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RESUMEN

Introduccién: necesario manejo integral del adulto mayor para garantizar su calidad de vida en el
envejecimiento.

Objetivo: Determinar relacion entre apoyo social, capacidad funcional y calidad de vida en adultos
mayores que asisten a centros de bienestar Cartagena-Colombia.

Método: Estudio descriptivo, comparativo, transversal y correlacional. Participaron 417 adultos mayores.
Instrumentos: funcionalidad de Lawton y Brody, indice multicultural de calidad de vida y escala de apoyo
social, el andlisis incluyo medidas de tendencia central, t de Student, U de Mann Whitney y prueba H de
Kruskal-Wallis. Etica basada en Resolucién 008430 y principios de Helsinki.

Resultados: Predominaron las mujeres con 61.72%, viudas 30.86%, mediana de edad 68; 80 afos. El
50.96% depende econdmicamente del Estado y el 38.76% de la familia. El analisis bivariado mostro
significancia estadistica (p<0.05) en edad p<0.001, recurso econdémico p<0.045, medicacion p<0.001 y
actividad fisica p<0.001. Las escalas de calidad de vida y apoyo social se correlacionan con puntaje de
0.41. La edad mostré significancia con la escala de Lawton y Brody p<0.001, y apoyo social y calidad
de vida con p<0.05. Se observé correlacion negativa entre Lawton y Brody y la edad (-0.21; p<0.001),
indicando que, al aumentar la edad, disminuye el puntaje y aumenta la dependencia, afectando la
calidad de vida.
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Conclusién: Las personas mayores en centros de bienestar reciben apoyo econémico familiar o estatal.
La correlacion evidencia la necesidad de fortalecer redes de apoyo e involucrar a la familia en los
seguimientos. Se recomienda promover acciones interdisciplinarias en salud que mejoren su
funcionalidad.

Palabras clave: Adulto mayor; calidad de vida; apoyo social; independencia funcional.

ABSTRACT

Introduction: comprehensive management of the elderly is necessary to ensure quality of life in ageing.
Objective: Determine relationship between social support, functional capacity, and quality of life in older
adults attending welfare centers in Cartagena, Colombia.

Materials and Method: descriptive, comparative, cross-sectional, and correlational study was conducted
with 417 older adults. The Lawton and Brody functionality scale, the Multicultural Quality of Life Index,
and the Social Support Scale were applied. The analysis used central tendency measures and statistical
tests: Student’s t, Mann-Whitney U, and Kruskal-Wallis H. Ethical guidelines: Resolution 008430 and the
Helsinki Principles.

Results: Women represented 61.72% of the participants, with a median age of 68 to 80 years.
Economically, 50.96% depended on a state subsidy and 38.76% on family support. Bivariate analysis
showed statistically significant associations (p < 0.05) with age (p < 0.001), economic resources (p =
0.045), medication use (p < 0.001), physical activity (p < 0.001), and productive activity (p = 0.004).
Correlation analysis revealed that quality of life and social support scores were moderately correlated (r
= 0.41). Age was significantly associated with functionality (p < 0.001). A negative correlation between
age and Lawton and Brody scores (r = -0.21; p < 0.001) indicates increased dependence with advancing
age, impacting health-related quality of life.

Conclusion: Older adults in welfare centers rely mainly on family or government financial support. It
emphasizes the importance of strengthening support networks and involving families in care. It
recommends interdisciplinary health strategies aimed at maintaining or improving functional capacity to
enhance quality of life.

Keywords: Elderly adult; health-related quality of life; social support; functional independence

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define el envejecimiento activo como el proceso
en el que se optimizan las oportunidades de salud, participacién y seguridad a fin de
mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen("). El envejecimiento
activo pone su énfasis en la implicacion activa de las personas mayores en la mejora
de su proceso de envejecimiento que se da a lo largo de la vida y que va mas alla de
una edad cronoldgica para mantener o mejorar la salud, las relaciones sociales y su
funcionalidad; estos ultimos son factores determinantes en la salud de los adultos
mayores, teniendo un efecto protector directo sobre la salud fisica, mental y el bienestar
que confluyen en la calidad de vida como forma de integracion social®).

En relacion con la calidad de vida en el adulto mayor la OMS, la define como: "la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que
esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su
nivel de independencia, su relacion con los elementos esenciales de su entorno y su
integracion social"®).

Por tanto, la integracion social, que indica el conjunto de aportes recibidos de las
relaciones establecidas con la familia, pareja, amigos, vecinos, instituciones, comunidad
y otras redes de apoyo. Se asocia significativamente al proceso salud-enfermedad, el
déficit de esta integracién social, se relaciona a mayor riesgo de enfermedad y el adulto
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mayor puede quedar expuesto a estrés, pudiendo producir algunos efectos fisiologicos
de modo directo o a través de procesos psicolégicos o conductuales que terminan
impactando la calidad de vida®).

Lo anterior se mostro en el estudio de Gonzales et al. La relacion directa entre el apoyo
social y la calidad de vida con coeficiente Rho Spearman 0.53 significé que cuando el
adulto mayor manifestd un apoyo social minimo, también la calidad de vida fue baja.
Asi mismo Arteaga, Cogollo y Mufioz ® plantean que el apoyo social representa un
aspecto importante en la salud de los adultos mayores, al documentar la relacion directa
entre el apoyo social y el avance en edad, sumado que al momento de hacer la revisiéon
en adultos con enfermedad cronica (ECNT) se observo que el 85% de las personas
con apoyo social negativo se encuentran descompensados por no seguir
prescripciones del personal de salud.

En un estudio mexicano, Mendoza-Nufiez et al®), confirmaron que el 65% de las
personas mayores en tratamiento por enfermedad crénica estaban controlados por el
apoyo social extrafamiliar en comparacién con los no controlados. Las practicas de la
comunicacioén, atencién recibida y vigilancia les facilitaba tener acciones como examinar
su cuerpo, cambiar habitos, solicitar informacién y mantener practicas que optimicen su
bienestar, comparado con el grupo de personas mayores que no tenian el apoyo!”).

Otro de los factores determinantes que proporciona calidad de vida es la capacidad
funcional en las personas mayores con enfermedades cardiovasculares. Estas
enfermedades pueden generar discapacidad, entendida como cualquier limitacidén
grave que afecte la capacidad de realizar actividades durante mas de un ano, y cuyo
origen esté relacionado con una deficiencia®. La deficiencia se define como la pérdida
o anomalia de un érgano o de su funcién,lo que impacta de manera directa en la calidad
de vida, el apoyo social y la capacidad funcional de las personas mayores(®).

La capacidad funcional se define como la competencia que tiene la persona para
realizar actividades de la vida diaria sin la necesidad de supervision o de ayuda;
ademas, se relaciona con la habilidad para ejecutar tareas en su contexto, las cuales
implican un grado de complejidad. Usualmente, este concepto es medido en el campo
fisico, o sea, por la evaluacion de la capacidad de realizar las actividades basicas
(ABVD) e instrumentales (AIVD) de la vida diaria('?. Esta capacidad funcional puede
verse truncada a razon de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) en el
ano 2021 representaron el 86,6% del total de afos vividos con menos funcionalidad,
impactando significativamente los afos de vida potencialmente perdidos, por baja
actividad fisica, estilo de vida sedentario, que lleva a la reduccién de la fuerza muscular,
que se asocia con el decremento en la funcion muscular y la movilidad. Esto genera
una carga econémica considerable para las familias, asi como para los servicios de
salud.

Por lo tanto, al considerar las dimensiones expuestas, es fundamental empoderar a los
actores sociales (cuidador, lideres comunitarios y fortalecer las redes
interinstitucionales lo que permitira robustecer las acciones publicas y sociales
orientadas a mejorar la calidad de vida de las personas mayores, promoviendo el apoyo
social y minimizando su dependencia. (Comision Econémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL), 2022)(12.13),
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En este contexto, el Ministerio de la Proteccion Social ha reconocido que las personas
en situacién de dependencia son una prioridad para el Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Esto se debe a la carga de enfermedad que, en muchos casos, se
acompana de dependencia funcional, lo que exige un manejo integral del adulto mayor
que vaya mas alla del ambito biolégico para garantizar su calidad de vida en el
envejecimiento(14-16),

Segun la informacién expuesta se hizo necesario determinar la relacion entre apoyo
social, capacidad funcional y calidad de vida en adultos mayores que asisten a centros
de bienestar en tres localidades de la ciudad de Cartagena-Colombia.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, comparativo, transversal y correlacional. que se
caracteriza por pretender establecer una relacién entre variables y fue transversal a
razon que se limita a medir la presencia, caracteristicas o distribucién de un fenédmeno
en una poblacion en un momento de corte en el tiempo!'”) los participantes fueron
personas mayores que asisten a centros de bienestar de la ciudad de Cartagena,
Colombia. El universo estuvo conformado por 2033 personas que pertenecen a 21
centros de bienestar,denominadas centros vida en Colombia segun lo contemplado en
la legislacion 1276 de2009 con funciones que contribuyen a brindarles una atencion
integral a sus necesidades y mejorar su calidad de vida.

La muestra fue calculada tomando como referencia la prevalencia esperada de 26,3%
de la escala (Funcionalidad Lawton-Brody), un nivel de confianza del 95% y un error
del4%, dando una muestra inicial de 464. Dado que se trata de una poblacion finita se
ajusto a 379 y se Adiciono el 10% de improviso y finalmente la muestra fue de 417.

El tipo de muestreo fue probabilistico aleatorio simple, donde se solicité al director de
cada centro de vida la base de datos en Excel de las personas mayores que acuden, y
utilizando la tabla de numeros aleatorio se tomoé la muestra correspondiente por orden
aleatorio de numeros pares, de no aceptar una persona o no completar se remplazaba
por el siguiente de la lista aleatorio hasta completar el total de la muestra.

Antes de iniciar la recoleccion, se obtuvo permiso de las directoras de los diferentes
centros de vida de las tres localidades de Cartagena, se coordin6 con cada director de
centro de vida el dia y hora para recolectar la informacién hasta lograr la muestra, se
solicité el listado en cada centro de vida de las personas mayores donde se evalud que
el adulto mayor cumpliera los criterios de inclusion estar mas de un afio en el centro de
vida, y firmar el consentimiento informado por el adulto mayor. Posterior la encuesta
fue aplicada de manera asistida por la investigadora y dos profesionales enfermeros
previamente entrenados.

Previo al inicio del trabajo de campo se desarrolldé una prueba piloto asistida en las tres
localidades con la participacion de 40 adultos mayores para evaluar el tiempo y la
comprension de cada pregunta de los instrumentos aplicados; la duracién de cada una
fue de 15 minutos contabilizado por los investigadores. El periodo de recoleccion de la
informacion fue durante el mes de julio del 2023.
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El desarrollo del estudio cumplié con los principios éticos para investigaciones con seres
humanos, segun resolucion 08430 y fue aprobado mediante acta 09 de la 2023 de la
Universidad de Cartagena facultad de Enfermeria.

Los instrumentos fueron seleccionados por mostrar en investigaciones previas en
Colombia alto indices de confiabilidad, asi mismo la escala de Lawton y Brody ha
mostrado la bondad de medir en otros paises la funcionalidad('®, ademas esta escala
se encuentra contemplada en la ruta de promocién de la salud como instrumento de
valoracion integral del adulto mayor segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social en
Colombia(19).,

A: indice Multicultural de Calidad de Vida, capaz de discriminar diferentes niveles de
calidad de vida relacionada con salud (CVRS), muestra alta consistencia interna
(0.753), los investigadores han establecido los valores de 1 a 3 malo; de 4 a 7 regular;
y de 8 a 10 Excelente. Esta constituido por 10 dimensiones: bienestar fisico, bienestar
psicolégico/emocional, autocuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento
ocupacional, funcionamiento interpersonal, apoyo socio emocional, apoyo comunitario
y de servicios, plenitud personal, plenitud espiritual y percepcion global de calidad de
vida(?0-23),

B: Escala de Apoyo Social, Medical Outcomes study (MOS), mide cuatro dimensiones
del apoyo social funcional: emocional/informacional, instrumental, interaccién social
positiva y apoyo afectivo. La escala tiene un indice de confiabilidad de alfa de Cronbach
de 0.941, Valoracion del test: Se utiliza la suma del valor correspondiente a: indice
global de apoyo social: Todas las respuestas. Apoyo emocional: Respuestas numero:
(3,4,8,9,13, 16, 17 y 19). Ayuda material: Respuestas a las preguntas: (2, 5, 12y 15).
Relaciones sociales de ocio y distraccion: Respuestas a las preguntas: (7, 11, 14y 18).
Apoyo afectivo: Respuestas a las preguntas (6, 10 y 20)?4).

C: escala de funcionalidad de Lawton y Brody, evalua la capacidad funcional mediante
8 items: capacidad Para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida,Realizar
el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacion De los medios de transporte y
responsabilidad respecto a la Medicacidén y administraciéon de su economia. A cada item
se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0 (de pendiente). La puntacién final
es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia) y
8 (independencia total)%) (26),

Para el andlisis descriptivo, se uso el software estadistico Stata v17 (Stata Corporation,
College Station, USA). En las variables cualitativas se reportan porcentajes y nimeros
absolutos, para la variable cuantitativas (edad) se presenta como medida de tendencia
central la mediana y de dispersion el rango intercuartilico, se realizé evaluacion de la
distribucion de normalidad, con el uso de la prueba Shapiro-Francia, test en el que han
reportado buen desempefio en diferentes tamarios de muestra®®”-28) |os valores p fueron
< 0.05 para la variable edad en los grupos de niveles de dependencia y en la percepcién
del apoyo social.

En la comparacién de los grupos segun el nivel de dependencia y de apoyo social, para
las variables categorias se utilizaron las pruebas Chi-cuadrado de Pearson y Exacta de
Fisher, para la variable numérica (edad) en la comparacion segun los niveles de
dependencia (4 niveles: Severa, moderada, ligera e independiente) se utilizé la prueba
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Kruskal Wallis; en la comparacién de apoyo social (2 niveles: sin apoyo y con apoyo)
se utilizé la prueba U de Mann Whitney.

La correlacion de las variables se llevé a cabo con uso del estadistico de correlacion de
Pearson, se realiz6 evaluacion de la distribucion normal en las variables incluidas en la
correlacion con la prueba Shapiro-Francia, con valores p > 0.05. Los analisis fueron
realizados en el software estadistico Stata v17 (Stata Corporation, College Station,
USA) y Excel para la generacion de graficas de barras.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas se identifica que en un mayor
porcentaje son de sexo femenino, con el 61.72% (258), con una mediana de edad de
73(RI:68; 80) afos y son viudos 30.86% (129). En cuanto a recursos economicos el
50.96% (213) recibe un subsidio del estado y el 38.76% (162) tiene ayuda familiar
(Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores hipertensos que
asisten a un centro de bienestar.

Variable (n) %
(N=418)
Sexo
Mujer 258 (61.72%)
Hombre 160 (38.29%)
Edad. Mediana (RI) 68; 80 (73%)
Estado civil
Casado(a) 97 (23.21%)
Divorciado (a) 38 (9.09%)
Viudo (a) 129 (30.86%)
Union Libre (a) 45 (10.77%)
Sotero (a) 109 (26.08%)
Recursos econdmicos
Trabajo 28 (6.07%)
Pension 15 (3.59%)
Subsidio

Ayuda familiar
Nivel educativo

(
213 (50.96%)
162 (38.76%)

Ninguno 63 (15.07%)
Primaria 229 (54.78%)
Secundaria 110 (26.32%)
Superior 16 (3.83%)
Localidad

1 113 (27.03%)
2 152 (36.36%)
3 153 (36.60%)
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Nivel de funcionalidad de los adultos mayores hipertensos segun
escala Lawton y Brody

De los adultos mayores se identificaron el 18.9% (79) con dependencia severa, vy el
29.19% (122) con dependencia moderada (Figura 1).

Figura 1: Distribucion porcentual segun nivel de dependencia con Lawton y Brody.
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Al comparar caracteristicas sociodemograficas y los niveles de dependencia segun la
escala de Lawton y Brody para la edad se realizé la prueba Shapiro Francia con valor
de p=0.023, lo cual muestra que no tiene distribucién normal, por tanto, se presenta la
mediana y el rango Intercuartilico, se observa diferencias segun la edad, el sexo, la
localidad, tener HTA, la toma de medicamentos, al igual que actividad fisica y
productiva, todos con valores p < 0.001 (Tabla 2).

Apoyo social (mos) en los adultos mayores hipertensos que asisten
a un centro de vida

Las dimensiones apoyo afectivo referente a demostraciones de carifio fue reportado
por el 89.95% (376/418) y el apoyo social referente a la disponibilidad que tiene las
personas para divertirse y reunirse fue reportado por el 85.65% (358/418) (Figura 2).

Figura 2: Distribucion porcentual de percepcion de apoyo segun dimensiones.
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Al comparar los participantes que segun el puntaje de la escala MOS se perciben sin
apoyo (39) con los de con apoyo (379), se identifican diferencias significativas segunla
edad, recursos economicos, antecedente de hipertension, diabetes, toma de
medicamentos, uso de ayudas visuales y la actividad productiva.

La mediana de edad es mayor en los participantes que se identifican con apoyo, donde
el promedio fue de 74.1 + 8.1 afos mientras que en los de sin apoyo fue de 74.5 + 7.3
anos, con valor p =0.048. En los recursos econdmicos los participantes sin apoyo el
53.8% (21/39) provienen de ayuda familiar y en los de con apoyo el 53.0% (201/379)
sonde subsidio, con valor p =0.045.

El uso de ayudas visuales es mas reportado por el grupo de sin apoyo con 51.3% (20/39),
mientras que el de con apoyo es el 34.8% (132/379) (Tabla 2).

Tabla 2. Analisis bivariado entre las caracteristicas sociodemograficas con el nivel de
dependencia escala de Lawton y Brody y la percepcion de apoyo MOS en los adultos
mayores que asisten a un centro de vida.

Poblacion Nivel de dependencia segun Lawton y Brody Apoyo social MOS
Variable De estudio  Total Severa Moderada Ligera Independiente p-value  Sin Apoyo Con Apoyo  p-value
(418) (43) (79) (122) (129) (45) (39) (379)

Edad, median (IQR) 73(68; 80) 67 (80; 75) 78(72;83) 74(69;80) 72(67;76) 70 (67;76) <0.001 71,0 (67;76) 74,0(68;80) 0.036

Sexo <0.001 0.47
Mujer 61.72(258)  65,1(28) 35 (44,3%) 72(59,0%) 95(73,6%) 28(62,2%) 22 (56,4%) 236 (62,3%)
Hombre 38.29(160) 34,9(15) 44 (55,7%) 50 (41,0%) 34(26,4%) 17 (37,8%) 17 (43,6%) 143 (37,7%)

Estado civil 0.53 0.099
Casado(a) 23.21(97) 23,3(10) 16 (20,3%) 33 (27,0%) 28 (21,7%) 10(22,2%) 4 (10,3%) 93 (24,5%)
Divorciado (a) 9.09(38) 3 (7,0%) 5(6,3%) 11 (9,0%) 17 (13,2%) 2 (4,4%) 3(7,7%) 35(9,2%)

Viudo (a) 30.86(129) 16 (37,2%) 28 (35,4%) 39 (32,0%) 35(27,1%) 11 (24,4%) 15(38,5%) 114 (30,1%)
Unién Libre (a) 10.77(45) 3 (7,0%) 13 (16,5%) 10 (8,2%) 12 (9,3%) 7 (15,6%) 2 (5,1%) 43 (11,3%)
Sotero (a) 26.08(109) 11 (25,6%) 17 (21,5%) 29 (23,8%) 37(28,7%) 15(33,3%) 15 (38,5%) 94 (24,8%)

Recursos econémicos 0.22 0.045
Trabajo 6.07(28) 2 (4,7%) 6 (7,6%) 12 (9,8%) 8 (6,2%) 0 (0,0%) 3(7,7%) 25 (6,6%)

Pension 3.59(15) 1(2,3%) 2 (2,5%) 5 (4,1%) 6 (4,7%) 1(2,2%) 3(7,7%) 12 (3,2%)
Subsidio 50.96(213) 16 (37,2%) 45(57,0%) 64 (52,5%) 67 (51,9%) 21 (46,7%) 12 (30,8%) 201 (53,0%)
Ayuda familiar 38.76(162) 24 (55,8%) 26 (32,9%) 41(33,6%) 48 (37,2%) 23 (51,1%) 21(53,8%) 141 (37,2%)

Nivel educativo 0.18 0.95

Ninguno 15.07(63) 11(25,6%) 17 (21,5%) 16 (13,1%) 15(11,6%) 4(8,9%) 6 (15,4%) 57 (15,0%)
Primaria 54.78(229) 23 (53,5%) 45(57,0%) 70(57,4%) 70 (54,3%) 21 (46,7%) 20 (51,3%) 209 (55,1%)
Secundaria 26.32(110) 7(16,3%) 15(19,0%) 32(26,2%) 39(30,2%) 17 (37,8%) 11(28,2%) 99 (26,1%)
Superior 3.83(16) 2(4,7%) 2(2,5%) 4 (3,3%) 5 (3,9%) 3(6,7%) 2(5,1%) 14 (3,7%)

Localidad <0.001 0.086

1 27.03(113) 6 (14,0%) 14 (17,7%) 32(26,2%) 50(38,8%) 11 (24,4%) 6 (15,4%) 107 (28,2%)
2 36.36(152) 17 (39,5%) 38 (48,1%) 45(36,9%) 46 (35,7%) 6 (13,3%) 20 (51,3%) 132 (34,8%)
3 36.60(153) 20 (46,5%) 27 (34,2%) 45(36,9%) 33 (25,6%) 28 (62,2%) 13 (33,3%) 140 (36,9%)

HTA <0.001 0.007
No 5.74(24) 11 (25,6%) 4 (5,1%) 2(1,6%) 4 (3,1%) 3(6,7%) 6 (15,4%) 18 (4,7%)

Si 94.26(394) 32 (74,4%) 75(94,9%) 120 (98,4%) 125(96,9%) 42 (93,3%) 33 (84,6%) 361 (95,3%)

Medicamentos <0.001 0.001
No 10.53(44) 14 (32,6%) 9 (11,4%) 9 (7,4%) 10 (7,8%) 2 (4,4%) 10 (25,6%) 34 (9,0%)

Si 89.47(374) 29 (67,4%) 70(88,6%) 113(92,6%) 119(92,2%) 43 (95,6%) 29 (74,4%) 345(91,0%)

Problemas Auditivos 0.029 0.43
No 92.82(388) 39(90,7%) 68 (86,1%) 112 (91,8%) 125(96,9%) 44 (97,8%) 35(89,7%) 353 (93,1%)

Si 7.18(30) 4(9,3%) 11 (13,9%) 10 (8,2%) 4(3,1%) 1(2,2%) 4(10,3%) 26 (6,9%)

Problemas Visuales <0.001 0.042
No 63.64(266) 17 (39,5%) 41(51,9%) 79 (64,8%) 94(72,9%) 35(77,8%) 19 (48,7%) 247 (65,2%)

Si 36.36(152) 26 (60,5%) 38 (48,1%) 43(35,2%) 35(27,1%) 10 (22,2%) 20 (51,3%) 132 (34,8%)

Actividad Fisica <0.001 0.58
No 27.03(113) 25(58,1%) 24 (30,4%) 34 (27,9%) 21(16,3%) 9 (20,0%) 12 (30,8%) 101 (26,6%)

Si 72.97(305) 18 (41,9%) 55 (69,6%) 88(72,1%) 108 (83,7%) 36 (80,0%) 27 (69,2%) 278 (73,4%)

Actividad Productiva <0.001 0.004
No 52.63(220) 34 (79,1%) 54 (68,4%) 63 (51,6%) 52 (40,3%) 17 (37,8%) 29 (74,4%) 191 (50,4%)

Si 47.37(198) 9(20,9%) 25(31,6%) 59 (48,4%) 77 (59,7%) 28 (62,2%) 10 (25,6%) 188 (49,6%)

Fuente: Datos de encuestas aplicadas. Valor p: Variables numérica (Kruskal-Wallis y U de Mann
Whitney), Variable categoérica (Pearson's chi-squared, Exacta de Fisher).

indice multicultural de calidad de vida (QLI-SP)

La dimensidn de satisfaccion espiritual obtuvo el mayor puntaje con 9.73 £ 0.88 y el
bienestar psicolégico obtuvo el puntaje mas bajo con 7.41 + 2.19 (Figura 3).
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Figura 3: Promedios de las Dimensiones de Calidad de Vida.

La calidad de vida, con punto de corte de = 8 = Excelente, se identifica que el 85.89%
(359/418) serian excelente y el restante 14.11% (59/418) menor calidad de vida. En
este proceso se identifican diferencias segun antecedentes de hipertension, diabetes,
toma de medicamentos, realizacion de actividad fisica y participacion en actividades
productivas, con valores p <0.05.

La Correlacion entre las caracteristicas sociodemograficas y las
escalas medidas (Lawton y Brody, calidad de vida y apoyo social)

Al revisar correlacion entre los puntajes de las escalas y la edad, se identifica
correlacion positiva fuerte con valor p <0.001 entre los puntajes de Lawton y Brody. Los
puntajes de las escalas de calidad de vida y apoyo social también se correlacionan con
un puntaje de 0.41, con menor intensidad se aprecia correlacion con valor p <0.05 entre
la edad y el puntaje de escala de apoyo social, los puntajes de Lawton y Brody con los
de la escala de apoyo social y calidad de vida. De otra parte, con correlaciéon negativa
se identifica los puntajes de Lawton y Brody con la edad con -0.21 y valor p <0.001, lo
cual indica que cuando aumenta la edad disminuye el puntaje de Lawton y Brody y se
identifica mayor dependencia (Tabla 3).

Tabla 3. Correlacion entre las caracteristicas sociodemograficas y las escalas medidas
(Lawton y Brody, Multicultural de calidad de vida y apoyo social MOS).

Edad Lawton y Brody MOS QLI-Sp
Edad 1
Lawton y Brody -0.21%** 1
MOS 0.11* 0.11* 1
QLI-Sp 0.02 0.10* 0.41*** 1

Fuente: Datos de la encuesta aplicada

Valor p: Correlaciéon de Pearson. *<0.05 **<0.01 ***<0.001
MOS: Medical Outcomes Study. Cuestionario de Apoyo Social
QLI-Sp: indice Multicultural de Calidad de Vida
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DISCUSION

La investigacion realizada con adultos mayores que asisten a centros de bienestar (no
institucionalizados) responde a la necesidad de conocer si hay o no relaciéon entre
variables apoyo social, calidad de vida y funcionalidad que se describen en la literatura
como fomento del envejecimiento activo. En ese orden de ideas los resultados revelan
una significancia estadistica entre el apoyo familiar, los recursos economicos y la
actividad fisica como factores que duplican la probabilidad de mantener una buena
calidad de vida y de conservar una categoria de dependencia ligera, incluso con un
diagndstico de enfermedad crénica. La familia es un apoyo fundamental para los
adultos mayores participantes, con un impacto significativo en su vida cotidiana y
calidad de vida. Ademas, puede ser una fuente crucial de apoyo emocional, brindando
animo y motivacidon en actividades ocupacionales que contribuyen a mejorar su
autonomia y bienestar(??),

Dentro de los hallazgos, sociodemograficos se detalla que hubo diferencia segun la
localidad, en cuanto a la funcionalidad principalmente por la infraestructura (ventilacién,
zonas de caminatas y recreacion), esto se asemeja a lo documentado por Garcia
Ballesteros?), y es la concentracion de las personas mayores en espacios cerrados
relativamente reducidos, lo que reducen su campo de actividades, esto puede
ocasionar la perdida de la capacidad funcional es decir, el paso de la independencia a
la dependencia y en general a una menor movilidad, a un comportamiento cotidiano
mas rutinario y repetitivo de los comportamientos espaciales y se articula con lo
pronunciado Méndez®%, ciudades amigables con las personas mayores.es la forma en
que las personas se relacionan y se apropian del entorno es una parte importante de la
calidad de vida en los espacios urbanos, ademas se mostré que para sur América
Colombia es un Pais que no ha mostrado cambios en este aspecto lo que genera una
oportunidad de promover desde las ciudades este aspecto.

Asi mismo los adultos mayores participantes son viudos o solteros, su nivel educativo
fue primaria y dependen del subsidio del estado o de la familia, esto podria repercutir
en la alta probabilidad de mantener insatisfechas sus necesidades basicas e impactar
en la calidad de vida, este aspecto econdmico del adulto mayor fue estudiado por
Damian en México donde se observan similitudes con este estudio al depender los
adultos mayores del subsidio del estado, sin embargo, se muestra que el valor recibido
no suple los requerimientos del adulto mayor y mostrd deterioro en el poder adquisitivo
del hogar donde habita el adulto mayor conllevando a mantener un nivel econémico
bajo®").

La baja economia repercute en tener menos tiempo de ocio o de autonomia y estas
Ultimas en la calidad de vida como lo documenté Contreras-Hernandez®?. Asi mismo
este autor menciona que la percepcion de calidad de vida, se podria asociar con la
practica de actividades recreativas donde no solo realizan actividades fisicas, sino
también interactian con personas de su misma edad, con problemas similares,
comparten espacios, se sienten escuchados como parte de pertenecer a un grupo
social.

Por lo anterior el apoyo social ha venido mostrando fuerza en la dinamica de los adultos
mayores, el estar en centros o instituciones donde logran interactuar con el otro, ha
demostrado que genera impacto positivo para mantener su funcionalidad en las
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actividades de la vida diaria como lo documentd Bhatia et al®®), los adultos mayores
con promedio de edad de 73 afnos, se observo que las puntuaciones mas altas estuvo
en contar con redes sociales que se asociaron con una mayor proporcion de tiempo
que los participantes vivieron "sanos y capaces" y con esperanza de vivir, es decir, anos
de vida totales vividos sin discapacidades y saludables.

Asi mismo Wickramasinghe et al®¥, reporté que las puntuaciones medias de los
componentes fisico, la conexion y el apoyo sociales son los principales determinantes
de la salud y el bienestar de los adultos mayores, y actuan como amortiguadores contra
las deficiencias fisioldgicas y conductuales que experimentan en la vejez y fomentan la
calidad de vida eran mas altas entre los adultos mayores no institucionalizados que
entre los institucionalizados®®. En cuanto a cambios en la funcionalidad que tiende a
desarrollar dependencia con las actividades de la vida diaria se mostré que se
encuentran en las categorias de moderada y severa, esto, también fue expuesto por
Villalobos®8 y Edjolo et al®”), que documentaron una fuerte asociacién entre el paso de
los afnos en los adultos mayores con la dependencia funcional.

Segun lo propuesto por Oliveira, Nossa y Mota-Pinto®®), las personas mayores tienden
a aumentar la dependencia y se dificulta la realizacion de las actividades instrumentales
de la vida diaria, dado el compromiso de los cambios deletéreos organicos y fisioldgicos
asociados al envejecimiento, lo cual repercute negativamente en la eficiencia motora
durante la ejecucion de las tareas. Por lo tanto, mantener una actividad fisica regulada
en la poblacion adulta mayor incrementa 2.53 veces la probabilidad de estar en la
categoria de dependencia ligera, ademas de fomentar la calidad de vida, como lo
evidencio esta investigacion.

Estos hallazgos estan en linea con los estudios de Arrieta et al®®), Lam et al®9), y
Hewitt*"), quienes argumentan que la actividad fisica de baja intensidad puede mejorar
la capacidad funcional, y que la actividad fisica de intensidad moderada ha demostrado
ser efectiva en las personas mayores.

En relacién con las localidades, se podria afirmar que en la localidad 1 se mostraron
personas mayores con menores porcentajes de dependencia y en la localidad 3 el
62.2% (28/45) son independientes.

Dentro de las limitaciones potenciales podria ser el tiempo en afios de asistir al centro
de vida, al sentirse conforme con lo que se le brinda segun la legislacion que regula los
centros de bienestar, lo cual podria llevar a incidir en las respuestas emitidas, otra
limitante podria ser que solo se tuvo en cuenta el componente cuantitativo que podria
ser modificado segun criterios de percepcién, lo que fomenta la necesidad de
desarrollar una metodologia cualitativa donde las voces de los diferentes actores que
participan en los centros de bienestar muestren sus percepciones en relacién con la
incorporacion de la politica publica de envejecimiento y vejez 2021-2030.

Recomendaciones: se sugiere explorar la percepcion de las personas mayores en
relacion con el apoyo familiar y social y cuales pudieran ser las barreras o facilitadores
para la adherencia en las actividades que fomentan el envejecimiento activo.

Asi mismo se hace relevante contar con un equipo interdisciplinario en salud que al
ingreso de los adultos mayores al centro de bienestar logre identificar la condicidn del
adulto mayor y realizar el tamizaje temprano para orientarlo segun los lineamientos
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establecidos en la politica publica de envejecimiento y vejez y lograr responder al
desafio mundial de mantener el envejecimiento activo en la poblacion mayor.

CONCLUSION

Los resultados de esta investigacion proporcionan evidencia del impacto positivo que
tiene fomentar la capacidad funcional y el apoyo social para mantener el envejecimiento
activo que impacta en la calidad de vida de las personas mayores que asisten a centros
de bienestar. Sin embargo, se evidenci6é que aun los centros de bienestar que fueron
parte de este estudio no cuentan con programas sincronizados a las necesidades
presentadas de los adultos mayores.

Por otro lado, se mostré como el apoyo social desde la familia cuando esta tiene un rol
activo en las actividades del adulto mayor,como acompanarlo en el seguimiento médico,
mantener la adherencia al tratamiento y cambios en su nutricion podria mejorar el
bienestar psicoldgico y, en consecuencia, aumentar el porcentaje en el item de calidad
de vida, lo que hace necesario incorporar a la familia en las actividades y
responsabilidad de los adultos como requisito en los centros de bienestar.

De otra parte, esta el fomento de redes de apoyo y propuestas de dias de espacios
saludables a través de convenios con sectores ambientales y deportivos donde se les
garantice el desplazamiento, la nutricién y cuidado en cada salida desde los centros
de bienestar.
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