Entre mas altala puntmacion, mavor es 1a pescepeion de salud

[ze percibe estar salndable).

Sentinventos de Scledad

Entre mencr puninacion. mencr €5 1a experencia soledad.

Entre mas alta sea la puntmacicn, maver es la experiencia de

soledad.

Nota: ! Pertenecen a las dimensiones de la variable Calidad de Vida.
Fuente: elaboracion propia con base en los datos recabados en la investigacion.

RESULTADOS

Analisis descriptivos

Se obtuvieron medidas descriptivas (tabla 2) para las
variables Calidad de Vida y sus dimensiones (satisfaccién
en las actividades, experiencia de autonomia, habilida-
des sensoriales, experiencia de intimidad, participacién
social, y temor a la muerte), Percepcién de Autoeficacia,
Percepcion de Salud y Sentimientos de Soledad. Se en-
contr6 que la media obtenida para las variables Percep-
cion de Autoeficacia reportada por los adultos mayores
fue M = 67.88; Percepcion de Salud fue M = 57.02, con
una puntuaciéon mas bien baja de Percepcién de Salud
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y la media para Sentimientos de Soledad fue M = 32.01,
con menor experiencia de Sentimientos de Soledad. Por
otro lado, la media para Calidad de Vida fue M = 69.57;
en cuanto a sus dimensiones, la puntuacién mas baja fue
para habilidades sensoriales, es decir, los participantes
reportaron tener un funcionamiento sensorial deteriora-
do con una media de M = 67.57; la dimension que obtuvo
puntuacioén mas alta fue temor a la muerte, con menor
experiencia de miedo a morir, la media fue de M = 74.39.
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Analisis comparativos entre las variables

Al aplicar un Analisis de Varianza (ANOVA de un factor)
con la finalidad de comparar las puntuaciones de
autoeficacia, dependiendo del nivel de percepcién entre
los cuatro grupos (mala, regular, buena, muy buena) que
tienen los adultos mayores, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (F s = 3224, p = .024)
en el nivel de calidad de vida; en el nivel de participaciéon
social (F (s = D874, P = .001). Posteriormente, se realizo
un analisis post hoc de comparaciéon multiple por medio
de una prueba de Diferencia Minima Significativa (DMs),
los resultados se exhiben en la tabla 3.

Asimismo, mediante un Analisis de Varianza (ANO-
VA de un factor) se encontr6 una diferencia estadistica

11

significativa en la percepcién de salud (mala, regular,
buena y excelente) sobre la variable Calidad de Vida (F G
usy=21.385,p = .000) y las dimensiones: satisfaccién en
las actividades (F 6,15 = 3846, p = .011), experiencia de
autonomia (F =10.358, p = .000) habilidades senso-

(3,145)
riales (F , ,, =12.951, p =.000), experiencia de intimidad
(F 315 = 6:936, p = .000), en el nivel de participacion
social (F , ., = 5737, p = .001) y en temor a la muerte (F

s = 6943, p = .000). También se realizd un analisis post
hoc de comparacién multiple por medio de una prueba
de Diferencia Minima Significativa (DMs) (tabla ).

Tabla 2. Medidas descriptivas para las variables Calidad de Vida y sus dimensiones, Percepcion de
Autoeficacia, Percepcion de Salud y Sentimientos de Soledad

Variable N M DE Min  Max 95% IC
LI Ls
Calidad de Vida Total 149 69.42 1376 29 99 67.13 7146
Satisfaccion en las actividades! 149 505 1956 s 100 . T —

o ) Notas:

Esperiencia de autonomia’ 149 6841 2271 0 100 64.64 71.98 N = ntmero. M = media. DE =
Habilidades sensorizlest 149 6586 2169 6 100 6225 6942 desviacion estandar, Min = Mini-
Experiencia de intimidad! 149 67.58 2374 5 100 63.63 7131 mo, Max = Maximo; IC = Indice
Participacién sociall 149 §8.37 1742 13 100 6569 7135 de COI}ﬁE%IlZ&, LI = limite inferior,
Temor 2 la muecte.2 149 7328 2931 100 6857 7785 LS = Limite superior.

- ) 1 Pertenecen a las dimensiones
Perceprion de Autoeficacia 149 67.98 2546 4 100 6345 7195 de la variable Calidad de Vida
Pescepcion de Szlnd 149 5579 2032 14 100 5227 5897 2 Entre mas alta la puntuacién
Sentimientos de Soledad 149 32.82 2003 0 100 29.57 36.02 de temor a la muerte, menor es el

temor a la muerte

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recabados en la investigacion.

Tabla 3. Comparacion entre los niveles de percepcion de autoeficacia para reali-
zar actividades cotidianas sobre la calidad de vida y participacién social
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Variable Variable
Dependiente Independiente NOtasf .
Percepcion de N M DE F ol Past boc N = ndmero, M = media,
Auntoeficacia . DE = desviaci6n estandar,
S F= prueba F (Analisis de
Calidad de vida Mala (la) 27 62.92 15291 3.224 3,145 024+ la=<2a, 3a,4a Varianza, ANOVA), gl= grados
Regular (2a) 49 68.90 11572 de libertad,
Buena (3a) 38 72.94 11.102 Sig (p) = nivel de signifi-
Muy buena (4a) 35 71.34 16467 cancia estadistica (valor de
probabilidad)
Participacion Mala (1B 27 3903 19713 53874 3145 o1 1b<3h, 4b
Sociall Regular (2b) 49 66.07 13441 2h<4b *p <.05, **p<.01
Buena (3b) 38 7103 17.096
My buena (4h) 35 75.89 7.5357 1 Pertenece a la dimension
de la variable Calidad de
R e e eeseseesesesssnen Vida.
Fuente: elaboracion propia con base en los datos recabados en la investigacion.
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Con un Analisis de Varianza (ANovA de un factor)
se obtuvo una diferencia estadistica significativa entre
los cuatro grupos formados, dependiendo de los senti-
mientos de soledad (ninguno, pocos, moderados, mu-
chos) reportados por los adultos mayores en la variable
Calidad de Vida (F = 23.312, p = .000) V las dimen-
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capacidad sensorial (F g = 5929, P = .001), experiencia
de intimidad (F Gaag) = 36-454, P = .000), participacion
social (F g = 3638, D = .014) y temor a la muerte (F
(3149 = 5805, P = .001) (tabla 5). También se llevo a cabo
un analisis post hoc de comparaciéon miltiple por medio

de una prueba de Diferencia Minima Significativa (DMs).

(3.145)
siones satisfaccion en las actividades (F G = 7.696, p =

.000) experiencia de autonomia (F g = 4394, P = .005),

Tabla 4. Comparacion entre la percepcion de salud sobre calidad de vida y sus dimensiones

Vanables Vanable
Dependiente Independiente
Percepcicn de salud = I M DE F gl Sig (&
Calidad de Vida Mala (1e 21 53.92 15.035 21.3B5 3,145 D00+
Regular (2¢ 62 67.36 11.307
Buena (3¢ 42 75.0 11414
Excelente (4¢ 24 T8.43 11.250
Satisfaccicn en las Miala (1a 21 61.90 27.308 3.846 3,145 011 la=2a, ja, 4a
actividades’ Regular (2a 62 71.98 17.302
Euena (Ja 42 76.79 16.B66
Excelente (4a 24 78.91 16.873
Experiencia de Mdala (I 21 4940 23.294 10.358 3,145 000 Ib=2h, ib, 4b
autonomia’ Regular (21 62 63.32 20.5458 2b=z 3b, 4b
Enena (b 2 77.08 22.158
E=xcelente (4b 24 77.B6 16.379
Habalidades Mala (1d 21 55.36 21.5B6 12.951 3,145 000+ 1d=3d, 4d
sensoriales’ Repular (2d 62 517 18.619 2d=3d, 4d
Euena (3d 42 74.85 19.643
Excelente (4d 24 B0.21 19.588
Experiencia de Mala (1e 21 48.51 28.429 6.936 3, 145 000 le=2e, Jede
intimidad’ Repular (2e 62 68.35 20.398
Buena [(Je 42 70.09 23.120
Excelente (42 24 77.86 20.355
Participacion Mala (1£ 21 60.12 18.165 5.737 3,145 001+
social’ Repular (2f 62 65.32 15.831
Buena (3f 42 71.28 16.102
Excelente [4£ 24 78.39 17.425
Temor ala MMala (1g 21 45.21 J4.525 6.943 3,145 00 lg=2p jp 4p
muerte’ Regular (2g 62 T340 2B.916
Euena (ig 24 BO.36 22.664
Excelente [4g 42 T7.34 25.790
Notas:

N = niimero, M = media, DE = desviaci6n estandar, F= prueba F (Analisis de Varianza, ANOVA), gl= grados de libertad,
Sig (p) = nivel de significancia estadistica (valor de probabilidad)

**p <.01, ***p <.001

1 Pertenecen a las dimensiones de la variable Calidad de Vida.

2 Entre mas alta la puntuacién de temor a la muerte, menor es el temor a la muerte.

Fuente: elaboracion propia con base en los datos recabados en la investigacion.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en la investigacién reflejan que
el nivel de autoeficacia para realizar actividades sociales
tiene un impacto en la calidad de vida, ya que los adultos
mayores que reportaron tener mayor autoeficacia, es decir,
confian mas en sus propias capacidades, tienen mejor
calidad de vida; por el contrario, los que tienen un nivel
de autoeficacia pobre reportan que su nivel de calidad de

13

vida es mas bajo. De ahi que se propone fortalecer la au-
toeficacia de los adultos mayores, mediante programas de
intervencién psicologica orientados a una reapreciacion
de sus propias capacidades, para que confien mas en sus
talentos para mejorar su calidad de vida.

Guerrero, Parra y Mendoza (2016) encontraron que la
autoeficaciay la calidad de vida se relacionan de manera

Tabla 5. Comparacion entre los niveles de sentimientos de soledad sobre calidad de
vida y sus dimensiones

Variables Variable
Dependiente Independiente
Sentimientos de N M DE F gl g (7 Posthoe
Zoledad DAL
Calidad de Vida Ningune (le) 21 82,49 12288 23512 3,145 ODE+* le=2e, 3ec, 4c
Pocos (2c) 60 7224 10.604 2el3e, 4o
Moderados (3e) 41 G748 11.483 Je
Muchos (4c) 27 33.94 12385
Satisfaccion en las Mingumno (1s) 21 86.01 19.436 T.696 3,145 000+ la=2a, 3a. da
actiTidades! Pocos (2a) 60 7229 15.497 Za=ds
Moderados (3a) 41 75.50 16.355 Ja=da
Muchos (4a) 27 61.11 24 551
Expedencia de Ningumno (1b) 21 81.55 18.058 4.394 3,145 005+ 12N, 3h, 4k
autonomia! Pocos (2Zb) 60 68.33 25.286
Moderados (3b) 41 G243 21.195
Muchos (4b) 27 5B.33 17.334
Habilidades Ninguno (1d) 21 B0.95 15.618 5.920 3,145 001+ 1d=2d. 3d, 44
sensogales! Pocos (2d) 60 67.50 12.620
Moderados (3d) 41 60.82 23.470
Muchos (4d) 27 5B8.10 22722
E=zpenencia de Ninguno (le) 21 B2.69 15.781 36.434 3,145 00+ le=2e, Je de
Intimidad! Pocos (2e) G0 75.52 17.500 Ze=3e, de
Moderados (3e) 41 64.02 19.832 e
Mhachos (4e) 27 3B.80 12.560
Participacion Ninguno (1f) 21 78.57 18.580 3.638 3,145 014+ 1£-2f, 38 4
Social! Pocos (2f) 60 67.81 17.216
Moderados (3f) 41 67.84 16.510
Muchos (4f) 27 62.50 15.982
Temor a la Mingumno (1g) 21 To17 21.500 5,805 3,145 001+ lg=dg
muertel? Pocos (2g) 60 81.95 23.160 2gig. 4g
Moderados (3g) 41 G843 J2.982
MMachos (4g) 27 56.71 33475
Notas:

N = niimero, M = media, DE = desviaci6n estandar, F= prueba F (Analisis de Varianza, ANovVA), gl= grados de
libertad,Sig (p) = nivel de significancia estadistica (valor de probabilidad)

*p <.05, **p <.01, ***p <.001

1 Pertenecen a las dimensiones de la variable Calidad de Vida.
2 Entre mas alta la puntuacion de Temor a la Muerte, menor es el temor a la muerte.
Fuente: elaboracion propia con base en los datos recabados en la investigacion.
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importante, a medida que los pacientes se sienten capa-
ces de afrontar situaciones de la vida de manera eficaz.
Asi, 1a calidad de vida de los adultos mayores mejora
mediante el fortalecimiento de la autoeficacia. Por su
parte, Soto-Afari, Niifiez y Romero (2013) descubrieron
que los adultos mayores que se muestran satisfechos con
larelacion que mantienen con las personas con quienes
viven, sean éstos sus hijos o pareja (familia nuclear),
reportaron tener una mejor calidad de vida.

Ademas, en el presente estudio se hall6 una diferencia
al comparar los niveles de autoeficacia para activida-
des sociales sobre los de participacién social, dado que
cuando la percepcién de autoeficacia es buena, mayor
es la participacion social. Lo anterior coincide con quie-
nes aseguran que los adultos mayores que participan en
proyectos de promocion, tienen una autoeficacia alta,
en comparacién con aquellos que no participan. Acuna-
Gurrola y Gonzalez-Celis (2010) concluyen que la autoe-
ficacia para realizar actividades de la vida cotidiana es
un elemento que puede influir en la red de apoyo social
y sus componentes, ya que identificaron correlaciones
significativas entre estas variables.

En cuanto a la variable Percepcion de Salud se encon-
tr6 una diferencia significativa sobre la variable Calidad
de Vida v en sus seis dimensiones (satisfacciéon en las
actividades, experiencia de autonomia, habilidades sen-
soriales, experiencia de intimidad, participacién social
y temor a la muerte). A continuacioén, se explican las
diferencias con cada variable.

Se sefiala que cuando la percepcion de salud es ex-
celente, mejor es la calidad de vida. Asi, si se reporta
la presencia de alguna enfermad en el adulto mayor se
reducen sus puntajes de calidad de vida. Por su parte,
Gonzalez-Celis y Padilla (2006) mencionan que la salud
y la calidad de vida van ligadas a las formas de afrontar
la enfermedad, donde las diferencias en la percepcion
de salud, percibirse mas o menos saludable contribuye
a una mejor o pobre calidad de vida.

Por otro lado, los adultos mayores que reportaron te-
ner una mejor percepcion de salud, presentaron mayor
satisfaccion con la experiencia de actividades al encon-
trar una mayor participacion y salud, contribuyendo a
una mejor calidad de vida. Gonzélez-Celis (2013) mencio-
na que el mantenimiento funcional en la vida cotidiana
de la persona mayor previene y disminuye su deterioro
fisico, psicologico y social y, con ello, brinda una mejor
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calidad de vida. Asimismo, caminar, subir escaleras, pa-
sear en bici o cuidar el jardin, tienen efectos beneficiosos
parala salud, pues incrementan la energia vital y ayudan
a mantener el tono muscular. A su vez, Soto-Anari et al.
(2013) sefialan que las personas que experimentan mayor
satisfaccion con su estado de salud, manifestaron tener
altos niveles de calidad de vida.

Se demostr6 que sila percepcion de salud es excelente,
mejor es el nivel de autonomia. Al respecto, Carmona
(2015) menciona que cuando el adulto mayor carece de
autonomia, requiere de apoyo para las actividades de
la vida diaria y es probable que esto se relacione de for-
ma indirecta con estar sano o enfermo, toda vez que las
enfermedades presentes en los adultos mayores cons-
tituyen limitaciones tanto bioldgicas y sociales como
personales, debido a que impactan en el bienestar per-
sonal y en el mantenimiento de una vida social activa.
Gonzalez-Celis (2013) sefala que mientras se cuente con
una buena salud, se puede mantener un nivel adecuado
de autonomia, es decir, el adulto mayor no necesitara
alglin tipo de ayuda para realizar sus actividades diarias.
Concluye que una buena salud es sinénimo de autono-
mia e implica la posibilidad de llevar una vida indepen-
diente. La autonomia para las actividades cotidianas
de la vida diaria es un aspecto principal en la salud del
adulto mayor.

Ademas, el presente estudio revela que cuando la per-
cepcion de salud es excelente, mejor es el funcionamien-
to en las habilidades sensoriales, asi como menor es el
impacto de la pérdida en las habilidades sensoriales,
en las actividades de la vida diaria o en la capacidad
de relacionarse con otras personas. Asi, la pérdida sen-
sorial (vision o audicién) altera significativamente la
funcionalidad del adulto mayor, exponiéndolos no solo
a un deterioro en su salud, sino a riesgos de fragilidad
y dependencia. De esta manera, el deterioro de la fun-
cién visual en el adulto mayor construye un marcador
de la presencia de enfermedades cronicas. Phillips et al.
(2017) encontraron que los adultos mayores con pérdidas
auditiva o visual tienen peores resultados de salud, en
comparacién con aquellos que no las presentan.

Otro hallazgo en este estudio reporta que cuando la
percepcién de salud es buena, mayor es el nivel de sa-
tisfaccién con sus relaciones intimas, lo cual coincide
con Arraga y Montiel (2013), quienes encontraron que
el desarrollo sexual adecuado trae beneficios a la salud,
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con caracteristicas especificas en la adultez mayor.

Ahora bien, si la percepcién de salud es excelente,
mayor es la participacién social. Si los adultos mayores
no tienen participaciéon social, autoperciben su salud
como regular o menor que regular. La participacién y
apoyo sociales tienen efectos indirectos sobre el estado
funcional y la salud percibida, ya que se afirma que el
estado de salud puede condicionar el tipo y cantidad de
actividades en que se involucran las personas mayores.
Waldegrave (2017) sefiala en su investigacion que los
puntajes de participacién social mas altos estuvieron
fuertemente asociados con niveles més altos de salud.

Este estudio mostr6 que si la percepcion de salud
es buena, el temor a la muerte es menor, y cuando es
regular o excelente, es ligeramente mayor; por dltimo,
cuando la percepcion de salud es mala, la experiencia
de temor a la muerte es mayor. En conclusién, cuando
la percepcion de salud es mala, la experiencia de temor
a la muerte es mayor en comparaciéon con aquellos que
tienen la percepcion de salud regular, buena o excelente,
ya que no hay diferencias significativas entre estos l-
timos tres grupos. Moreno et al. (2014) manifiestan que
tener una autopercepcién de salud negativa conduce a
la mortalidad.

Asimismo, se encontr6 un efecto diferencial con la
variable Sentimientos de Soledad sobre la de Calidad
de Vida y sus dimensiones.

Se demostré que cuando los sentimientos de soledad
son ninguno, mejor es la calidad de vida; a mayor cali-
dad de vida, menores son los sentimientos de soledad y
viceversa. La soledad es uno de los principales motivos
por los cuales las personas de la tercera edad descuidan
su calidad de vida (Aponte, 2015). Las personas que se
sienten mas satisfechas con su vida se sienten menos
solas que aquellas que se encuentran insatisfechas. La
soledad suele ser frecuente en esta etapa y constituye un
factor de riesgo de discapacidades, el cual disminuye la
calidad de vida global en el adulto mayor.

Los resultados demuestran que cuando los sentimien-
tos de soledad son ninguno, mejor es la experiencia de
autonomia. Andreu (2015) report6 en su investigacion
que aunque los adultos mayores sean autbnomos siguen
percibiendo soledad, es decir, se sienten solos aun sien-
do totalmente independientes para las actividades de la
vida diaria. Por otro lado, Sanz (2016) explica que aque-
llos individuos que sufren soledad tienen problemas
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para ejercer sus derechos en la vida cotidiana, es decir,
aquellos que no son auténomos presentaran mayores
niveles de soledad.

Sino se experimentan sentimientos de soledad, mejor
es la percepcidon en las habilidades sensoriales, ya que
los problemas que afectan la movilidad y los desplaza-
mientos provocan que las relaciones sociales se orienten
Ginicamente al espacio doméstico y es comiin identificar
la incidencia de soledad en aquellos individuos que se
encuentran en silla de ruedas o en cama.

Cuando el adulto mayor reporta no tener sentimientos
de soledad, mayor es su experiencia de intimidad. La
percepcion de la falta de intimidad conyugal ocasiona
problemas como la soledad, ya que la persona experi-
menta un vacio. La falta de intimidad puede deberse a
la muerte del conyuge, a alguna enfermedad, o bien, al
desinterés de la pareja. Fitzroy, Kemp y Burgess (2017)
demuestran en su estudio que varios residentes de un
asilo, carecian de oportunidades para tener intimidad,
aun cuando ellos lo deseaban. Vivir bajo esta situacion,
con frecuencia los conducia a sentimientos de soledad,
aislamiento y tristeza.

Se puede afirmar que cuando no hay sentimientos
de soledad, mayor es la participacion social. Al anali-
zar los motivos de participacion de los individuos que
conforman la muestra y que pertenecen a algin tipo de
organizacién social, destaca que la mayoria participa
motivado en compartir con otras personas, lo que po-
dria interpretarse como una forma de evitar la soledad.
Seguin Cardona et al. (2013), el tamafio de la red social
del adulto mayor esta directamente relacionado con la
soledad; a medida que aumenta el nimero de personas
con quienes conviven disminuye el grado de soledad.
Al respecto, Sanchez (2015) menciona que la manera
mas eficaz de superar los sentimientos de soledad es
mediante la ayuda o apoyo social que prestan las redes
de contacto de las que dispone una persona, es decir, las
personas cercanas que le pueden prestar ayuda econémi-
ca, material, de compafiia o comprensién. Fokkema et al.
(2012) ubicaron que los contactos frecuentes con padres
e hijos, la participacion social y el apoyo a los miembros
de la familia son factores importantes para prevenir y
aliviar la soledad. Siguiendo esta linea, Kearns et al.
(2015) concuerdan en que los sentimientos frecuentes de
soledad fueron mas comunes entre aquellos que tenian
poco contacto con su familia, con amigos o vecinos.
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Por ltimo, se encontr6 que cuando los sentimientos
de soledad son pocos o ninguno el temor a la muerte es
menor, que cuando son moderados y muchos. La viudez
suele ser el principal desencadenante del sentimiento
de soledad en las edades avanzadas, ya que el adulto
mayor se encuentra sin la compaiiia y la afectividad que
tenia con su pareja, dando pie a problemas personales
de adaptacion a la viudedad, no sélo de tipo emocional,
sino también material y relativos a la gesti6n del tiempo
de las tareas propias del hogar y de la vida doméstica y
social. Baiza (2015) menciona que algunos factores que
producen los sentimientos de soledad son la pérdida del
trabajo, la jubilacién o la muerte de seres queridos. Por
su parte, Scarimbolo (2016) indic6é que la gente mayor
que esta sola tiene 50% mas de posibilidades de morir
de forma prematura que aquellos que mantienen lazos
sociales. Si la soledad para cualquier persona, y en par-
ticular para las personas mayores, es de por si un hecho
negativo que implica sufrimiento y dolor, la muerte en
soledad sera posiblemente lo peor de ese sufrimiento
(Sanz, 2016).

En conclusién, se puede decir que se encontraron
diferencias significativas en la calidad de vida y sus di-
mensiones, satisfaccion en las actividades, experiencia
de autonomia, habilidades sensoriales, experiencia de
intimidad, participacion social y temor a la muerte, de-
pendiendo de los niveles de las variables de Autoefica-
cia (mala, regular, buena, muy buena), Percepcion de
Salud (mala, regular, buena y excelente) y Sentimientos
de Soledad (ninguno, pocos, moderados, muchos). Lo
anterior es de suma importancia, ya que permite saber
cuales son los factores que afectan la calidad de vida de
los adultos mayores, sector altamente vulnerable y que
esta incrementando en todo el mundo de manera consi-
derable. Se cree que con esta aportacién se pueden tra-
bajar las variables mencionadas, el fortalecimiento de la
autoeficacia, mediante una reapreciacion de sus propias
capacidades, una mejora en las condiciones saludables
de los adultos mayores y promocionar relaciones sociales
parala reduccién de la experiencia de soledad, para con
ello dirigir intervenciones psicolégicas para mejorar la
calidad de vida y permitir un grado de bienestar en esta
poblacion.
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