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Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la relacion entre Calidad de Vida Relacionada
a la Salud (CVRS) y Sentido de Coherencia (SOC) en un grupo de adultos mayores de un centro
geriatrico de Lima. Participaron 40 personas (24 varones y 16 mujeres) entre 68 y 92 afos (M=80.68;
DE=6.70). Para medir la CVRS se utilizo6 la version adaptada al espafiol del SF-36 (Alonso, Prieto y
Anto6, 1995) y para el SOC, el cuestionario SOC-29 (Atonovsky, 1993). A nivel descriptivo se encontrd
que los participantes tenian una buena percepcion de su salud, siendo la dimension de Salud Mental
de CVRS la mas alta (M=79.50; DE= 15.37); y un alto SOC, donde el 4rea mas alta result6 ser
Significatividad (M=5.62; DE=0.83). Se encontrd una correlacion alta entre la dimension Salud Mental
de CVRS y Significatividad de SOC; y, correlaciones medianas entre las dimensiones Salud General,
Funcioén Fisica, Rol Fisico y ambos componentes (salud mental y salud fisica) de CVRS y las areas
del SOC, incluyendo algunas con el SOC total. Ademas, de encontraron diferencias en CVRS segin
sexo, presencia de enfermedad cronica, nivel de instruccion, realizar actividades fuera del hogar y

gjercicio fisico.
Palabras Clave: Calidad de vida, Sentido de Coherencia, Envejecimiento Activo, Adultez Mayor
Abstract

This research aimed to analyze the relationship between health related quality of life (HRQOL) and
sense of coherence (SOC) in a group of older adults from a geriatric center in Lima. 40 elderly people
(24 males and 16 females) between 68 and 92 years old (M=80.68; DE= 6.70) participated. The
Spanish-adapted version of SF-36 (Alonso, Prieto y Antd, 1995) was used to measure HRQOL, and
SOC-29 questionnaire (Atonovsky, 1993) to measure SOC. At the descriptive level it was found that
the participants had a good perception of their health, being the Mental Health dimension of HRQOL
the highest (M=79.50; DE= 15.37) and high SOC, where the highest area was Meaning (M=5.62;
DE=0.83). A high correlation was found between Mental Health dimension of HRQOL and Meaning
of SOC, and medium correlations between the dimensions General Health, Physical Function, Physical
Role and both components (mental and physical health) of HRQOL and SOC 4reas, including some
with total SOC. In addition, differences in HRQOL were found according to gender, presence of

chronic disease, level of education activities outside the home and physical excercise.

Key Words: Quality of life, Sense of Coherence, Active ageing, Elderly
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Introduccion

Actualmente a nivel mundial, la poblacién de adultos mayores ha aumentado junto con
la esperanza de vida y todo parece indicar que continuara incrementandose. Los adultos mayores
representan el 12.3% de la poblaciéon mundial (HelpAge, 2015) y el 10.1% de la poblacion
peruana (INEI, 2017a). Asimismo, en nuestra poblacion, la esperanza de vida se esta
incrementado a 77,8 afnos para mujeres y 72,5 para varones en una estimacion hacia el 2020
(INEI, 2016). Si bien es cierto, en el campo de la psicologia en Peri aun no se han realizado
muchas investigaciones al respecto, se estd comenzando a poner un mayor €nfasis en este grupo
etareo (Barua, 2015; Del Risco, 2011; Garcia, 2013; Manrique, 2014).

La concepcion de la adultez tardia o vejez ha venido también cambiando a lo largo de
la vida. Puesto que, cuanto mas se va envejeciendo mas variada se vuelve la poblacion y la forma
como se envejece (Kalache, 1999; Neugarten, 1999). Por ello, no es precisamente por la edad
que la preocupacion e interés deben ser puestos en estas personas, sino porque es necesario
conocer estas formas de envejecimiento y promover aquella que favorezca una buena calidad de
vida.

La edad como un marcador social y politico para otorgar el titulo a una persona como
“adulta mayor” varia. En algunas situaciones se considera que la vejez comienza a los 60 afios
(INEI, 2015) y en otras, como por ejemplo en el caso de la jubilacion, a los 65 afios (Congreso
de la Republica, 2016). Neugarten (1999) desde una “perspectiva de la vida” propone, en
cambio, que el proceso de envejecimiento se da desde la concepcion. Todos se van haciendo
mas viejos cada dia, todos siguen el proceso de envejecimiento; pero, cada uno tendra sus propias
particularidades. En cualquier caso, las mayores distinciones no se daran por la edad sino por el
estado de salud y las caracteristicas sociales.

La presente investigacion se enmarca en la propuesta de la promocion de la salud desde
el Envejecimiento Activo (EA), el cual es entendido como el “proceso de adaptacion a través
del cual se logra un 6ptimo funcionamiento fisico, cognitivo, emocional-motivacional (afecto,
control y afrontamiento) y social” (Fernandez-Ballesteros, 2009, p.97). El EA considera siete
factores: el cultural, el comportamental, el psicologico, el ambiente fisico, el ambiente social,
las caracteristicas econdmicas y la salud y cuidado social (Van Malderen, Mets, De Vriendt &
Gorus, 2013; World Health Organization [WHO], 2002). A veces, la interpretacion de EA se
puede confundir con participacion laboral; sin embargo, el concepto tiene un enfoque mas

amplio teniendo en cuenta no solo indicadores de salud o econdmicos, sino también sociales y
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psicologicos, y debe ser entendido en las comunidades desde perspectivas culturales y de género
(Paul, Ribeiro y Teixeira, 2012). De ese modo, permite resaltar las potencialidades de las
personas y alcanzar un bienestar fisico, social y mental durante el curso de la vida. Ademas,
promueve la participacion en la sociedad de acuerdo a sus propias necesidades, deseos y
capacidades (WHO, 2002); y supone la prevencion de la enfermedad, la maximizacion del
bienestar y la calidad de vida en la vejez (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Anteriormente, se utilizaba el concepto de “envejecimiento saludable” para referirse al
proceso de envejecer sin patologia; pero se cambia por “envejecimiento activo” para darle una
mayor amplitud (Paul et al., 2012). Asi, los aspectos clave del EA seran: la autonomia, entendida
como la capacidad percibida de tomar decisiones y controlar como se vive el dia a dia; la
independencia, como la capacidad de realizar las actividades cotidianas sin o con poca ayuda; la
calidad de vida, como un concepto amplio de percepcion de la propia posicion en la vida y su
relacion con el estado fisico, psicologico, cognitivo y social; y, la esperanza de vida sin tener
alguna discapacidad (WHO, 2002).

Frente a estas descripciones, hay también quienes tienen una posicion contraria y critica
hacia el EA; pues, si se entiende como el mantener la productividad en la etapa de adultez mayor,
se estaria excluyendo a aquellos ancianos que no cumplen con dicha caracteristica —junto a los
enfermos y dependientes- que serian “los que han fallado” (Van Dyk, 2014). No obstante, se
debe resaltar el caracter multidimensional del concepto. El término ‘“‘activo” no refiere
meramente a productividad, sino abarca multiples niveles y dimensiones, estando referido
principalmente al individuo como instancia biopsicosocial (Fernandez-Ballesteros, 2009) que
puede ser activo en su propio proceso de envejecimiento, con la responsabilidad de participar en
comunidad y en la vida politica. El EA se refiere a la participacion en actividades o situaciones
sociales, economicas, culturales, espirituales y civicas (WHO, 2002). Asi pues, la participacion
activa de los adultos mayores es un componente central; y, la sociedad debe estar preparada para
la interaccién entre todas las edades. Entonces, se debe fomentar una sociedad donde todos
tengan el mismo valor y las mismas oportunidades de participacion (Van Malderen et al., 2013).

El reto es asegurar la calidad de vida de una poblacién mayor que crece sin precedentes
(Kalache, 1999). Para ello, la promocion y prevencion en edades tempranas es una prioridad
tanto en el sistema de salud como en la investigacion; tienen un papel muy relevante, dado que
se conoce que el estilo de vida y la enfermedad en el envejecimiento estan muy relacionadas
(Compare et al., 2014). Dado el crecimiento poblacional de los adultos mayores, el EA jugara

un rol importante para mejorar la salud de las personas siguiendo modelos multidimensionales
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que incluyen tanto factores biomédicos como psicosociales y factores del ambiente (Perales et
al., 2014). Ello implica un proceso continuo de desarrollo y enriquecimiento personal, de forma
que los adultos mayores se vean involucrados en nuevos aprendizajes (Bermejo, 2010), teniendo
como meta poder llegar a ignorar la edad y distinguir a las personas por sus gustos diferentes,
sus diversos objetivos y sus propias formas de mejorar su calidad de vida (Neugarten, 1999).

Segun Perales y colaboradores (2014), al investigar el EA lo mas adecuado es
entenderlo como un continuum, y analizar como es que la persona envejece y no solamente si
esta teniendo un envejecimiento activo o no. En algunas investigaciones se ha encontrado que
los factores predominantes para fomentar un EA son: comprometerse en actividades sociales
(Van Malderen et al., 2013), tener un alto grado de educacion, compartir la vida con alguien
significativo o tener una ocupacion (Perales et al., 2014). Mientras que en otros se encuentra lo
opuesto, siendo lo mas relevante contar con buena salud y tener independencia, mas alla de
relacionarse y el sentirse capaz de influir en los demas (Paul et al., 2012). También se han
descrito principios que estarian presentes en el EA, los cuales son: mantener la actividad fisica,
el abarcar a todas las personas mayores incluyendo aquellas que son fragiles o dependientes, el
caracter preventivo, la solidaridad intergeneracional, los derechos y las obligaciones, la
participacion y el respeto a la diversidad nacional y cultural (Van Malderen et al., 2013).
Teniendo ello en cuenta, las intervenciones se tienen que dar a distintos niveles, de forma
personal y, también, a nivel social y contextual (Paul et al., 2012).

Contrario a los estereotipos, el ser humano no termina su desarrollo cuando acaba su
maxima maduracion fisica y bioldgica ni empieza su deterioro cuando culmina su etapa laboral
u otra condicion fisica, bioldgica o social (Ferndndez-Ballesteros, 2009). De modo que,
envejecer bien se fundamenta, ademds de un bienestar interno, en el mantenimiento de la
autonomia a pesar de las dificultades que se presentan (Montorio, Izal & Pérez, 2007), en el
aporte que se puede realizar en los entornos donde uno se desenvuelve (Villar, 2012) y en el
sentido que se les da a las experiencias vitales (Lindstrom & Eriksson, 2006).

En esa linea, siguiendo el marco del EA y la concepcion del adulto mayor como un
ser activo en su proceso de envejecimiento, seria incongruente prescindir de su percepcion al
momento de tratar sobre su salud y su calidad de vida. Siendo que la salud debe ser comprendida
no solo como ausencia de enfermedad, sino que implica bienestar tanto fisico como psicologico
y social (WHO, 1997). En ese sentido, surge el concepto de Calidad de Vida Relacionada a la
Salud (CVRS), que enfatiza la percepcion de las personas acerca de su estado de salud actual y

su bienestar enfocandose en dos componentes Salud Mental y Salud Fisica, que a su vez se



CVRS y SOC en adultos mayores de un centro geriatrico de Lima 4

dividen en ocho dimensiones: salud general, funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, rol
emocional, funcidon social, vitalidad y salud mental (WHO, 1995). Este concepto cobra
relevancia pues se necesita dar un paso mas alla de la percepcion clinica y objetiva del médico
a la percepcion mas subjetiva y perceptiva del paciente (Schwartzmann, 2003). Asi, actualmente
se utilizan las mediciones de la CVRS en el campo clinico para obtener informacion sobre la
salud de las personas sin centrarse unicamente en medidas de mortalidad y morbilidad (Duran,
Gallegos, Salinas & Martinez, 2004).

Segun el grupo de la OMS, las medidas de CVRS son subjetivas, pues recogen la
percepcion de cada uno; son multidimensionales, pues incluyen diversos aspectos de la vida de
las personas a nivel fisico, emocional, social, etc.; incluyen sentimientos positivos y negativos;
y, se registra variabilidad en el tiempo de acuerdo a la etapa vital o momento de enfermedad que
se atraviese (WHO, 1995). Este constructo esta siendo cada vez mas usado en poblacion mayor
en diferentes paises analizando su relacion con diversos factores como la presencia de alguna
enfermedad (Hajian-Tilaki, Heidari & Hajian-Tilaki, 2016; Hsu et al., 2016; Jakobsson, 2002;
Lahariya, Khandekar & Pradhan, 2012; Prieto et al., 2015; Silarova, Nagyova, Rosenberger, Van
Dijk & Reijneveld, 2016), el estatus socioecondémico (Ma & Mc Ghee, 2013; Verhagen, Ros,
Steunenberg & Wit, 2014; Zhang et al, 2016), aspectos culturales (Zhang et al., 2016), habitos
(Choi et al., 2013; Horder, Skoog & Friandin, 2013; Mhatre & Sansgiry, 2016), o reconociendo
las caracteristicas sociodemograficas con las que guardan una relacion mas significativa
(Coronado, Diaz, Apolaya, Manrique & Arequipa, 2009) y cudles son las dimensiones mas
resaltantes segun el grupo de edad (Durén et al., 2004).

Los resultados de algunas investigaciones reportan que la educacidn, el nivel de
ingresos econdmicos (Coronado et al., 2009) y el sexo (Melguizo, Acosta & Castellano, 2012;
Zhang et al., 2016) marcan diferencias significativas en cuanto a la CVRS. Mientras que otros
no lo especifican o han encontrado resultados similares para ambos sexos (Duran et al., 2004).
Por otro lado, en cuanto a las dimensiones del constructo, el estudio de Zhang y colaboradores
(2016), utilizando la escala EQ-5D, que clasifica las respuestas de los participantes en cinco
dimensiones  (autocuidado, vivienda, actividades cotidianas, dolor/malestar 'y
ansiedad/depresion), encontrd que el problema mas frecuente era la dimension de dolor/malestar
seguido de ansiedad/depresion. Melguizo y colaboradores (2012), utilizando el Indice
multicultural de Calidad de Vida (QLI-Sp), encontraron que la condicion social se relacionaba
a un mayor numero de dimensiones de la CVRS, las cuales son bienestar fisico, bienestar

psicologico/emocional y funcionamiento ocupacional.
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Asimismo, en cuanto a la relacion entre CVRS y los habitos de los adultos mayores,
Prieto y colaboradores (2015) mencionan que un programa especifico para ejercitarse
fisicamente puede aportar significativamente a la percepcion que se tiene de la CVRS,
destacando la dimension de salud fisica pero también las de funcion social y salud mental. Del
mismo modo Bindawas y colaboradores (2015) sefialan que el aspecto fisico podria afectar tanto
las escalas fisicas como las mentales; puesto que, en su estudio, los participantes con un bajo
rendimiento fisico, generalmente, presentaban mayores sintomas depresivos, menor nivel
cognitivo, mas condiciones médicas, menor fuerza muscular y tenian pobres niveles en las
escalas fisica y mental de la CVRS vy, se caracterizaban por ser del sexo femenino, los mas
ancianos, estar casados y tener menores niveles de educacion.

Por otro lado, en poblacion adulta mayor también se viene estudiando otro constructo
que guarda relacion con la definicion més amplia de salud antes mencionada, que no solo se
centra en la enfermedad sino también en el bienestar (WHO, 1997). Dicho constructo es el
Sentido de Coherencia (SOC, por sus siglas en inglés), propuesto por Antonovsky desde un
modelo salutogénico que busca comprender el origen de la salud y no de la enfermedad; de
manera que, se cuestiona el por qué algunas personas pueden mantenerse saludables pese a las
adversidades y situaciones estresantes que deben afrontar (Lindstrém & Eriksson, 2007).
Antonovsky (1993) postula que la persona cuenta con Recursos de Resistencia Generalizados,
que son caracteristicas de la persona o del ambiente que facilitan el manejo de la tension en las
experiencias vitales. Estas se acumulan y generan el SOC, que se refiere a la capacidad del
individuo de usar distintos mecanismos de afrontamiento y recursos para enfrentar una situacion
estresante (Lindstrom & Eriksson, 2006). Es entonces, el modo en que una persona percibe la
vida y la habilidad que tiene de poder manejar la diversidad de estresores que se presenten de
forma satisfactoria. De este modo, la persona podra sentirse capaz de manejar la situacion
independientemente de cudl sea la naturaleza de la misma percibiendo los estresores como
predecibles, importantes de afrontar y ddndoles un sentido en su vida (Chumbler et al., 2013).

El SOC tiene un componente cognitivo, comprensibilidad, que se refiere a la
sensacion de que es posible comprender lo que sucede aumentando las posibilidades de sentirse
capaz de asimilar y modificar experiencias; uno instrumental, manejabilidad, que se refiere a la
percepcion de contar con los recursos adecuados para hacer frente a las demandas del medio,
relacionado a la autoeficacia y competencia; y, uno motivacional, significatividad, que se
relaciona con el valor que le da la persona a lo que le sucede y a la voluntad que tiene hacia ello

y hacia la vida (Lindstrom y Eriksson, 2006).
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Este constructo esta siendo cada vez mas estudiado en poblacion adulta mayor debido
a que guarda relacidon con una evaluacion global de la vida y el sentido que se le encuentra pese
a la adversidad o estrés que los cambios propios del envejecimiento puedan traer consigo
(Montorio et al., 2007). Algunas investigaciones lo relacionan inversamente con enfermedades
o discapacidad (Lundman et al, 2010; Virués-Ortega, Martinez-Martin, Del Barrio & Lozano,
2007; Von Lengerke, Janssen & John, 2007), con resiliencia, soporte y/o bienestar (Giglio,
Rodriguez-Blazquez, de Pedro-Cuesta & Forjaz, 2015; Lundman et al., 2010; Nygren et al.,
2005; Wiesman & Hans-Joachim, 2008) o con un tipo de terapia centrada en la persona, que
puede marcar una diferencia significativa en el bienestar (Von Humboldt & Leal, 2013).

En una investigacion con adultos mayores se reportd que altos niveles de SOC junto
a otras variables de afrontamiento podian predecir una mejor CVRS; mientras que las variables
que harian que ésta empeore son las exigencias sociales y una situacion econdomica deficiente
(Ekwall, Sivberg y Hallberg, 2007). Con resultados parecidos, en un estudio con cuidadores de
pacientes con demencia de Argentina y México, se encontrd que el SOC estd estrechamente
relacionado con la CVRS; ya que, la percepcion de la experiencia de cuidado tiene una
valoracion positiva que se expresa en altos niveles de significatividad, manejabilidad y
comprensibilidad y que, a su vez, se relaciona con la salud fisica y mental (Trapp et al., 2015).

En los resultados de algunas de las investigaciones se reporta que el SOC guarda
relacion directa con el bienestar y la calidad de vida (Gison et al., 2014; Nygren et al., 2005;
Von Humboldt & Leal, 2013; Wiesman & Hans-Joachim, 2008) y una relacion inversa con
enfermedades y condiciones que dificultan la vida diaria (Lundman et al., 2010; Von Lengerke
et al., 2007). Asimismo, se han hecho estudios con adultos mayores en los que se relaciona el
SOC con la CVRS, en los que se indica que, sobre todo, las dimensiones de salud mental de
CVRS estarian fuertemente asociadas con el SOC (Drageset et al., 2008; Silarova et al., 2016).

Con todo lo mencionado, desde el marco del envejecimiento activo, se pretende
analizar la relacion entre Sentido de Coherencia y Calidad de Vida Relacionada a la Salud en

adultos mayores de un centro geriatrico de Lima Metropolitana.



Método
Participantes

Se contd con la participacion de 40 adultos mayores, 24 varones y 16 mujeres, con
edades entre 68 y 92 afios (M=80.68; DE= 6.70). Todos ellos fueron contactados en un centro
geriatrico de Lima, el 12.5% reside en €l y el 87.5% asiste a consulta externa o a talleres. Se
comprobd que todos se encuentren orientados en tiempo, espacio y persona mediante una
breve entrevista previa al recojo de datos y se pidid que confirmen su participacion voluntaria
firmando el consentimiento informado.

El 57.5% de los participantes estaba casado o convivia con su pareja, 32.5% era viudo,
7.5% soltero y 2.5% divorciado. El 90% tenia hijos o hijas y el nimero variaba entre 2 y 11;
ademas, el 87.5% tenia nietos. Sobre la frecuencia con la que veian a su familia, el 67.5%
reportd que la veia siempre y el 20% casi siempre. El 82.5% vivia acompafiado por su pareja
o algun hijo, mientras que el 17.5% vivia solo o en el centro.

En cuanto al nivel de instruccidn, el 58.5% tenia estudios universitarios, el 27.5%
secundaria completa y el 10% secundaria incompleta. Sobre la ocupacion actual, el 95%
reportd que estaba jubilado o se dedicaba a su casa. Del total de participantes, 62.5% realizaba
alguna actividad fuera del hogar como asistir a un taller (72.5%), alguna actividad fisica
(70%), tomar clases (2.5%) u otras (10%).

Sobre su estado de salud, el 65% reportd que sufre alguna enfermedad crénica, entre

las cuales destacan la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus.

Medicion
La Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) se midi6 a través del
cuestionario SF-36 en su version traducida al espafiol por Alonso, Prieto y Anto (1995). La
escala consta de 36 items de tipo Likert que tienen de 2 a 6 alternativas de respuesta. Mide la
salud percibida con un componente de salud mental y otro de salud fisica en torno a 8§ areas:
funcidn fisica, funcidn social, vitalidad, dolor corporal, desempefio o rol fisico, desempefio o rol
emocional, salud mental y salud en general. Los puntajes varian de 0 a 100, donde el mayor
puntaje indica un mejor estado de salud percibida.
Los indices de confiabilidad de la prueba traducida reportan valores superiores a 0.70 en
casi todas las dimensiones, excepto en la de funcion social en la que se obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.45 (Alonso, Prieto y Antd, 1995). Asimismo, en una revision de 79

investigaciones donde se utiliz6 el instrumento, Vilagut y colaboradores (2005) encontraron que
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el 96% de las mismas reportaban indices de confiabilidad mayores a 0.70. Ademads, se comprobd
la validez de constructo de la prueba mediante un analisis factorial y la validez divergente
mediante comparaciones con el General Health Questionnaire (GHQ) y St. George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ) con los que se obtuvo correlaciones negativas (Vilagut et al., 2005).

En Colombia, Melguizo y colaboradores (2012) obtuvieron alfas de Cronbach alrededor
de 0.75. Mientras que en el contexto peruano, en una investigacion realizada en Chiclayo con
adultos mayores, se obtuvieron alfas de Cronbach de 0.70 (Coronado et al., 2009) y, de igual
manera, otras investigaciones realizadas con el mismo instrumento reportan indices de
confiabilidad que superan el valor de 0.70 (Alfaro, 2011; Laos, 2010; Manrique, 2014; Salas,
2009; Torres, 2011).

En el presente estudio, se obtuvieron alfas de Cronbach superiores a (.70 para casi
todas las dimensiones (entre 0.75 a 0.92) exceptuando Salud Mental, Vitalidad y Funcion
Social con alfas de 0.69, 0.58 y 0.53 respectivamente (Apéndice A).

El Sentido de Coherencia (SOC) se midi6 con la version de 29 items del Cuestionario
de Orientacion hacia la Vida (OLQ) desarrollado por Antonovsky (1993) con adultos judios
israelis, que ha sido validado y traducido a 33 idiomas y utilizado en 32 paises con al menos 15
versiones diferentes (Lindstrom & Eriksson, 2007). La escala consta de 29 items, evaluados en
una escala de diferencial semantico de 7 puntos con dos frases a cada extremo; 11 de ellos miden
comprensibilidad, 10 miden manejabilidad y 8 miden significatividad. Si bien hay tres
dimensiones, los resultados dan también una medida global (Antonovsky, 1993).

Los analisis de confiabilidad del instrumento reportados en 26 estudios arrojan alfas de
Cronbach entre 0.88 a 0.91 (Antonovsky, 1993). En cuanto a los estudios de validez, se verifico
la validez de contenido por medio de expertos quienes aprobaron que el cuestionario mida lo
que dice medir. Asimismo, Eriksson y Lindstrom (2005), en una revision sistemdtica de 124
estudios hasta el 2003 encontraron indices de confiabilidad en un intervalo de 0.70 a 0.95.
Ademas, encontraron correlaciones test-retest de 0.69 -0.78 (en un afio), 0.64 (3 afios), 0.42-0.45
(4 anos), 0.59-0.67 (5 anos) a 0.54 (10 afios).

En Suecia, S6derhamn y Holmgren (2004), obtuvieron un alfa de Cronbach de 0.92 en
un estudio con poblacion adulta mayor activa. En Alemania, Wiesmann y Hans-Joachim (2008),
en una investigacion con adultos mayores, obtuvieron un alfa de Cronbach de 0.89. En Espatia,
dos investigaciones, una realizada con adultos mayores y otra con adolescentes, reportan
coeficientes de 0.80 (Rivera, Lopez, Ramos y Moreno, 2011; Virties-Ortega et al., 2007).

Ademas, Virues-Ortega y colaboradores (2007) demuestran en sus resultados que la escala posee
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validez convergente con medidas de salud fisica y calidad de vida (correlacion positiva) y
depresion (correlacion negativa). De igual manera, en nuestro contexto, Cassaretto y Martinez
(2012) reportan un coeficiente de 0.91 y, utilizando la version reducida, el SOC-13, se han
encontrado indices de confiabilidad de 0.81 (Coérdova, 2016), 0.68 (Torres, 2015) y 0.80
(Saravia, 2013; Saravia, Iberico & Yearwood, 2014).

Para la presente investigacion, en el analisis de confiabilidad a través del coeficiente alfa
de Cronbach, se encontr6 que los items 5 y 6, pertenecientes a las areas de Comprensibilidad y
Manejabilidad respectivamente, tenian cargas negativas (-0.19 y -0.3 respectivamente), por lo
que se opto por neutralizarlos. De ese modo, el alfa de Cronbach para la escala total subi6 de
0.90 a 0.92, para el area de Comprensibilidad de 0.79 a 0.84 y para el area de Manejabilidad de
0.69 a 0.81. El area de Significatividad presentd un alfa de Cronbach de 0.76, con todos los
items con cargas positivas y superiores a 0.33 (Apéndice B).

Adicionalmente, ademas de los datos sociodemograficos se incluy6 una pregunta abierta
“Para usted, ;qué significa tener ___ anos?”, que buscaba explorar el significado que los
participantes le dan a la edad que han alcanzado. Ello con el objetivo de reconocer a qué asocian

su edad, si se aproxima a nociones de salud y bienestar o, por el contrario, a malestar u otros.

Analisis de Datos

Una vez administrados los cuestionarios al grupo, los datos se ingresaron a una base
utilizando el programa estadistico SPSS 21. En primer lugar, se verifico la consistencia de las
puntuaciones por medio de un andlisis de confiabilidad con el Alfa de Cronbach. Seguidamente,
se evalud la distribucion de los datos por medio de una prueba de normalidad Shapiro-Wilk, en
donde se encontrd que, para el SOC, las areas de Comprensibilidad, Significatividad y el SOC
Total seguian una distribucion normal y, para la CVRS, solamente la dimension de Vitalidad.
Seguidamente, se reviso los criterios de asimetria y curtosis (Kline, 2011) y se verifico que la
distribucién de los datos no se desviaba significativamente de la normalidad, por lo que se usaron
estadisticos paramétricos (Apéndice C).

Posteriormente, en funcion del objetivo de la investigacion, se analizé la relacion entre
los constructos dentro del grupo de estudio a través del coeficiente de correlacion de Pearson.
Adicionalmente, se evaluaron las diferencias de acuerdo a los datos sociodemograficos
obtenidos utilizando los estadisticos T-de Student y D-de Cohen para todos los casos.

Asi mismo, para el andlisis de la pregunta abierta, las respuestas se agruparon en

categorias luego de un analisis de contenido.






Resultados

En primer lugar, se describira la Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) de
acuerdo a sus 8 dimensiones y los dos componentes en los que se agrupan. Dentro del grupo
se puede observar principalmente que todas las dimensiones se ubican por encima de 60.
Ademas, los mas altos niveles estan en la dimension y componente de Salud Mental (Figura
1). Por otro lado, en Sentido de Coherencia (SOC), el grupo presenta mayor Significatividad,
que supone que la dimensién motivacional esta por encima de la instrumental y la cognitiva;
siendo que las demandas son percibidas como retos valiosos para comprometerse € invertir

esfuerzo y tiempo (Figura 2).

Figural. Calidad de Vida Relacionada a la Salud
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En base al objetivo general de la investigacion, en la Tabla 1 se presentan los
resultados de las correlaciones entre las dimensiones de la CVRS y el SOC. Como se puede
observar, destaca una correlacion alta y significativa entre la dimension de Salud Mental de
la CVRS vy la escala de Significatividad del SOC; y, medianas, en las dimensiones de Salud

General, Funcion Fisica y Salud Mental con el SOC y sus dimensiones.

Tabla 1
Correlaciones entre dimensiones de CVRS y dimensiones de SOC

Dimensiones SOC

SOC
Dimensiones CVRS  Comprensibilidad Manejabilidad Significatividad TOTAL
Salud General 3717 358" 3317 386"
Funcidn Fisica 4217 353" 455 449
Rol Fisico 3317 198 .140 252
Dolor Corporal 103 .083 122 12
Vitalidad 214 150 256 227
Rol Emocional .149 150 273 206
Funcion Social 151 -.012 175 121
Salud Mental 435" 364" S217 481"
Comp Salud Mental 270 193 375" .306
Comp Salud Fisica 387" 297 304 364"

N=40 *p<0.05 **p<0.01

Por otro lado, al comparar las medias segin variables sociodemograficas se ha
encontrado diferencias segun sexo, grado de instruccion, actividad fuera del hogar, ejercicio
fisico y presencia de alguna enfermedad crénica. No se encontrd diferencias significativas
respecto a la edad de los participantes ni a la frecuencia con la que veian a sus familiares.

De acuerdo al sexo se encuentran diferencias significativas en los dos componentes y
cinco dimensiones de CVRS y en la dimension de Significatividad del SOC, en todos los
casos a favor de los hombres (Tabla 2).

A partir de este resultado, se consideré importante analizar la variable sexo con
enfermedad crénica y se encontrd que el 50% de varones reporto sufrir alguna enfermedad
crénica, mientras que en las mujeres este porcentaje ascendio al 87.5% (y* =5.934; p=0.02),

lo que podria aportar a la comprension de esta diferencia.



CVRS y SOC en adultos mayores de un centro geriatrico de Lima 13

Tabla 2
Diferencia de medias de dimensiones de CVRS y SOC segun sexo

Hombre(n=24) Mujer(n=16) T-Student D de Cohen

Dimensiones CVRS M DE M DE t p D
Salud General 66.25 16.10 50.63 19.65 2.752 .01 9
Funcion Fisica 74.79  15.98 42.50 28.05 4.639 .00 1.5
Dolor Corporal 7823 16.16 62.19 26.35 2391 .02 8
Vitalidad 71.67 12.83 55.00 14.38 3.837 .00 1.2
Salud Mental 85.00 10.10 71.25 18.37 2.731 .01 1
Comp Salud Mental 7840  14.42 64.38 19.68 2.604 .01 8
Comp Salud Fisica 72.01 17.03 52.50 24.05 3.007 .00 1
Dimension SOC

Significatividad 5.83 81 5.30 .79 2.080 .04 i

De acuerdo al grado de instruccion, solo se ha encontrado diferencias significativas
en las dimensiones de CVRS de Salud General, Funcién Fisica, Rol Fisico, Vitalidad, Salud
Mental y el Componente Fisico. Aquellos con estudios superiores muestran medias mas altas

que los que presentan estudios escolares (Tabla 3).

Tabla 3
Diferencia de medias de las dimensiones de CVRS segun grado de instruccion

Grado de instruccion

Estudios Estudios
Escolares (n=16) Superiores (n=24)  T-Student D de Cohen
Dimensiones CVRS M D.E. M D.E. t p D
Salud General 48.44 1739  67.71 16.15 -3.586 .00 1.2
Funcion Fisica 45.00 27.57 7313 19.44 -3.79 .00 1.2
Rol Fisico 46.88 44.61  73.96 35.72 -2.126 .04 7
Vitalidad 58.75 1555  69.17 14.57 -2.157 .04 7
Salud Mental 72.50 17.58  84.17 11.94 -2.505 .02 8

Comp Salud Fisica 51.09 2271  72.94 17.04 -3.476 .00 1.1
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Segun su participacion en alguna actividad fuera del hogar se encontré que aquellos
que reportan realizar alguna actividad tendrian niveles més altos en la dimension de Funcion
Fisica de CVRS. Asimismo, los que realizan ejercicio fisico presentan niveles mas altos en
las dimensiones Funciéon Fisica y Salud Mental de CVRS y Comprensibilidad de SOC.
Aunque esta ultima diferencia es pequefia puede ser pertinente tomarla en cuenta (Tabla 4).

Tabla 4
Diferencia de medias de las dimensiones de CVRS y de SOC segun realiza actividades fuera
del hogar y por ejercicio fisico

Realiza actividades fuera del hogar

Si (n=25) No (n=15) T-Student D de Cohen
Dimensiones CVRS M DE M DE T p D
Funcion Fisica 69.80 20.13 48.67 3137 -2.337 .03 8

Realiza Ejercicio Fisico

Si (n=28) No (n=12) T-Student D de Cohen
Dimensiones CVRS M DE M DE T p D
Funcion Fisica 69.11 19.05 45.00 3438 -2.284 .04 9
Salud Mental 82.86 13.64 71.67 44.11 -2.212 .03 4
Dimension de SOC
Comprensibilidad 5.30 1.01 4.60 16.92 -2.068 .04 A

Finalmente, se ha encontrado que aquellos que reportan tener una enfermedad cronica
tienen menores niveles de CVRS asociado a Salud General, Funcion Fisica, Dolor Corporal,

Funcion Social y a los dos componentes de la escala (Tabla 5).

Tabla 5
Diferencia de medias de las dimensiones de CVRS segun presencia de enfermedad cronica

Tiene alguna enfermedad cronica

Si (n=26) No (n=14) T-Student D de Cohen
Dimensiones de CVRS M DE M DE T P D
Salud General 53.65 18.63 71.79 13.67 3.199 .00 1.1
Funcion Fisica 5423 26.52  76.07 21.05 2.658 .01 9
Dolor Corporal 6596 2338  82.68 1436 2432 .02 8
Funcion Social 67.31 19.07 89.29 15.39 3.705 .00 1.2
Comp Salud Mental 68.17 17.30  81.37 16.19  2.351 .02 8

Comp Salud Fisica 57.88 21.89  75.94 17.66  2.651 .01 9
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Por otro lado, con las respuestas a la pregunta abierta sobre lo que significaba para los
participantes tener “x” anos, se hizo un analisis de contenido y las respuestas fueron
agrupadas en cinco categorias, las cuales se presentan en la Tabla 6. Se tuvieron en total 58

respuestas, pues la afirmacion de cada participante podia adecuarse a més de una categoria.

Tabla 6

Categorias segun el significado de la edad

.Qué significa tener “x” afios? Frecuencia Porcentaje
Tener bienestar y conservar la salud 18 31.03%
Dar gracias a Dios 12 20.69%
Disfrutar y compartir con la familia 12 20.69%
Malestar y deterioro fisico o cognitivo 7 12.07%
Tener experiencia y madurez 6 10.34%
Otros 3 5.17%
Total de respuestas: 58 100%

Como se observa en la Tabla 6, la categoria con mayor porcentaje de respuestas es
“Tener bienestar y conservar la salud”, que se refiere tanto a bienestar emocional,
satisfaccion, la capacidad de disfrute, de sentir alegria y seguir motivado hacia la vida, como

a mantener la salud fisica. Un ejemplo de respuesta es:

“Haber llegado optimamente. Disfrutar de la vida que me queda saludablemente
[...] " (Varodn, 79 aiios).

En segundo lugar, el significado que le dan a su edad est4 entre “Dar gracias a Dios”
o “disfrutar y compartir con la familia”. Un ejemplo en donde el contenido hace referencia a

ambas categorias es:
“Estar ya vieja pero a Dios gracias sana y rodeada de mi familia” (Mujer, 75 afios).
Asimismo, se puede notar que también hay una percepcion negativa de la edad. Para

algunos participantes, haber llegado a su edad significa “Malestar y deterioro fisico o

cognitivo”. Un ejemplo de ello es la siguiente respuesta:
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“Vejez. Asistir continuamente a consultorios médicos y privarse de ciertas
actividades (ej. Deportes, beber bebidas alcoholicas, etc)” (Varon, 82 arios).

Por ultimo, la categoria nombrada como “Tener experiencia y madurez”, hace

referencia a la aceptacion de la etapa de vida, la autoconciencia y cierto aprendizaje por las

distintas vivencias. Un ejemplo de ello es:

“[...] con las experiencias vividas afrontar los problemas con mayor serenidad y
aconsejar con amor a mis hijos y nietos y decirles que el éxito se consigue a base de
sacrificios y con la fe en Dios” (Mujer, 78 anos).



Discusion

Desde el marco del EA, se impulsa a que las personas tengan un rol activo en su proceso
de envejecimiento y se busca tener una vision de la vejez desde un enfoque de salud, poniendo
énfasis no solo en el aspecto fisico sino también en la salud mental y social. Envejecer es un
proceso continuo que se va atravesando desde el nacimiento; sin embargo, en edades avanzadas,
puede ser visto como una etapa en la que se atraviesan diversos cambios que requieren ajustes
tanto a nivel individual como colectivo. Pasados los ochenta afios, la vejez conlleva nuevas
exigencias y dificultades diarias, pero es importante tener en cuenta que el conflicto y la tension
pueden ser fuentes de fuerza, compromiso y crecimiento (Erikson, 2000).

Los participantes de esta investigacion pueden ser una muestra de que en la vejez se puede
afrontar estos cambios y dificultades de manera satisfactoria, manteniendo la calidad de vida.
Segtin las dimensiones exploradas de la CVRS, se ha encontrado que, en general, el grupo tiene
una buena percepcion de su salud. Los niveles mas altos se presentan en las escalas referidas a la
salud mental, tanto en sus dimensiones como en el componente que las agrupa. Esto se asemeja
a lo encontrado por otras investigaciones en adultos mayores donde reportan que las dimensiones
mas altas fueron Funcion Social y Salud Mental (Coronado et al., 2009; Durén et al., 2003;
Manrique, 2014). En cuanto al SOC, el grupo mostraria mayores niveles de Significatividad, que
estaria reflejando el valor que estas personas le dan a lo que les sucede y una alta voluntad hacia
la vida. Esta manera de afrontar la vida podria estar relacionada a que tengan una mejor
percepcion de su salud pese a las condiciones propias del envejecimiento que podrian estar
afectandola. Esto se refleja en el significado que le dan a su edad; pues, independientemente del
numero de afos que tengan, el haber alcanzado esa edad para la mayor parte de participantes
significa bienestar y se relaciona con conservar la salud y el poder disfrutar de su familia. Esto
se ve, por ejemplo, en las respuestas que dan a lo que significa para ellos tener “x” afios:

“Esperanza de vivir muchos anios mas en compaiiia de mi esposa, hijos y nietos” (Varon,

79 arios).

“Significa la satisfaccion de haber logrado, gracias al esfuerzo y capacidad, junto a mi
esposa y mis hijos, los objetivos; y ser una familia unida” (Varon, 82 arios).

“Es un milagro de tener esta edad maravillosa y tener fuerza, salud. Y quisiera seguir
adelante con la ayuda de los médicos” (Varon, 79 aiios).

“Estar feliz con mis nietos, poder disfrutar de la compariia de ellos y tratar de ser feliz y
hacer felices a los que me rodean” (Mujer, 69 arios).
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En esa linea, de acuerdo al objetivo general del estudio, se encontr6 que la calidad de vida
va a estar estrechamente relacionada al sentido de coherencia. Asi, se puede observar como una
percepcion positiva de su salud guarda relacion con una tendencia a ver las cosas de forma
significativa, predecible y manejable. Estos resultados se asemejan a lo encontrado por otras
investigaciones, que reportan que un alto SOC se relaciona con altos niveles en las dimensiones
de CVRS con sus respectivos componentes (Trapp et al., 2015; Nygren et al., 2005; Jakobsson,
2002). En otros estudios se menciona que se relacionaria sobre todo con las dimensiones
asociadas a salud mental (Silarova et al., 2016; Gison et al., 2014; Drageset et al., 2008), lo cual
es congruente con la presente investigacion si se toma en cuenta que la correlacion mas alta se
da entre la dimension de CVRS de Salud Mental y Significatividad del SOC. Como sostiene
Frankl (1979), la primera fuerza motivante del hombre es la bisqueda del sentido de la propia
vida. Entonces, esta relacion podria estar indicando que lo mas relevante para mantener una
buena salud mental es encontrar el caracter motivacional en la vida, es decir, el sentido a lo que
sucede y la voluntad de seguir viviendo con un proposito. O, en otros términos, el sentido que se
le da a la vida estaria relacionado a presentar bienestar, sentirse feliz y en calma.

Asi mismo, las correlaciones halladas entre la dimension de Salud Mental de CVRS y el
SOC, tanto para la escala global como para sus otras dos areas, se podrian explicar a través de la
descripcion del constructo, pues se relaciona inversamente con la percepcion de estresores y con
medidas de ansiedad y de afecto negativo, lo cual podria estar hablando de coémo el SOC estaria
mas relacionado con bienestar y salud mental (Antonovsky, 1993). Precisamente, en un estudio
con adultos mayores, se encontrd que un alto SOC estaba relacionado a niveles altos de bienestar;
mientras que aquellas personas que tenian un SOC debilitado mostraban mas signos de malestar
y presencia de enfermedades que tenian un impacto negativo en la vida diaria (Lundman et al.,
2010). Al respecto, también se ha encontrado que una baja percepcion de la salud mental predice
un SOC empobrecido (S6derhamn et al., 2015).

Si bien se puede notar una relacion mas estrecha entre el SOC y la salud mental, es
importante resaltar que también se han encontrado correlaciones importantes entre el SOC y la
percepcion de la salud fisica, tanto con el componente de la CVRS como con algunas
dimensiones (Salud General, Funcion Fisica). Estos hallazgos podrian estar dando cuenta de que
el comprender lo que sucede a nuestro alrededor, las propias emociones y pensamientos, el tener
la sensacion de poder afrontar los retos que se presenten, teniendo la posibilidad de acceder a los

recursos que sean necesarios y el darle un sentido a la vida, son importantes no solo en términos
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de salud mental sino también para que los adultos mayores perciban que son capaces de realizar
actividades fisicas y tengan una valoracion positiva de su salud actual y en perspectiva a futuro.

Por otro lado, de acuerdo a la literatura revisada y a los hallazgos de esta investigacion,
se ha visto que hay algunas variables sociodemograficas que estarian jugando un rol importante
en el proceso de envejecimiento y en la manera como se percibe la calidad de vida en esta etapa.
En primer lugar, si bien se sabe que el envejecimiento es un proceso heterogéneo, por lo que va
a variar de persona a persona, es fundamental recalcar que existen diferencias significativas
siguiendo una perspectiva de género. Ello implica reconocer que el envejecimiento masculino es
diferente al femenino, lo cual con frecuencia deriva en un riesgo para las mujeres, debido a su
edad y sexo, por las implicancias culturales que conllevan y las inequidades sufridas a lo largo
de la vida (Huenchuan et al., 2010).

En este estudio se repite lo encontrado anteriormente en otras investigaciones en las que
los hombres presentaban niveles de CVRS mas altos que las mujeres (Hajian-Tilaki et al., 2016;
Zhang et al.,, 2016; Lahariya et al., 2012; Melguizo et al., 2012). Al revisar posibles
explicaciones, se ha encontrado que, en la presente investigacion, estas diferencias podrian estar
asociadas a la existencia de enfermedades cronicas. Siendo que, las mujeres son las que reportan
mayor presencia de enfermedades. Del total de mujeres evaluadas, casi todas reportaron que
tenian alguna enfermedad cronica; mientras que, en el caso de los hombres, solo la mitad de ellos
indic¢ sufrir alguna enfermedad de ese tipo. Esto refleja de cierta manera lo que sucede a nivel
poblacional; pues en Pert, el 80,1% de mujeres mayores a 60 afios presenta alguna enfermedad
crénica, mientras que para los hombres este porcentaje es 68,8% (INEI, 2017b). Estos datos
indican que, a diferencia de los hombres, las mujeres son quienes mas tienden a vivir con una
enfermedad de larga duracion, la cual, generalmente tiene una progresion lenta, pero va
generando dificultades y molestias en la vida diaria. Esto se repetiria en casi todos los paises de
América Latina y el Caribe, pues seglin la informacion disponible, el nimero de afios carentes
de buena salud es superior en las mujeres y, por ende, su calidad de vida en la vejez se ve mas
deteriorada (Huenchuan et al., 2010). Como menciona Ribera (2011), esta presencia de
enfermedad es lo que podria explicar que, a igual edad, las mujeres son las que tienden a dar
respuestas menos positivas al evaluar su salud. En ese sentido, el saberse con una enfermedad de
este tipo se podria relacionar con una disminucion en la percepcion de su salud.

En esa linea, como se puede ver en los resultados, la presencia de enfermedad cronica
parece influir en la manera en que las personas mayores evalllan su estado de salud y

funcionalidad. En este estudio, difiere, en cuanto a la salud mental, en el grado en que los
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problemas de salud pueden interferir en la vida social de la persona (Funcioén Social); pero, en
especial, se notan diferencias en el ambito fisico, especificamente en la Salud General, en la
percepcion de dolor (Dolor Corporal) y en la forma en que la salud impacta en el funcionamiento
fisico (Funcion Fisica). Resultados similares se reportan en otros estudios, donde indican que la
presencia de enfermedad crénica impacta significativamente en la percepcion de CVRS, siendo
las dimensiones de salud fisica las més afectadas (Coronado, 2009; Hajian-Tilaki et al., 2016;
Lahariya et al., 2012; Von Lengerke et al., 2007). La valoracion funcional es una prioridad, pues
es considerada uno de los mejores indicadores del estado de salud (Ribera, 2011); de modo que,
una persona que valore su funcionalidad negativamente va a evaluar su salud en general de esa
misma manera. Esto se puede ver reflejado en aquellos adultos mayores que le dan un significado
a su edad, asociado al malestar o al deterioro fisico o cognitivo. Por ejemplo, al responder sobre

€,

qué significa para ellos tener “x” afios, mencionan que significa:

“Haber llegado a la mayoria de edad con disminucion de memoria” (Varon, 87 anos).
“Mal. Dolor de piernas” (Mujer, 81 arnios).
“Que se acabo la juventud” (Varon, 82 arios).

“Hay momentos que me siento feliz, puedo conversar, recordar cosas lindas. Y hay otros
momentos en que no sé donde estoy, me siento perdida” (Mujer, 89 afios).

En cuanto al SOC, se reportan resultados diversos, algunos estudios mencionan que tener
una enfermedad crénica seria un predictor de un bajo SOC (Lundman et al., 2010; S6derhamn et
al., 2015; Soderhamn et al., 2004); sin embargo, otros mencionan que no estarian asociados (Von
Lengerke et al., 2007). En el presente estudio no se han encontrado diferencias significativas, por
lo que se puede pensar que, a pesar de la enfermedad, la persona puede conservar un alto SOC.
Por ejemplo, si la persona estd enferma, ello serd posible en la medida en que comprenda qué es
lo que le sucede, tenga los medios necesarios para afrontarlo y le dé sentido a su experiencia. Se
sabe ademas que las personas mayores, por condiciones propias de su etapa vital, atraviesan por
cambios que pueden expresarse en un deterioro en su funcionamiento fisico y cognitivo, pero
que justamente son vistos como producto de la edad y, de ese modo, lo comprenden y lo asumen
como algo “comun”, sin que signifique una situacion estresante.

Por otro lado, se han encontrado diferencias en las dimensiones CVRS segun el grado de
instruccion de la persona. Se podria pensar que ello se debe a que un nivel de instruccién mas

alto se relaciona a un mayor acceso a recursos relacionados a mantener la salud, por lo que la
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percepcion que se tiene de la misma también seria mas alta. Ramos y Choque (2007), mencionan
que la educacién es un determinante social para la salud, pues influye directa e indirectamente
en ella tanto para adquirir las competencias e informacion relacionada como para tener los medios
instrumentales para mantener una buena salud. Un nivel alto de educacion se asocia generalmente
con un nivel socioecondmico mas alto, por ende, con la posibilidad de atenderse en caso sea
necesario. En ese sentido, la percepcion que uno tiene de su salud puede mejorar gracias a saber
que uno tiene esa posibilidad. En cuanto al SOC, no se han encontrado diferencias significativas,
lo cual difiere de una investigacion espaiiola con adultos mayores, en donde reportan que a mas
alto el nivel de escolaridad mas alto seria el SOC de la persona (Giglio et al., 2015). Sin embargo,
mencionan también que en esta poblacidén no se ha profundizado en detalle acerca del impacto
del nivel instruccional en el SOC, por lo que haria falta investigar a mayor profundidad en este
aspecto.

Asimismo, se ha encontrado que participar de alguna actividad fuera del hogar va a influir
de manera positiva en la percepcion de la salud, sobre todo en la dimension de CVRS Funcion
Fisica, la cual se refiere a como la salud limita o posibilita la realizacion de actividades fisicas o
de esfuerzos moderados o intensos. En ese sentido, tener la posibilidad de salir de casa y realizar
alguna actividad regularmente podria estar influyendo en la percepcion que la persona tiene
acerca de las actividades que puede realizar y como su salud aun se lo permite. Ademas, el que
esta actividad sea especificamente algun tipo de ejercicio fisico, impacta en la percepcion de la
CVRS, como reportan otras investigaciones (Choi et al., 2013; Horder et al., 2013). En este
estudio, especificamente impacta en las dimensiones de Funcion Fisica y Salud Mental y en la
percepcion del SOC en el area de Comprensibilidad. Asi pues, la actividad fisica seria beneficiosa
no solo en relacidn a las dimensiones que reportan CVRS fisico sino también muestra un impacto
en la salud mental. Con esto, se puede notar que la persona no es un ente dividido entre la psique
y el cuerpo, sino que es una totalidad y, por ende, es fundamental entender la salud de forma
global, con aspectos tanto fisicos como psicoldgicos y sociales. Ademas, el impacto en el area
de Comprensibilidad del SOC se puede explicar porque la actividad fisica aumenta los niveles
de concentracion y de conciencia tanto de si mismo como de lo que sucede a su alrededor, se
asocia con niveles mas altos de bienestar por lo que se podra hacer una valoracion diferente a lo
que sucede, con una mirada mas positiva; y, también, permite dar una mayor estructura y orden
a la rutina diaria. En general, el ejercicio fisico es recomendable en la adultez mayor porque tiene
diversas ventajas, tanto en el ambito fisico, pues reduce el riesgo y previene algunas

enfermedades, mantiene una buena masa muscular y mejora la capacidad aerdbica y motora,
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como en el ambito psicoldgico, pues reduce la ansiedad y depresion, ayuda a mantener las
capacidades cognitivas y mejora la calidad de vida (Ribera, 2011).

Por otra parte, en el presente estudio, se utilizaron los cuestionarios SF-36 para medir la
CVRS y el SOC-29 para medir el SOC en adultos mayores de un centro geridtrico. Ambos
cuestionarios demostraron ser idoneos para el grupo que se investigd, dado que mostraron
coeficientes de confiabilidad adecuados, siendo la mayoria superiores a 0.70. En el caso del SF-
36, solo las dimensiones de Salud Mental, Vitalidad y Funcion Social obtuvieron alfas inferiores
a ese puntaje (0.69, 0.58 y 0.53 respectivamente). Al respecto, Alonso, Prieto y Anto (1995),
reportan que es precisamente la dimension de Funcion Social, la que suele presentar el alfa mas
bajo, y se explica por la poca cantidad de items que conforman la dimension (2 items) y porque
podria estar informando de aspectos independientes de la salud social.

En el caso del SOC-29, solo se tuvieron dificultades con dos items, uno del area de
Comprensibilidad y el otro de Manejabilidad. Esto puede explicarse por su contenido; el cual es
similar pese a pertenecer a diferentes areas. En ambos se hace referencia a la percepcion del
comportamiento de otras personas (estar sorprendido por la conducta de otras personas y
descontento hacia otros). En cambio, en el resto de items de cada area el contenido mas bien se
refiere a uno mismo, evaluando si uno siente que comprende lo que sucede a su alrededor y es
capaz de predecir y explicar lo que puede suceder (Comprensibilidad) o si uno puede acceder a
recursos y se siente en capacidad de manejar situaciones adversas (Manejabilidad).

En cuanto a las limitaciones del estudio, se puede mencionar que el procedimiento de
aplicacion requiri6 una larga duracion, debido al tiempo que tomo cada caso; y, que el tamafio
del grupo no permite que las conclusiones sean facilmente generalizables. Sin embargo, el primer
aporte de esta investigacion es el poder dar cuenta de la percepcion positiva que presentan los
participantes sobre su salud, su calidad de vida y su capacidad para hacer frente a situaciones
estresantes como lo puede ser el envejecer. Una mirada desde la salud es lo que se proponia en
este estudio y se puede concluir que envejecer no es sindnimo de enfermedad y, en cambio, se
hace posible el pensar en formas de envejecimiento, y en la actitud que se toma frente a ello, que
sean mas positivas y se dirijan hacia sostener el bienestar y la calidad de vida en la adultez mayor.

El envejecimiento activo puede actuar como un modelo a seguir, pues impulsa a la
persona a hacerse cargo de su proceso y sefiala aspectos importantes a tomarse en cuenta para
que los adultos mayores puedan mantener una buena salud fisica y mental. Como se ha visto,
mantener la autonomia, realizar actividades fuera del hogar y participar socialmente, poder

entender lo que pasa a su alrededor, ser capaz de manejarlo y, sobre todo, encontrarle un sentido,
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va a estar estrechamente relacionado con una mejor percepcion de su salud, lo cual va a repercutir
en su sensacion de bienestar.

Asi pues, no solo importan los datos objetivos de la salud en los adultos mayores sino
también, la percepcion que se tiene de ella en sus distintos dmbitos, y el SOC parece dar luces de
cémo se podria mejorar esta percepcion. Se podria impulsar a que se posibilite que los adultos
mayores tengan una mejor comprension de su mundo, tengan la posibilidad de manejar las
demandas en situaciones adversas y le den un sentido a su vida y a lo que les sucede. Ello depende
de las caracteristicas internas de cada persona, pero también del ambiente, de qué tan organizado
esté, que tan disponibles estén los recursos y que tanto se posibilite que la persona adulta mayor
siga encontrandole sentido a la vida, sin sentirse discriminada ni menospreciada por su edad.
Entonces, como profesionales de la salud, y como sociedad en general, quedan tareas por hacer
en pos de que los adultos mayores mantengan un SOC alto y puedan percibir su calidad de vida

de forma satisfactoria.
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APENDICE A: CONFIABILIDAD SF-36

Componente Fisico Iteml .676
Item 3 .610
Item 4 .692
Item 5 .635
Item 6 .564
Item 7 .614
Item 8 583
Item 9 .703
Item 10 671
Item 11 .595
Item 12 450
Item 13 731
Item 14 .605
Item 15 .616
Item 16 562
Item 21 464
Item 22 .638
Item 33 457
Item 34 491
Item 35 450
Item 36 .586
Alfa 922

Componente Mental Item 17 732
Item 18 .763
Item 19 .629
Item 20 .344
Item 23 .266
Item 24 .538
Item 25 .642
Item 26 404
Item 27 492
Item 28 496
Item 29 457
Item 30 489
Item 31 398
Item 32 .265
Alfa .846

Salud General Item 1 .644
Item 33 409
Item 34 574
Item 35 410
Item 36 .678
Alfa 752
Funcién Fisica Item 3 493
Item 4 788
Item 5 799
Item 6 584
Item 7 738
Item 8 .614
Item 9 739
Item 10 .694
Item 11 615
Item 12 519
Alfa .903
Rol Fisico Item 13 .730
Item 14 762
Item 15 730
Item 16 728
Alfa 878
Dolor Corporal Item 21 .637
Item 22 .637
Alfa 758
Salud Mental  Item 24 455
Item 25 617
Item 26 294
Item 28 438
Item 30 498
Alfa .694
Funcién Social Item 20 355
Item 32 355
Alfa 525
Rol Emocional Item 17 738
Item 18 841
Item 19 745
Alfa .883
Vitalidad Item 23 424
Item 27 524
Item 29 301
Item 31 .203
Alfa 577







APENDICE B: CONFIABILIDAD SOC-29

Comprensibilidad  Item 1 487
Item 3 423
Item 9 467
Item 10 467
Item 12 .685
Item 14 286
Item 15 .650
Item 19 .639
Item 24 544
Item 26 .690
Alfa .839
Manejabilidad Item 2 334
Item 13 657
Item 17 401
Item 18 727
Item 20 499
Item 21 402
Item 23 .683
Item 27 555
Item 29 622
Alfa .810
Significatividad Item 4 .545
Item 7 .540
Item 8 331
Item 11 397
Item 16 555
Item 22 622
Item 25 .665
Item 28 .348
Alfa 763

SOC TOTAL

Item 1
Item 2
Item 3
Item 4
Item 7
Item 8
Item 9
Item 10
Item 11
Item 12
Item 13
Item 14
Item 15
Item 16
Item 17
Item 18
Item 19
Item 20
Item 21
Item 22
Item 23
Item 24
Item 25
Item 26
Item 27
Item 28
Item 29
Alfa total

485
378
499
535
574
334
413
474
371
124
544
487
.606
591
520
716
555
.500
557
137
555
.622
.684
726
537
525
675
923







APENDICE C: ASIMETRIA Y CURTOSIS

Asimetria Curtosis

Estadistico Error Estadistico Error
CVRS
SaludGeneral -.209 374 -1.200 733
FuncionFisica -.729 374 =224 733
RolFisico -.480 374 -1.552 733
DolorCorporal -.596 374 212 733
Vitalidad -.026 374 -.459 733
RolEmocional -.994 374 -.781 733
FunciénSocial -.398 374 -921 733
SaludMental -.604 374 -.370 733
ComponenteFisico -.528 374 -.447 733
ComponenteMental -.806 374 -.007 733
SOC
SOC Total 116 374 -951 733
Comprensibilidad -.134 374 -.466 733
Manegjabilidad 012 374 -1.146 733
Significatividad 204 374 -973 733







APENDICE D: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto de manera voluntaria participar en la investigacion de tesis de licenciatura de la alumna
Sandra Tremolada Tovar en la especialidad de Psicologia de la Pontificia Universidad Catolica

del Peru.

El objetivo es conocer la percepcion que tiene acerca de su salud tanto fisica como emocional.
El presente estudio implicara una sola sesion en la que se aplicaran dos cuestionarios y una ficha

de datos, los cuales seran totalmente anonimos.

La informacién brindada en este estudio sera confidencial y utilizada tnicamente con fines

académicos, por lo que no habra ninguna devolucion a los participantes.
Puede retirarse de la investigacion en cualquier momento si lo ve por conveniente.

Para cualquier informacion adicional y/o dificultad pueden contactarse con la responsable de la

investigacion al correo: sandra.tremolada@pucp.pe.

Después de haber leido:

|:| Si, acepto participar

Firma del/a participante Firma de la responsable

(Opcional)

Lima, de del 2016



mailto:sandra.tremolada@pucp.pe




APENDICE E: FICHA DE DATOS

Sexo:F [ | M [ ]

Edad:

Estado Civil: (Marque con una “X”)

Soltero(a)

Casado(a)/ Conviviente

Viudo(a)

Divorciado(a)

Distrito en el que vive:

Ocupacion actual:

Si trabaja fuera del hogar indique el tiempo que dedica al dia: horas.

Grado de Instruccion:

Primaria Incompleta

Superior no universitaria

Primaria Completa

Superior Universitaria

Secundaria Incompleta

Post-Grado

Secundaria Completa

e Simarcé Superior, indicar qué carrera estudio:

Actividades Cotidianas:

e ;Realiza cotidianamente actividades fuera del hogar (Por lo menos una vez a la
semana)? SI [ ] NO

[ ]

e Marque entre las opciones y especifique. Puede marcar varias.

Especifique cual

Ejercicio Fisico

Asistir a un taller

Tomar clases

Otros




Familia:
e ;Tiene hijos o hijas? SI [__] NO [_] ;Cuantos?
e /Tienenietos? SI [ ] NO [ ]

e ,Con qué frecuencia ve a su familia?

NUNCA CASINUNCA A VECES CASI SIEMPRE | SIEMPRE

e ;Con quién vive actualmente?

Estado de Salud:
¢Padece de alguna enfermedad crénica? SI [__] NO [_]

(Cual?

¢Usa medicamentos? SI [ ] NO [ ]

(Cuales?

Para usted ;Qué significa tener afos?




