

2
CALIDAD DE VIDA DE USUARIOS DE CENTROS INTEGRALES 
[bookmark: _GoBack]Calidad de vida subjetiva de los usuarios de Centros Integrales del Adulto Mayor de la Municipalidad de Providencia en Santiago de Chile

Resumen

El objetivo de este trabajo fue identificar las variables que caracterizan la calidad de vida subjetiva de los adultos mayores usuarios de los Centros Integrales del Adulto Mayor de la Municipalidad de Providencia en Santiago de Chile. Se utilizó una metodología cuantitativa con un diseño transversal. Se eligieron mediante un muestreo no probabilístico intencional a 300 adultos mayores, 89% mujeres y 11% hombres, asistentes de los cuatro Centros de Atención Integral del Adulto Mayor (CIAM) de la municipalidad de Providencia en la Región Metropolitana de Santiago de Chile. Se utilizó una encuesta de 34 reactivos con un apartado con 18 datos generales de cada adulto mayor, la escala es una versión adaptada del Cuestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayores en Comunidad validado en población mexicana. 
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Abstract

The objective of this study was to identify the variables that characterize the subjective quality of life of the elderly users of the Comprehensive Centers of the Elderly of the Municipality of Providencia in Santiago, Chile. We used a quantitative methodology with a cross-sectional design. A total of 300 elderly adults, 89% female and 11% male, were selected by intentional non-probabilistic sampling, attending the four Centers for Comprehensive Care of the Elderly (CIAM) of the municipality of Providencia in the Metropolitan Region of Santiago, Chile. We used a survey of 34 reagents with a section with 18 general data of each older adult, the scale is an adapted version of the Quality of Life Questionnaire for Older Adults in Community validated in Mexican population.
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Calidad de vida subjetiva de los usuarios de Centros Integrales del Adulto Mayor de la Municipalidad de Providencia en Santiago de Chile

Como ha sido ampliamente divulgado, la población de adultos mayores crece considerablemente en el mundo, por lo que el estado de salud y la discapacidad o la dependencia física tienden a convertirse tarde o temprano en un problema grave y desfavorable para la calidad de vida, esto a pesar de que la modernidad ha introducido un avance notorio en el mejoramiento de las condiciones de vida para la población en general, además de que la esperanza de vida va en aumento. Sin embargo, el que los adultos mayores aumenten su expectativa de vida, no siempre se acompaña de condiciones de vida satisfactoria (Vidal Gutiérrez, Zavala Gutiérrez, Castro Salas, Mora Mardones & Mathiesen, 2008), ya que la incidencia de discapacidad se ha desplazado a este grupo poblacional (Rodríguez Artalejo, 2011), aunque el hecho de presentar una discapacidad o de encontrarse institucionalizado no se debe traducir en una pérdida de las expectativas de lo que es una vida de calidad para el adulto mayor (Córdova, Río, Robaina, Ortiz & Artaza 2013). 
Dicho lo anterior, cabe mencionar, que la autopercepción de satisfacción plena con el cuerpo y la mente favorecen en las personas adultas mayores una actitud activa y la sensación de utilidad, además de que aporta en la percepción positiva de control en la vida y decisiones asi como en una mayor capacidad de autodeterminación de su destino y metas de vida (Borglin, Edberg & Rahm, 2005; Cusack, Thompson & Rogers, 2003; Kleinspehn-Ammerlahn, Kotter-Grühn & Smith 2008 como se citó en Rey Cao, Canales Lacruz, & Táboas Pais, 2011; Pascual-García, Garrido-Fernández, & Antequera-Jurado, 2014).

Existen dos factores que explican la autonomía en el envejecimiento; el primero es la autonomía de decisión y el segundo es la autonomía fáctica o funcional. Los factores personales de la autonomía requieren conocimiento y capacidad de valoración de las decisiones y consecuencias; se ve condicionada por las facultades cognitivas y emocionales de los individuos. Los factores de la autonomía funcional están condicionados por las capacidades cognitivas y afectivas, por las capacidades físicas y sensomotoras, y por las características de los entornos culturales, que influyen en la capacidad del individuo para actuar en ellos y gestionar su propio estilo de vida (Etxeberria, 2008 como se citó en Herrera Molina, Muñoz Mayorga, Martin Galán & Cid Gala, 2011). 
Se ha comprobado que los estilos de vida activos y saludables incrementan la satisfacción vital y que ésta se vincula con una mejor percepción de la función cognitiva. La congregación de estos factores favorece la imagen positiva del envejecimiento, misma que se correlaciona con una mayor supervivencia e independencia, por esto, los programas de intervención sanitaria persiguen la mejora tanto del estado físico como de la dimensión mental y emocional (Rey Cao et al., 2011), además de que sería aconsejable aplicarlo en el diseño de los programas realizados en la comunidad en la modalidad de sesiones grupales (Novoa, Juárez, & Nebot, 2008).
Por otro lado, dentro de las dimensiones no médicas que han demostrado tener un gran efecto en la capacidad de resiliencia y de afrontamiento en el adulto mayor se encuentra la religiosidad. Hay que tener en cuenta que el concepto de espiritualidad es mucho más amplio que el de religiosidad, y puede o no estar contenido en esta. La religión es posible caracterizarla como el conjunto específico de convicciones y prácticas relacionadas con un algún credo o creencia. (Schiappacasse Cocio & González Soto, 2016), en este estudio tomamos el aspecto práctico de la religión y lo complementamos con el valor que dichas prácticas tienen para el afrontamiento de situaciones de crisis tanto fisica y su interpretación psicológica (Acevedo Alemán & González Tovar, 2014).
Adicionalmente, son numerosos los estudios que han documentado la relación existente entre el vínculo religioso o la práctica religiosa con un amplio rango de resultados benéficos (Zimmer et al., 2016; Soriano, Sarmiento, Songco, Macindo & Conde 2016; Pishchikova, 2016; Linardakis et al., 2015; Jing, Willis & Feng, 2016). Los resultados sugieren que los mecanismos que explican la causa de tal relación son en primera instancia un efecto del capital social, que permite que la participación en la religión integre a las personas en redes de apoyo social, en segundo término, un efecto regulador, que permite que las enseñanzas de la religión mejoren la percepción de la salud y la conducta constructiva (Waite y Lehrer, 2003; Smith, 2003 citados por Lehrer, Lehrer & Krauss, 2009).
También, la autodeterminación ha sido identificada como un predictor importante de consecuencias psicosociales positivas, y afectivas saludables en los adultos mayores, sobre todo en quienes mantienen una actividad física, lo que se relaciona con el envejecimiento activo (Bartolomé, Rebollo, Pérez-Aranda y Paramio, 2013; Ferrand, Nasarre, Hautier, y Bonnefoy, 2012, como se citó en Marcos Pardo, Orquín Castrillón, Belando Pedreño & Moreno-Murcia, 2014). 
Sin embargo, no hay que confundir una vida satisfecha como aquella donde la capacidad de autodeterminación ha permitido a las personas cubrir sus necesidades más importantes durante su historia personal, es decir son carentes de necesidad. Lo que hace diferente a cada persona no son las necesidades que presenta ni su intensidad, sino la forma en que son cubiertas sus necesidades. De hecho, las necesidades son consideradas como nutrientes, y su satisfacción es primordial para el crecimiento y la madurez psicológica, la integridad y el bienestar. Cuando las necesidades psicológicas son satisfechas, las experiencias individuales tienen mayor autodeterminación motivada y su satisfacción estará relacionada con mayores niveles de bienestar y, por el contrario, en caso de no ser alcanzada su satisfacción, el resultado será el malestar (Deci & Ryan, 1985; Deci & Ryan, 2000, Deci & Ryan, 2001, Ryan & Deci, 2002 como se citó en Ferrand, Martinent, & Durmaz, 2014).
Ahora bien, en cuanto a la relevancia del problema en el caso sudamericano, específicamente en Chile, el Instituto Nacional de Estadística (INE) indica que en 1950 los menores de 15 años representaban el 36,7% de la población total, los de 15 a 64 años eran el 59% y los mayores de 65 años alcanzaban al 4,3%. Se estima que al final del periodo de la proyección, 2050, estos grupos serán: 16,6%, 61,8% y 21,6% lo cual supone un continuo envejecimiento de la población chilena, asendiendo  a 67.14 adultos mayores por cada 100 menores de 15 años (Ganga-Contreras, Piñones-Santana, González-Vásquez, & Rebagliati-Badal, 2016).
En el 2003, la región metropolitana de Santiago tenía una población de más de 650 mil adultos mayores, que representaban el 11.05% de la población total. La municipalidad de Providencia, con una población de 20,874 personas, tenía en 2003 una población de más de 25 mil adultos mayores, equivalentes al 21.51% de la población, lo que la ubicaba a la región con el mayor porcentaje de este grupo de edad de la Región Metropolitana de Santiago (Instituto Nacional de Estadísticas [INE], 2003, 2014a, 2014b)
En consecuencia, se estima que para el año 2025, los adultos mayores chilenos constituirán el 20% de la población, lo que generará nuevas necesidades sociales y sanitarias, del mismo modo se sabe que existen diversos factores que están directamente relacionados con la calidad de vida percibida en adultos mayores, incluyendo bienestar psicológico, apoyo social, estado de salud en general y estado de salud mental y físico. Por esto, los estudios se concentran en analizar el impacto que tienen diversas variables teóricas y empíricas como la presencia de enfermedades diagnosticadas, como la hipertensión arterial, diabetes y trastornos musculoesqueléticos (Urzúa, Bravo, Ogalde & Vargas, 2011).  
Por ende, los investigadores en Chile se han ocupado de analizar las variables vinculadas con el envejecimiento desde diferentes disciplinas, estudios como el de Vidal Gutiérrez et al. (2008), determinaron la importancia de estimular la interacción social, el autocuidado y autonomía de los ancianos ya que esto contribuye a una mejor calidad de vida y de la salud. 
También, las investigaciones realizadas con adultos mayores en Chile (Bustamante, Vidal & López, 2014; Durán Agüero, Mattar, Bravo, Moreno & Reyes, 2014; González, 2015; Jaque, Espinoza, Lavoz & Santuber, 2012; Jiménez, Fernández, Zurita, Linares & Farías , 2014) han documentado que el fenómeno del envejecimiento que vive el mundo, responde a cambios socioculturales, políticos, y económicos, y que las actividades de vida diaria pueden influir en el desarrollo óptimo, los factores no hereditarios que se presentan con la edad, la audición, la motricidad, el sueño, las emociones, la autonomía y la alimentación, determinando un envejecimiento normal y uno saludable, siendo este último el que  presenta la menor probabilidad de presentar enfermedades y/o discapacidad, más tarde la Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso el envejecimiento activo como el proceso de optimización  de oportunidades de salud, participación y seguridad para mejorar la calidad de vida (Milla, Johns, & Agüero, 2014; Martín Lesende et al., 2007). 
Moya, Aguirre, Mondaca, Cea-Nettig, & Bustamante (2017) indican que, en Chile, hay un papel especial y protagonista de  todas aquellas experiencias del envejecimiento exitoso, debido a que los adultos mayores son funcionales, con roles asociados a la economía y  la familia, además de que dicho país cuenta con una de las mas avanzadas en America Latina, centrado en la salud funcional, su integración social y el incremento de la sensación de bienestar (Servicio Nacional de Adulto Mayor [SENAMA], 2013).
Chile es uno de los países sudamericanos que ha ingresado decididamente en una fase avanzada de progresión en la denominada transición epidemiológica (Omram, 1971 como se citó en Gonzalo Valdivia & Dominguez de Landa, 2012). Los países que ya han vivido este proceso de transición demográfica señalan la importancia de considerar la inclusión de dimensiones cualitativas en el diseño de los programas de intervención y cuidados de salud para las poblaciones de edad avanzada, ya que las intervenciones para este grupo lo que pretenden, más que alcanzar una mayor sobrevida, es procurar una mejor calidad de vida y en particular, una mejor calidad de vida relacionada con la salud (Gonzalo Valdivia & Dominguez de Landa, 2012)
Por otro lado, las desigualdades sociales y económicas, cobran relevancia al explorar su relación con los indicadores de salud fisica y mental, Schnettler et al (2012) han investigado el efecto positivo de los recursos económicos en la satisfacción vital y central del bienestar, también explorado anteriormente por Albalá et al., (2011) quienes determinaron efectos en la salud debido a las desigualdades socioeconómicas; otra de las variables fue la alimentación, misma que se identificó como una necesidad básica necesaria e importante fuente de satisfacción, como lo han señalado otros autores (Vargas Puello, Alvarado Orellana & Atalah Samur, 2013; Castillo-Carniglia et al., 2012).
Otros estudios sudamericanos (Alzate-Urrea et al, 2015) han demostrado que el acceso a los servicios sociales y de salud presentan algunas dificultades, sumado a los determinantes culturales, sociales y ambientales como indicadores claves de la calidad de vida que pueden percibir. 
	Igualmente, a partir de la medición de la calidad de vida, (Barros-Higgins, Herazo-Beltrán, & Aroca-Martínez, 2015) se ha demostrado ampliamente que las enfermedades crónicas tienen un efecto negativo sobre la calidad de vida de los adultos mayores en términos de salud física, salud mental y sobre todo en la carga de la enfermedad asociada a estados de discapacidad física y dependencia funcional (Génova-Maleras et al.,2011).
	La funcionalidad también es un aspecto importante y que ha sido considerado en los estudios de calidad de vida (Germán Borda et al.,2016), se ha determinado también que un tercio de los adultos mayores presentan dependencia funcional, esto en base a el índice de Barthel (Lara Jaque & Hernández, 2009)
Los datos y los antecedentes demuestran que predomina la autonomía, aunque el área de funcionalidad más afectada son las actividades básicas de la vida, del mismo modo mencionan que la situación económica la consideran de regular a buena, y un resultado importante es que, al analizar la variable salud, más de la mitad de los adultos mayores percibe su salud de regular a mala constituida principalmente a la pérdida de función (Lara Jaque & Hernández, 2009).
Junto con el envejecimiento poblacional, las personas van siendo dependientes, lo que significa que necesitan de personas que estén para apoyarlas y cuidarlas, la principal fuente de apoyo de un adulto mayor es su familia, y no solo la principal sino también la preferida y a la que acuden, generalmente, en primera instancia. Los hijos y sus esposas proveen asistencia en el diario vivir como en momentos de crisis (Lavoz et al., 2009).
A nivel psicológico, la persona en esta etapa de desarrollo atraviesa por un proceso de reflexión y comienza a contemplar su vida como un conjunto, que lo lleva a evaluar la manera como ha vivido su vida y las decisiones que ha tomado durante esta (Rage,1997; Rodríguez Uribe & Buela-Casal, 2003 como se citó en Rodríguez Uribe, Valderrama Orbegozo & Molina Linde, 2010). A nivel social algunos de los hechos que impactan la vida del adulto mayor se relacionan con el temor por la pérdida de los seres queridos (padres, pareja e hijos), la jubilación y con ella la exclusión social, la falta de actividades físico-recreativas y la disminución de la interacción social (Gallar, 1998; Uribe-Rodríguez & Buela-Casal, 2003 como se citó en Rodríguez Uribe, Valderrama Orbegozo & Molina Linde, 2010).
	Los estudios de bienestar en adultos mayores generalmente están asociados con la presencia de alguna enfermedad o son realizados en centros de salud con un diagnóstico especifico, desde hipertensión y su relación con dependencia funcional, trastornos de memoria, percepción de bienestar, maltrato y depresión (Mendoza-Parra, Merino & Barriga, 2009). 
El envejecimiento implica la aparición de factores de riesgo para la soledad, como la viudez, la ausencia de hijos vivos, la falta de redes de apoyo social, el deterioro de la salud y la discapacidad (Grenade & Boldy, 2008; Adams, Sanders & Auth, 2004 como se citó en Ayala et al., 2012). Es importante tener en cuenta que las actividades sociales de carácter voluntario aportan beneficios individuales importantes en el adulto mayor, como alta autoestima, sentimientos de utilidad, mejora el estado de ánimo y de salud (Ferrada Mundaca & Zavala Gutierrez, 2014). 
La calidad de vida para los adultos mayores significa tener paz y tranquilidad, ser cuidado y protegido por la familia con dignidad, amor y respeto, y tener satisfechas como ser social sus necesidades de libre expresión, decisión, comunicación e información (Inga & Vara, 2006 como se citó en Melguizo-Herrera et al., 2014).
	La política pública en los países latinoamericanos dirigida a los adultos mayores, ha hecho énfasis en el establecimiento de centros de atención y de protección social que permitan el fortalecimiento de los aspectos en los cuales el adulto mayor ve mermado su desempeño, en donde las actividades que se proponen fortalecen su funcionamiento físico, el bienestar emocional, entrenamiento de las funciones cognitivas y además del fortalecimiento de las redes sociales así como la planeación del tiempo. En este contexto, los factores que afectan a la calidad de vida de los adultos mayores residentes en centros de protección y asistencia social, según los estudios, son el estado civil; las actividades de la vida diaria y el empoderamiento de la atención percibida; tener hábitos de ejercicio físico, sentir satisfacción de vivir en el centro de protección social; cambios en el medioambiente físico, y estar en algún centro de protección social (Yu-Ching, Ruey-hsia & Shu-Hui, 2006; Emel, William & Feryal, 2008; Falk, Wijk & Lars-Olof, 2009; Ali Cader, Soares, Guimaraes, Martín, Gomes & Andrade, 2006 como se citó en Melguizo-Herrera et al., 2014). 
El adulto mayor presenta deterioro funcional, sensorial y mental lo que obliga a realizar cambios en el rol social, en especial en la familia, la cual es la principal red de apoyo que recibe el paciente, ya que los latinoamericanos se caracterizan por mantener al adulto mayor en casa; la mujer es la cuidadora, principalmente las hijas y en menor proporción las esposas (Cervantes Becerra et al., 2015).
	El enfoque de la salud en los adultos mayores es distinto al resto de la población, debido a la forma de presentación de las enfermedades, las múltiples patologías asociadas, la polifarmacia y su alteración funcional en el diario vivir, haciéndolos más susceptibles a la dependencia de otras personas y a la hospitalización, la cual se ha asociado a un mayor riesgo de institucionalización, delirium, depresión, morbimortalidad y deterioro funcional (Baztán et al., 2009 como se citó en Cares et al., 2013).
	Por tal motivo, lo que interesa es conocer la trayectoria evolutiva del bienestar psicológico, con especial atención en los últimos años de vida, los cuales se saben difíciles para las personas mayores, por estar caracterizados por pérdidas, amenazas y adaptación a nuevos estados psicosociales y físicos; estos acontecimientos pueden limitar la vida en términos cuantitativos y cualitativos (Krzemien, Urquijo, Monchietti, 2004 como se citó en Ortiz Arriagada & Castro Salas, 2009), de tal modo que el objetivo de este trabajo es identificar las variables que caracterizan e integran la calidad de vida de los usuarios de los Centros de Integrales del Adulto Mayor en Santiago de Chile y con esto evaluar el impacto de los servicios que brindan dichos centros en la situación del adulto mayor.
	
Método
Participantes
	Se eligieron mediante un muestreo no probabilístico intencional a 300 adultos mayores, 89% mujeres (n=267) y 11% hombres (n=33). Todos los participantes son asistentes de los cuatro Centros de Atención Integral del Adulto Mayor (CIAM) de la municipalidad de Providencia en la Región Metropolitana de Santiago de Chile. El 33.7% asiste al centro Eliodoro Yáñez (n=101), 16.7% a Juana de Arco (n=50), el 20.7% a Diego de Almagro (n=62) y el 29% al centro Santa Isabel (n=87).  El 44.7% de los adultos mayores participantes son casadas (os), 28% son viudas (os), el 10.7% son solteras (os), el 8.7% separadas (os), el 6.7% divorciadas (os) y el 1.3% son convivientes.  El promedio de edad de la muestra fue de 72.76 años (DT=7.25). Se tomó como criterio de inclusión la edad de los participantes, en Chile, la edad legal para ser adulto mayor es de 60 años de edad. 
	
Instrumento
Se utilizó una encuesta de 34 reactivos con un apartado con 18 datos generales de cada adulto mayor, la escala es una versión adaptada y reducida del Cuestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayores en Comunidad validado en población mexicana (González Tovar & Garza Sánchez, 2015, 2016) Los reactivos se organizaron en cuatro apartados: bienestar general, que contiene 14 reactivos, autodeterminación, 11 reactivos, autonomía, seis reactivos y religiosidad que contiene cuatro reactivos. La escala utilizada fue de nivel ordinal con formato de respuesta de frecuencias en cuatro niveles. La fiabilidad del instrumento se analizó mediante el coeficiente alfa de Cronbach. El apartado de bienestar general obtuvo un puntaje de .839, la correlación promedio ítem-total fue de .284, la autodeterminación resultó con una fiabilidad de .743, correlación ítem-total de .216, autonomía obtuvo .801 en el coeficiente alfa y una correlación de .436 y el apartado de religiosidad obtuvo un valor de alfa de .905 y una correlación promedio de .766.
Procedimiento
La recolección de datos se llevó cabo mediante un procedimiento de entrevista cara a cara con los adultos mayores de manera no remunerada y participación voluntaria, con consentimiento informado firmado por los participantes y en estricto apego a las consideraciones éticas en materia de investigación con seres humanos. Los datos se procesaron en el paquete estadístico SPSS versión 21 y en el paquete Statistica 8. Se procesó el análisis factorial exploratorio (AFE), se comprobaron los supuestos de la prueba mediante el coeficiente multivariado de Curtosis. El supuesto de Multicolinealidad e interdependencia de las variables se revisó con la Prueba de Esfericidad de Bartlett rechazó la hipótesis nula de independencia (χ2=3687.105, gl=378, p=.000), la medida de adecuación muestral de Káiser-Meyer-Olkin presentó un valor de .771 lo que refleja mediana adecuación. Si bien la prueba de Kolmogorov-Smirnov rechazó la hipótesis nula de distribución normal en todas las variables, el coeficiente multivariado de Curtosis fue de 1.560, el índice Kappa de Mardia fue de 0.56, lo que apoya la presencia de un perfil mesocúrtico en la distribución de los datos (Moral de la Rubia, 2010).  Se procesó el Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) utilizando índices de bondad de ajuste de la estructura obtenida del AFE.

Resultados

	La estructura de la calidad de vida de los adultos mayores de los CIAM se integró en una solución factorial de cuatro componentes, con una varianza total explicada del 51% de una estructura que consideró 27 variables. Para la solución inicial se utilizó como criterio para la extracción de factores el modelo teórico y la versión previa del Cuestionario de Calidad de Vida aplicado a población de adultos mayores en México, además, se consideró el criterio Káiser de valores propios o autovalores iguales o superiores a uno. Se aplicó una rotación ortogonal para mejorar la claridad y aumentar las cargas factoriales de los reactivos, se logró equilibrar la varianza explicada por cada componente, rotación ortogonal no proporcionó coeficientes de correlación superiores a .30, por lo cual se descartó una estructura de componentes correlacionados.


Tabla 1
Autovalores y varianza explicada para una solución de cuatro factores de la calidad de vida en adultos mayores
	Componente
	Autovalores iniciales
	Suma de las saturaciones al cuadrado de la rotación

	
	Total
	% de la varianza
	% acumulado
	Total
	% de la varianza
	% acumulado

	1
	5,983
	21,369
	21,369
	4,708
	16,813
	16,813

	2
	3,008
	10,743
	32,113
	3,605
	12,874
	29,686

	3
	2,726
	9,737
	41,849
	3,335
	11,911
	41,597

	4
	2,562
	9,150
	50,999
	2,632
	9,402
	50,999



La calidad de vida en los adultos mayores usuarios de los CIAM se compone de cuatro factores independientes entre sí. En primer lugar, el componente Bienestar General, que mide de forma integral los aspectos físicos y emocionales en el adulto mayor y la satisfacción con las interacciones sociales que mantiene, se puede afirmar que con este componente se tiene una visión rápida de la satisfacción que tiene el adulto con su rendimiento en los aspectos básicos de su cotidianidad, la varianza total fue de 16.81%.
	El segundo componente integrado con seis reactivos mide la autodeterminación en el adulto mayor, que se entiende por percepción sobre la capacidad para la toma de decisiones y control sobre aspectos tanto simples como trascendentales en el pasado y presente del adulto mayor, porcentaje de varianza explicada del componente fue de 12.87%. 
Otro componente que se conformó en la estructura factorial fue la autonomía, que mide el nivel de dificultad que tiene el adulto mayor para desempeñarse en las actividades básicas de la vida cotidiana, se mide a través de seis actividades, con una varianza del 11.91%.
	El cuarto componente de la estructura de la calidad de vida mide religiosidad, entendida como el papel que el adulto mayor asigna a la religión o las creencias religiosas como una estrategia de afrontamiento positivo ante situaciones de conflicto o enfermedad, la varianza del factor fue de 9.40% después de la rotación. 
	De la estructura factorial original del instrumento, se logró una reducción en el número de ítems de 34 a 27, lo que permite una estructura parsimoniosa y consistente.

Tabla 2
Matriz rotada de cargas factoriales de los componentes de la calidad de vida
	Variables
	Componente

	
	1
	2
	3
	4

	… me siento triste sin un motivo aparente
	.666
	
	
	

	…me he sentido nervioso sin motivo
	.658
	
	
	

	…mi salud es peor comparada con la de hace un año
	.648
	
	
	

	…. siento que no puedo dormir
	.645
	
	
	

	…siento que no tengo apetito
	.638
	
	
	

	…siento que me he enfermado con mayor frecuencia
	.636
	
	
	

	…su salud física
	.620
	
	
	

	… siento que me canso con facilidad
	.611
	
	
	

	…su estado de ánimo
	.544
	
	
	

	…su relación con familiares
	.494
	
	
	

	… siento que me enojo fácilmente
	.478
	
	
	

	…sus relaciones sociales
	.464
	
	
	

	… si estudiaba o no
	
	.826
	
	

	… qué estudiar
	
	.779
	
	

	… dónde vivir (colonia, ciudad, etc.)
	
	.760
	
	

	…qué hacer con su tiempo libre
	
	.704
	
	

	…qué ropa comprar o usar
	
	.668
	
	

	… en qué trabajar
	
	.661
	
	

	…salir a la calle para pasear
	
	
	.861
	

	…salir de compras
	
	
	.781
	

	… vestirse
	
	
	.717
	

	… limpiar su casa o pieza
	
	
	.678
	

	...  bañarse
	
	
	.646
	

	… cocinar
	
	
	.514
	

	… cuando tiene que afrontar situaciones difíciles
	
	
	
	.921

	… para ver la vida de manera más positiva
	
	
	
	.917

	… en la forma en cómo enfrenta alguna enfermedad
	
	
	
	.877

	Alfa de Cronbach
	.844
	.839
	.801
	.905

	Correlación promedio ítem-total
	.309
	.472
	.436
	.766


Nota: Método de rotación Normalización Varimax con Káiser. Método de extracción: Análisis de componentes principales. a. La rotación ha convergido en 5 iteraciones. 1= Bienestar general, 2=Autodeterminación, 3=Autodeterminación, 4=Religiosidad. 

	El análisis confirmatorio de la estructura factorial de la medición de la calidad de vida en los adultos mayores del CIAM se realizó con dos índices de bondad de ajuste, el coeficiente χ2 de Pearson, la raíz cuadrada de la media de los errores de aproximación de Steiger-Lind (RMSEA), el Índice general de ajuste de Jöreskog (GFI) y el Índice general de ajuste corregido de Jöreskog (AGFI). El modelo se procesó mediante el método de Mínimos Cuadrados Generalizados. El modelo ajustó con cuatro factores no correlacionados y parámetros estandarizados. 
En los indicadores básicos del modelo por ambos métodos se rechazó la hipótesis nula de no discrepancia entre la estructura factorial y los datos, sin embargo, el coeficiente χ2 generalmente presenta dificultad de ajuste en muestras de gran tamaño, por lo que hay que considerar también el valor de RMS, el cual fue cercano a cero tanto por mínimos cuadrados como por máxima verosimilitud, los índices de bondad de ajuste superaron el valor de .80, lo que representa un ajuste bueno.






Tabla 3
[bookmark: _Hlk486936552]Indicadores de bondad de ajuste para la estructura de la calidad de vida de adultos mayores
	
	Indicadores
	Método

	
	
	GLS
	ML

	Básicos
	Función de Discrepancia (DF)
	2.163
	3.025

	
	GLS/ χ2
	583.952
	816.756

	
	Grados de libertad (gl)
	299
	299

	
	Nivel de probabilidad (p)
	.000
	.000

	
	Error del Residuo Estandarizado (RMS)
	.138
	.099

	No centralidad
	Índice de Bondad de Ajuste de Jöreskog (GFI)
	.834
	.814

	
	Índice Corregido de Bondad de Ajuste Jöreskog (AGFI)
	.805
	.782

	
	Índice de la raíz cuadrada de la media de los errores de aproximación de Steiger-Lind (RMSEA)
	.059
	.079


Fuente: Elaboración propia. GLS= Método por Mínimos Cuadrados Generalizados, ML= Método por Máxima Verosimilitud. 

Discusión

	En américa latina, las políticas y programas de intervención social en adultos mayores no se han enfocado en los aspectos e indicadores de salud física, sino que también han considerado la funcionalidad social del adulto mayor y su capacidad de control sobre la vida y decisiones manteniendo un discurso siempre en positivo en torno a las ventajas del autocuidado y de la participacion social. Prueba de esto es el efecto percibido por los adultos mayores de los CEAM, cuyas actividades están enfocadas en el fortalecimiento de las redes de apoyo, planeación y uso del tiempo, así como el ejercicio de las funciones cognitivas (Yu-Ching, Ruey-hsia & Shu-Hui, 2006; Emel, William & Feryal, 2008; Falk, Wijk & Lars-Olof, 2009; Ali Cader, Soares, Guimaraes, Martín, Gomes & Andrade, 2006 como se citó en Melguizo-Herrera et al., 2014). 
Asimismo, Vidal Gutiérrez et al. (2008) habian determinado ya la importancia de que los adultos mayores estimule la vida e interacción social, el autocuidado y la autonomía, ya que estos aspectos contribuyen de manera positiva en la percepción de calidad de vida. En nuestros resultados, dicha relación se mantiene en la muestra, atribuibles a las actividades que los adultos mayores mantienen de forma sistemática y constante en los CIAM, que contribuye al envejecimientoa activo de las personas, optimizando su estado y oportunidad de salud, participación social y mejora del estado general de las condiciones de vida (Milla, Johns, & Agüero, 2014; Martín Lesende et al., 2007) de manera sostenible. La medición de la calidad de vida posteriori al uso de programas sociales, de intervención y modificación de las condiciones de vida de los usuarios, no solo ayuda para medir su estado de salud percibido (Urzúa & Navarrete, 2013; Espinoza et al., 2011), sino también ayuda a que los adultos mayores se sientan parte importante de la sociedad y se consideren activos y productivos. 
En la muestra de adultos mayores que participó en este estudio, la actividad física recreativa y las relaciones sociales fueron el foco de atención de la intervención que realizan en los CIAM, y es el desempeño que en estas dimensiones tienen los adultos mayores siendo un factor protector importante contra la dependencia funcional en términos físicos y sociales, dicha caracterización coincide con estudios previos hechos en población general de adultos mayores (Herrera Ponce et al., 2011).
Si bien se ha demostrado ampliamente que las enfermedades crónicas (Alzate-Urrea et al, 2015) son propias del ciclo vital y que los programas de intervencion apoyan en el desarrollo de competencias de afrontamiento de las mismas.
Los datos obtenidos en este estudio coinciden con evaluaciones anteriores que afirman que la autonomía predomina en el desempeño de los adultos mayores (Lara Jaque & Hernández, 2009; Lara Jaque et al.,2012).
El adulto mayor, atraviesa por un proceso de reflexión y comienza a contemplar su vida como un conjunto, que lo lleva a evaluar la manera como ha vivido su vida y las decisiones que ha tomado durante esta, (Rage,1997; Uribe-Rodríguez & Buela-Casal, 2003 como se citó en Rodríguez Uribe et al., 2010), por lo que la capacidad de autodeterminación que desarrollen es un componente que puede catalizar su nivel de autonomía presente y futuro. 
El alcance de estudio radica en la valoración del impacto de las políticas y los programas sociales de atención al adulto mayor y para la promoción del envejecimiento activo en el país sudamericano y ampliarse a poblaciones latinoamericanas con programas de acciones para el adulto mayor. Sin embargo, la limitación del estudio radica en la carencia de una muestra de control para el contraste del comportamiento de los indicadores de bienestar en la población mayor.
Queda para futuras líneas de investigación la exploración específica y con profundidad de las dimensiones del bienestar y la calidad de vida de los adultos mayores, integrando un enfoque multidisciplinario que abarque la medición bio-psico-social, así como la antropometría y desempeño físico.
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