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Glosario 

 

Comorbilidad: Cuando un individuo presenta dos o más enfermedades o 
trastornos de manera simultánea (1) 

Estudio transversal analítico: Su objetivo es explorar y generar hipótesis de 
investigación. Su característica principal es que tanto la variable desenlace como 
las exposiciones se determinan de manera simultánea. Debido a esta 
simultaneidad, no es posible determinar causalidad; pero son útiles para generar 
información que guie acciones administrativas(2). 

Factores Condicionantes en Salud: Estos factores influyen tanto en la salud de 
forma individual como colectiva. Hace referencia a las relaciones que se establecen 
entre el hombre y el ambiente social y natural en que vive y su salud. Pueden ser, 
a) de tipo demográfico, como los asociados a crecimiento poblacional, 
migraciones, feminidad y masculinidad, envejecimiento, natalidad y fecundidad; 
b) geográficos y físicos como altitud, hidrografía, estaciones; 
c) socioeconómicos, como ingresos, pobreza, nutrición, vivienda, ruralidad y 
urbanismo, servicios sanitarios, violencia, “estilos de vida” generados por 
comportamientos y pautas culturales, hábitos alimenticios, innovaciones 
tecnológicas, organización social, educación, cultura, analfabetismo, escolaridad, 
educación profesional; y d) de medio ambiente, como contaminación, cambios 
climáticos, deterioro del hábitat natural.(1) 
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Resumen 

 

Introducción: El envejecimiento es un fenómeno que ha aumentado a nivel 

mundial, como consecuencia del aumento de la esperanza de vida y la disminución 

de la natalidad, lo que ha llevado a la inversión de las pirámides poblacionales. Por 

lo que empiezan a ponerse en evidencia situaciones propias del envejecimiento que 

pueden impactar en la felicidad de los individuos y que merecen la atención y 

abordaje desde la salud pública. Objetivo: este estudio buscó explorar la asociación 

entre las características sociodemográficas, los antecedentes y síntomas médicos, 

el estado emocional, el apoyo social, el desempeño cognitivo y la dependencia 

funcional y la felicidad en los adultos mayores de una zona rural de Túquerres, 

Nariño. Método: Para esto se diseñó un estudio transversal de asociación, con 

análisis de datos secundarios. Resultados: dentro de las variables 

sociodemográficas, presentaron asociación con la felicidad la edad, la ocupación, el 

nivel de escolaridad y el nivel socioeconómico; de las variables de salud, el contar 

con enfermedad crónica y presentar dolor en las coyunturas y dificultades para 

respirar; respecto al estado emocional, tanto presentar síntomas de depresión como 

de ansiedad tuvieron asociación con la felicidad, al igual que el apoyo social. 

Discusión: Los adultos mayores de la zona rural de Túquerres cuentan con 

condiciones socioeconómicas y de salud desfavorables, que inevitablemente 

impactan en su percepción de felicidad. Conclusión: La felicidad es un fenómeno 

multicausal que en los adultos mayores hace parte del resultado del impacto de 

variables y decisiones históricas, a nivel político, económico y social.  

Palabras clave: Adulto mayor; Felicidad; Bienestar subjetivo; Rural.  
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Abstract 

 

Introduction: Aging is a phenomenon that has increased worldwide, because of the 

increment in life expectancy and the decrease in the birth rate, which has led to the 

inversion of the population pyramids. Therefore, situations of aging that can impact 

the happiness of individuals and that need attention and approach from public health 

are beginning to become evident. Objective: This study explored the association 

between sociodemographic characteristics, medical history and symptoms, 

emotional state, social support, cognitive performance, and functional dependence 

and happiness in older adults in a rural area of Túquerres, Nariño. Method: A cross-

sectional association study, with secondary data analysis. Results: within the 

sociodemographic variables, age, occupation, educational level, and socioeconomic 

level presented an association with happiness; of the health variables, having a 

chronic disease and presenting pain in the joints and breathing difficulties; Regarding 

the emotional state, both presenting symptoms of depression and anxiety were 

associated with happiness, as well as social support. Discussion: Older adults in 

the rural area of Túquerres have unfavorable socioeconomic and health conditions, 

which inevitably impact their perception of happiness. Conclusion: Happiness is a 

multi-causal phenomenon that in older adults is part of the result of the impact of 

variables and historical decisions, at the political, economic, and social levels. 

Keywords: Elderly; Happiness; Subjective well-being; Rural. 
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1. Planteamiento del problema 

Uno de los fenómenos que ha ido tomando importancia en el ámbito de la salud 
pública es el envejecimiento poblacional. De acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), entre 2015 y 2050, la población mayor de 60 años pasará del 
12% al 22% a nivel mundial(3). Lo que implica un aumento en la demanda de 
atención en salud frente a enfermedades crónicas y deterioro de la salud tanto física 
como mental. Se afirma que la vejez constituye un estado de vulnerabilidad, que se 
caracteriza por una variedad de condiciones biológicas, mentales y sociales que se 
van deteriorando, lo que se puede traducir en un mayor riesgo de alteraciones en 
salud mental, bienestar subjetivo o felicidad (4).  

A comienzos de la década del 2000, la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) llevó a cabo la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento: SABE, una 
encuesta multicéntrica con la que buscaba indagar acerca de las condiciones en las 
que estaba envejeciendo la población de América Latina y el Caribe. Esta encuesta, 
además de explorar la situación de envejecimiento que se estaba presentando en 
siete ciudades de la región, visibilizó la importancia que tiene el proceso de 
envejecimiento en la sociedad y cómo este se ve influenciado por condiciones 
sociales, familiares, económicas, demográficas y del sistema de salud(5). Sin 
embargo, esta encuesta fue realizada en entornos urbanos, por lo que no refleja la 
situación de la población en total. No obstante, la OMS ha indicado que dentro de 
las problemáticas que más viven los adultos mayores se encuentran las 
enfermedades no transmisibles y, como causantes de discapacidad, se encuentran 
los deterioros sensoriales, la demencia y el trastorno depresivo, entre otros(3). 

Colombia no es ajena a esta transición demográfica. Para el año 2015, las personas 
mayores de 60 años representaban el 11% de la población y se estima que para el 
año 2050 aumente al 23%, lo que está en coherencia con las cifras mundiales(6). 
Teniendo en cuenta esto y en línea con la Política de Envejecimiento Humano y 
Vejez, en el año 2015 se llevó a cabo la Encuesta SABE, tanto en zonas urbanas 
como rurales, con la participación de 23.694 personas adultas mayores. En esta 
ocasión, sobre salud mental, se indagó por síntomas de depresión, encontrando 
que el 41% de los participantes reportó presentarlos, además se encontraron 
diferencias en el acceso a la salud, en nivel de ingresos y escolaridad entre las 
personas que viven en zonas urbanas y rurales(7). Adicionalmente, se indagó por 
la importancia del apoyo social, los niveles de desempeño cognitivo y funcional y 
cómo esto afectaba el bienestar de las personas, pues entre menor sea su 
desempeño en estas áreas, y menor sea el apoyo social y familiar con el que cuente, 
menor será su percepción de bienestar y satisfacción con la vida(8). 

En Colombia el estudio del envejecimiento ha ido avanzando paulatinamente, 
algunos se han enfocado en indagar acerca de las condiciones médicas de este 
grupo poblacional, la vulnerabilidad cognitiva, la calidad de vida, la depresión, la 
satisfacción con la vida y la felicidad, entre otros (9–14). Por ejemplo, Segura-
Cardona y cols. llevaron a cabo un estudio en el departamento de Antioquia, donde 
incluyeron zonas rurales y hallaron que uno de los riesgos importantes para 
depresión es la dificultad para relacionarse con su entorno físico y afectivo, lo que 
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se puede prevenir con un reforzamiento del apoyo social y familiar (11). Otro estudio 
importante, fue el realizado por Gómez-Restrepo y colaboradores, quienes 
implementaron la encuesta SABE en la ciudad de Bogotá, para indagar acerca de 
factores asociados a la depresión en adultos mayores y describir la satisfacción con 
la vida en este grupo, encontrando que el 79,36% de las personas mayores que no 
están satisfechas con su vida tienen diagnóstico de depresión y que esto aumenta 
el riesgo de suicidio en este grupo etario(14).  

En este punto empieza a tomar relevancia el estudio de la felicidad, entendiendo 
esta como un “estado afectivo de satisfacción plena que experimenta 
subjetivamente una persona y que se considera sinónimo de bienestar 
subjetivo”(15). Esta definición, permite un acercamiento al bienestar subjetivo, la 
satisfacción con la vida, y otros elementos de la experiencia del individuo, que han 
ido tomando un lugar fundamental en el estudio de la psicología positiva, en especial 
desde una visión más holística de la salud (16). 

Específicamente sobre la felicidad, González-Quiñones y Restrepo Chavarría, en 
2009 (17), buscaron establecer la prevalencia de felicidad de acuerdo al ciclo vital, 
encontrando que a medida que se “vive más” la felicidad disminuye, y que esto se 
puede modificar por la presencia de apoyo social; sin embargo, este estudio no fue 
realizado con instrumentos de medición que contaran con confiabilidad y validez 
adecuadas.  

Si bien se pueden encontrar diferentes estudios en adultos mayores que buscan 
identificar estados mentales, cognitivos y de salud, aún hay mucho por indagar. Se 
destaca que este grupo poblacional se caracteriza principalmente por la aparición 
de enfermedades crónicas que producen dependencia, dando como resultado la 
modificación de estilos de vida, autocuidado, interacción social y familiar, lo cual 
disminuye su funcionalidad y calidad de vida, lo que conlleva consecuencias 
económicas, sociales y emocionales (18). Todo esto ha permitido visibilizar como  
el envejecimiento se ve influenciado por las diferentes condiciones de vida sociales, 
económicas, ambientales, educativas, de acceso a la salud, entre otras(19). Sin 
embargo, específicamente para la población rural del departamento de Nariño, no 
se cuenta con estudios robustos que incluyan, además de los datos 
sociodemográficos y el apoyo social, el estudio de estados emocionales y la 
felicidad, que pudieran darnos una aproximación al estado de salud mental en el 
que se encuentra esta población y así poder contar con datos suficientes para 
apoyar la toma de decisiones en atención en salud y protección social. 

Específicamente, en el departamento de Nariño se estima que en el año 2020 el 
total de la población adulta mayor fue de 148.761 habitantes, es decir, el 8% de la 
población total del departamento (20). Para el municipio de Túquerres, según el 
reporte del Sisbén1 Municipal, existen 5.803 adultos mayores, de los cuales 3.454 

 
1 El Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén) es una 
base de datos que ordena a la población de acuerdo con su situación económica y social. Para 2019, 
cuando fue tomada esta información, se dividía en por niveles del 1 al 3, y 0 para población en 
especial vulnerabilidad. Ver: https://sisbencolombia.co/nivel-de-
sisben/#%C2%BFCuales_son_los_niveles_del_Sisben  

https://sisbencolombia.co/nivel-de-sisben/#%C2%BFCuales_son_los_niveles_del_Sisben
https://sisbencolombia.co/nivel-de-sisben/#%C2%BFCuales_son_los_niveles_del_Sisben
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habitan en zona rural (21) y no se tiene información sobre su felicidad o bienestar 
subjetivo, ni cómo se relaciona este con otras variables que describen el desempeño 
cognitivo, la dependencia funcional y el apoyo social. 

Es por esto por lo que se planteó el presente estudio que, a partir de datos 
secundarios, tuvo como objetivo explorar la asociación entre las características 
sociodemográficas, los antecedentes y síntomas médicos, el estado emocional, el 
apoyo social, el desempeño cognitivo, la dependencia funcional y la felicidad de los 
adultos mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo general 

Explorar la asociación entre las características sociodemográficas, los antecedentes 
y síntomas médicos, el estado emocional, el apoyo social, el desempeño cognitivo, 
la dependencia funcional y la felicidad en los adultos mayores de la zona rural de 
Túquerres, Nariño. 

2.2. Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas, los antecedentes y síntomas 
médicos, el estado emocional, el apoyo social, el desempeño cognitivo, la 
dependencia funcional en los adultos mayores de la zona rural de Túquerres, 
Nariño. 

2. Caracterizar la felicidad en los adultos mayores de la zona rural de 
Túquerres, Nariño. 

3. Explorar la asociación entre las variables sociodemográficas y la felicidad de 
los adultos mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño 

4. Explorar la asociación entre los antecedentes y síntomas médicos, el 
desempeño cognitivo, la dependencia funcional y la felicidad en los adultos 
mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

5. Explorar la asociación entre el estado emocional, el apoyo social y la felicidad 
en los adultos mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

6. Explorar posibles perfiles de los adultos mayores de la zona rural de 
Túquerres según el nivel de felicidad. 
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3. Justificación 

El inminente aumento de la proporción de adultos mayores y de la esperanza de 
vida, hace del envejecimiento demográfico un reto para la salud pública, pues la 
manera cómo envejece una población refleja las condiciones de vida de esta y 
representa en sí mismo un fenómeno complejo con consecuencias económicas, 
sociales, políticas y del sector salud, siendo uno de los mayores desafíos para los 
entes gubernamentales de cada país. 

Adicionalmente, el conocimiento que se tiene respecto a las necesidades y 
condiciones de esta población es principalmente sobre aquella porción que vive en 
zonas urbanas y, en especial, institucionalizada (12). Lo que constituye una 
necesidad investigativa, dado que una proporción importante de este grupo 
poblacional, en el municipio de Túquerres, vive en áreas rurales (59,5% de los 
adultos mayores)(21).  

Una característica primordial del envejecimiento normal está dada por el incremento 
en la variabilidad intraindividual de las funciones cognitivas, donde los factores 
sociodemográficos, el estado de salud, la situación emocional y el nivel funcional, 
son variables que han mostrado relación con el proceso evolutivo en la vejez(22). A 
pesar de esto, se conoce muy poco acerca de la cognición en el adulto mayor rural, 
algunos estudios muestran que en este contexto se presentan tasas más altas de 
enfermedades crónicas y los determinantes sociales de la salud son cada vez más 
precarios, lo que repercute en la salud física y mental de estos grupos poblacionales 
(10,19). Es por esto por lo que se llevó a cabo el estudio de Vulnerabilidad cognitiva 
y adulto mayor por parte de la Universidad Mariana, en cabeza de la Dra. Yenny 
Paredes entre los años 2019-2020, donde, además de abordar el área cognitiva, se 
abordó el estado emocional y la felicidad de la población adulta mayor del área rural 
del municipio de Túquerres(23).  

Uno de los aportes del anterior estudio, fue centrarse en ser el primer referente 
investigativo en torno al análisis de dicha temática con población rural, a nivel 
municipal y departamental, y partiendo de un abordaje multidimensional, es decir, 
buscando evaluar, no solo el estado cognitivo y funcional de los individuos, de forma 
aislada, sino teniendo en cuenta las diferentes dimensiones que pueden llegar a 
relacionarse con el estado del individuo, teniendo en cuenta la complejidad de los 
fenómenos psicológicos, por ejemplo, factores sociodemográficos, clínicos, 
emocionales y sociales. 

Si bien el objetivo del anterior estudio fue identificar factores relacionados con la 
vulnerabilidad cognitiva, también abrió la puerta para explorar el estado de felicidad 
y emocional en los adultos mayores rurales, por medio de la valoración de factores 
sociodemográficos, médicos, emocionales y sociales. De esta manera, con el 
presente trabajo, se pretende dar continuidad al estudio Vulnerabilidad cognitiva y 
adulto mayor y brindar un insumo para futuras investigaciones vinculadas a planes 
preventivos dirigidos a la construcción de un envejecimiento saludable que beneficie 
la calidad de vida de los adultos mayores y sus familiares. 
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Así mismo, la propuesta se enmarca en la Política Colombiana de Envejecimiento 
Humano y Vejez 2015-2024 del Ministerio de Salud y Protección Social(24), 
específicamente en el eje estratégico 3: envejecimiento activo. El cual propone la 
optimización del acceso a oportunidades de salud, participación y seguridad, con la 
finalidad de mejorar las condiciones de vida en el desarrollo del envejecimiento, 
buscando así el bienestar físico, social, mental y de cuidado. También, se tiene en 
cuenta el eje estratégico 4: protección social integral, el cual busca la protección del 
adulto mayor desde la priorización de oportunidades que disminuyan la 
vulnerabilidad y mejoren su calidad de vida. Estos lineamientos se podrán 
implementar en el municipio si se cuenta con información actualizada y rigurosa 
sobre cómo envejece el adulto mayor de Túquerres, a lo que aportará 
significativamente el presente estudio. 

Igualmente, el uso de instrumentos estandarizados y específicos para la población 
adulta mayor aportará al ámbito clínico e investigativo datos que pueden ser 
contrastables, además, el uso de un método replicable que ayudará a la recopilación 
de información actualizada, a partir de la implementación del modelo de valoración 
geriátrica multidimensional, que contempla características propias del 
envejecimiento rural, las cuales pueden ser utilizadas como antecedentes para 
futuras investigaciones. También, ayudará al establecimiento de vínculos 
académicos entre diferentes instituciones de educación superior y al diálogo entre 
campos del conocimiento, tales como la epidemiología y la psicología, pues esta 
última ha profundizado en el estudio del bienestar subjetivo y la felicidad, teniendo 
en cuenta variables comportamentales, contextuales y estructurales, y realizando 
análisis que fortalecerían los estudios poblacionales y la toma de decisiones en 
salud pública y protección social. Finalmente, le permitirá a una psicóloga finalizar 
sus estudios de Maestría en Epidemiología. 
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4. Marco teórico 

En este apartado se presentan las categorías de análisis que sustentaron el 

planteamiento de las variables que se exploraron en este estudio. La variable eje 

para el análisis fue la felicidad, que, como se presentará más adelante, permitió 

explorar el bienestar subjetivo de los adultos mayores de la zona rural de Túquerres, 

departamento de Nariño. Dado que la naturaleza del presente estudio no buscaba 

poner en discusión los constructos teóricos sino explorar las variables en un 

contexto específico, se presenta la definición conceptual de cada variable, tal como 

fue adoptada por el investigador y estudios previos que evaluaron las relaciones de 

la felicidad o bienestar subjetivo y variables relacionadas con dependencia 

funcional, desempeño cognitivo, estado emocional, apoyo social percibido.  

4.1. Felicidad 

 

La felicidad es un concepto que ha buscado ser definido desde la antigüedad, ya 
sea desde el hedonismo, con pensadores como Epicuro, o desde la virtud, por 
filósofos como Sócrates o Aristóteles, pero hasta la actualidad no se cuenta con un 
consenso sobre su definición precisa(25). Sin embargo, ha tomado importancia, en 
especial con el nacimiento de la psicología positiva, que se ha planteado como 
objetivo indagar acerca de qué es lo que hace que la vida sea valiosa para las 
personas y qué es necesario para tener una vida plena(25). 

La psicología positiva, busca aportar a un abordaje más holístico de la salud, para 
trascender lo físico y patológico. Así, en 1998, Martin Seligman, precursor de esta 
vertiente de la psicología, propuso el estudio de las experiencias subjetivas 
positivas, los rasgos individuales positivos, las relaciones interpersonales positivas 
y las instituciones positivas (16). Dentro de las experiencias subjetivas positivas, se 
encuentra la felicidad, el bienestar subjetivo, la satisfacción con la vida, entre otras, 
donde es difícil identificar una línea divisoria clara y puede depender de cómo se 
adopte el constructo por parte del investigador (16), lo que también responde a lo 
reciente de esta psicología.  

Así, la felicidad ha sido definida tomando elementos de otros constructos, por 
ejemplo, satisfacción con la vida, bienestar subjetivo, bienestar psicológico, entre 
otros (15). A pesar de no contar con una única definición acerca de felicidad, para 
el presente estudio se partió de lo planteado por Alarcón en el desarrollo de la 
Escala de Felicidad de Lima, donde adoptó la felicidad como un “estado afectivo de 
satisfacción plena que experimenta subjetivamente una persona” (p. 101) y que se 
considera sinónimo de bienestar subjetivo (15).  

De acuerdo con lo propuesto por Alarcón, se puede dar un acercamiento al 
constructo de la felicidad por medio del Sentido positivo de la vida, Satisfacción con 
la vida, Realización personal, y la Alegría de vivir(15). 

En general, la felicidad es un constructo que aporta al desarrollo de una vida con 
plenitud, que incluye tanto el bienestar físico como mental, pero toma especial 
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relevancia en la etapa de envejecimiento, pues hay un deterioro físico y cognitivo 
esperable para la edad, que hace más vulnerables a las personas para presentar  
pensamientos, sentimientos y conductas negativas, que afecten su percepción de 
valía y sentido de vida (14).  

En consonancia con esto, Gómez-Restrepo y cols., realizaron un análisis a partir 
del estudio poblacional de la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento y 
encontraron que las personas que no están satisfechas con su vida, que no sienten 
que es maravilloso vivir y que se sienten sin esperanza tienen un mayor riesgo de 
depresión (14).  

En contraste, Alvarado y cols. encontraron que la satisfacción con la vida puede 
aumentar con la edad siempre y cuando se cuente con apoyo social, ingresos 
económicos adecuados y estables, y se cuente con una buena percepción de salud 
física, de lo contrario, la satisfacción con la vida tiende a disminuir(26). También se 
ha documentado que la felicidad tiende a aumentar cuando se pueden llevar a cabo 
actividades sociales, físicas, cognitivas y de descanso, además de llegar a ser 
estudiada como variable mediadora(27). Así, en 2018, Cardona Arango y cols.(27) 
encontraron que, en los adultos mayores, la felicidad es un predictor de 
funcionalidad familiar, lo que a su vez se asocia con no tener riesgo de depresión y 
contar con apoyo social, entre otras variables.  

De acuerdo con lo anterior, se puede decir que se ha identificado la importancia del 
estudio de la felicidad, tanto como resultado de la interacción de situaciones y 
condiciones sociales, familiares, económicas e individuales, al igual que el papel 
que juega en la percepción del envejecimiento y su rol mediador en situaciones 
sociales y desenlaces en salud, como el suicidio; lo que es reflejo de la complejidad 
de este fenómeno. 

 

 

4.2. Adulto mayor y envejecimiento 

 

El desarrollo poblacional de las últimas décadas ha dejado al descubierto una 
inversión de la pirámide poblacional a nivel mundial, como consecuencia del 
aumento del número de personas que logran alcanzar los 60 años o más y de la 
disminución de las tasas de fecundidad(8). De acuerdo con la OMS, entre 2015 y 
2050 el porcentaje de las personas mayores de 60 años casi se duplicará, pasando 
del 12% al 22% (28). En Colombia, el índice de envejecimiento ha pasado de 12 
para 1951 a 49 para 2020, es decir, que hay 49 personas de 60 años o más por 
cada 100 menores de 15 años, que representan el 11% de la población 
colombiana(29,30). 

Como consecuencia de este cambio demográfico, los adultos mayores, definidos 
como aquellas personas que cuentan con 60 años o más, han empezado a tener un 
papel relevante en la planeación de políticas públicas de salud, ya que no se da un 



21 

 

simple cambio biológico, sino que este viene acompañado de cambios sociales, 
familiares y personales (7,8,31).  

Es inevitable que, en el transcurso de la vida, se vayan presentando cambios y 
deterioros a nivel biológico, que con el tiempo reducen el funcionamiento fisiológico 
y aumentan el riesgo de desarrollar enfermedades(31). El envejecimiento se asocia 
con este deterioro biológico, aunque no es lo único que puede definirlo ya que estos 
cambios no se presentan de igual forma para todos, no siempre se corresponden 
con la edad y están influenciados por el medio social, familiar y ambiental, y no solo 
por el comportamiento del individuo (20,21). En especial, el adulto mayor en zonas 
rurales se ve expuesto a factores externos que pueden poner en riesgo su bienestar, 
pues en estas zonas hay mayor dificultad para el acceso a los servicios de salud, 
cuentan con menor nivel educativo, menores ingresos (19,31) y el conflicto armado 
acarrea un deterioro en la calidad de vida, pues las víctimas adultas mayores 
cuentan con mayores dificultades y resistencia para abandonar sus hogares ante 
las amenazas de desplazamiento y violencia de cualquier tipo, lo que impacta su 
estabilidad económica, familiar y emocional (32). 

De acuerdo con lo anterior, se tiene un panorama de mayor vulnerabilidad 
económica y prevalencia de pobreza en las zonas rurales. Para 2017 la pobreza 
rural era 2,3 veces la de las áreas metropolitanas(33). Adicionalmente, se pueden 
observar unas diferencias de género, no solo generales, donde el 51% de las 
personas adultas mayores son mujeres y tiene mayor longevidad que los 
hombres(34), sino también respecto al hecho de que las mujeres han sufrido más 
eventos victimizantes en el marco del conflicto armado, presentan más dificultades 
para contar con una fuente de ingreso económico dado que su principal ocupación 
es el cuidado del hogar y, en consecuencia, tienen una condición de mayor 
vulnerabilidad económica(32,35). 

En conclusión, el envejecimiento de una persona no solo depende de su 
comportamiento o predisposición biológica, sino también de factores externos que 
varían de un lugar a otro, de una persona a otra, que pueden hacer más o menos 
posible un envejecimiento saludable o contar con un estado de bienestar global y/o 
subjetivo(19).  

4.3. Dependencia funcional, envejecimiento y felicidad o bienestar subjetivo 

 

La capacidad funcional de un individuo está definida por la realización de 
actividades de la vida diaria con independencia y autonomía, a su vez, esta 
capacidad depende de la salud física y mental con la que éste cuente (36). Chacón, 
Quino y  Vallejo (37) definen la funcionalidad física del adulto mayor como la suma 
de capacidades para realizar por sí mismo actividades indispensables para 
satisfacer sus necesidades. 

De acuerdo con esto, la funcionalidad se evalúa por medio de las capacidades 
físicas que tiene el sujeto para realizar actividades básicas (ABVD) e instrumentales 
(AIVD) de la vida diaria, relacionadas con habilidades necesarias que permiten la 
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adaptación a un contexto. Se espera que estas actividades puedan ser realizadas 
con el nivel de autonomía suficiente para no tener la exigencia de vigilancia o ayuda 
de otra persona (22). 

Ahora bien, los cambios y transformaciones de la capacidad física en el 
envejecimiento están dados principalmente por dos factores: el deterioro biológico 
natural y los estímulos externos que recibe la persona. Respecto al primer 
componente, se establece como inmodificable, mientras que el segundo, al ser 
estímulos externos que se reciben en el transcurso de su vida, incluyendo la etapa 
de la vejez, pueden ser modificables de tal forma que puedan mejorar o empeorar 
la funcionalidad y pueden ser detectados a través de la condición de salud y del 
desgaste funcional o cognitivo (38). 

Como se mencionó, la dependencia funcional aumenta a medida que las personas 
envejecen, y esto puede impactar en su bienestar subjetivo o felicidad. Como 
antecedente de esto en contexto hispanohablante, Rodríguez Diaz y cols., llevaron 
a cabo un estudio por donde buscaron evaluar el bienestar emocional en adultos 
mayores en relación con la dependencia funcional. En este estudio, encontraron 
que hay una relación directa entre el grado de dependencia funcional y el malestar 
emocional de los individuos (39). Este estudio permite ver dos elementos 
importantes: uno, hallar estudios donde se aborde de forma clara la relación entre 
dependencia funcional y la felicidad o bienestar subjetivo aún no son muy comunes 
y, segundo, la dependencia funcional, a pesar de ser parte del proceso natural de 
deterioro fisiológico, impacta de forma negativa en el estado emocional y 
satisfacción con la vida de las personas. 

4.4. Desempeño cognitivo, envejecimiento y felicidad o bienestar subjetivo 

 

Si bien no se cuenta con una definición clara y específica de desempeño cognitivo, 
el Mini mental test permite definirlo como un estado mental, que incluye el 
comportamiento, la orientación, la actitud, la percepción, el juicio, la abstracción y la 
cognición del individuo (40).  

Aunque las funciones cognitivas están relacionadas con el nivel educativo, estas 
varían de un individuo a otro y pueden depender de la capacidad intrínseca y la 
interacción con el entorno (31). Sin embargo, hay algunas capacidades que es 
esperable que puedan disminuir con el envejecimiento, en especial, las que están 
relacionadas con tareas complejas, por ejemplo la velocidad del procesamiento de 
la información, aprendizajes complejos que impliquen reorganizar, manipular o 
anticipar elementos de la memoria; y hay otras que suelen mantenerse al través de 
tiempo, tales como, la concentración y el habilidades asociadas al lenguaje (31). 

En la población adulta mayor, este tema toma especial relevancia dado que los 
cambios a nivel social, físico, familiar y cognitivo que se relacionan con el proceso 
de envejecimiento. Respecto al envejecimiento definido como normal, se hace 
referencia a una capacidad cognitiva que ha alcanzado un deterioro esperado para 
la edad y no le genera mayores cambios en su funcionamiento e independencia; 
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mientras que, en el envejecimiento denominado como patológico, el deterioro 
cognitivo puede ser en uno o varios procesos, que sí alteran la funcionalidad y la 
independencia (41). 

El estudio de la disminución del desempeño cognitivo en adultos mayores, ha ido 
tomando un papel importante dado que al ir envejeciendo la población mundial, las 
demencias y demás enfermedades que están relacionadas con estas alteraciones, 
se presentarán con mayor frecuencia, además, inevitablemente impactan el 
bienestar de las personas que las viven. Sin embargo, son pocos los estudios que 
evalúan la relación entre el desempeño cognitivo y el bienestar subjetivo. Un estudio 
realizado por Xing Toh y cols.(42), encontró que la sensación de control podía 
mediar la satisfacción con la vida de los adultos mayores. Otro estudio realizado en 
Brasilia por dos Santos y cols. (43), encontró que las alteraciones cognitivas leves 
alteran tanto la satisfacción con la vida como el bienestar espiritual y el afecto 
positivo de los adultos mayores. Si bien estos dos estudios no evaluaron 
directamente bienestar subjetivo o felicidad, sí abordaron uno de los elementos que 
está relacionado con este: la satisfacción con la vida. Otro estudio realizado en Sao 
Paulo, evaluó la felicidad y sus factores asociados, entre esos el estado cognitivo 
global, por medio del Mini mental test, pero no hallaron asociación entre estas 
variables(44). Todo esto, devela el poco conocimiento que hay en relación con el 
desempeño cognitivo y la felicidad o bienestar subjetivo en los adultos mayores. 

4.5. Estado emocional, envejecimiento y felicidad o bienestar subjetivo 

 

Las emociones son fenómenos complejos y esenciales para la supervivencia, que 
incluyen dos tipos de respuestas: fisiológica y cognitiva. El estudio de las emociones 
en el envejecimiento parte desde diferentes posturas, algunas se basan en la 
regulación de las emociones y otras en el desarrollo de la personalidad y el curso 
de la vida (45). La importancia del estudio de las emociones radica en el papel que 
estas juegan en la adaptación, lo que las lleva a ser predictoras o mediadoras en el 
proceso de envejecimiento saludable y del bienestar(45,46).  

Desde la primera postura, la regulación emocional, se identifica que las emociones 
juegan un papel mediador y/o predictor para la salud en la vejez. Esto quiere decir, 
que las emociones juegan un rol importante entre las situaciones estresantes y el 
estado de salud del individuo. Así, la frecuencia con la que se experimentan ciertos 
estados emocionales va a repercutir en el sistema inmune, cardiovascular, etc., y 
en el desarrollo de hábitos de salud (45,46). Por lo que, a medida que el individuo 
crece, las experiencias van aportando aprendizajes que ayudan a moldear las 
emociones y su regulación (45). Desde la otra perspectiva, las emociones y los 
eventos emocionales influyen en el aprendizaje que va modificando la personalidad 
y, a su vez, con el tiempo va aportando mayor capacidad de estabilidad emocional, 
lo que ayuda a la estabilidad estructural de la personalidad (45).  

Sea desde la perspectiva de regulación emocional, de personalidad o dándole 
mayor relevancia al ciclo de vida, es claro que las emociones juegan un papel 



24 

 

fundamental en la adaptación, y en este caso, en la adaptación a la etapa de la vida 
que es la vejez.  

Según Perugache y cols., la falta de habilidades emocionales provoca que la 
personas tengan dificultades en la vida afectiva, puesto que esto facilita una mayor 
cantidad de conflictos intrapersonales, lo que a su vez, puede impactar en la 
realización de actividades cotidianas debido a la dificultad en la concentración, la 
baja motivación o la prolongación de estados de ánimo bajos, provocando 
comportamientos inapropiados para la resolución de problemas(47).  

Es por esto que, un foco de abordaje que va tomando relevancia en esta población 
son las emociones, dado que los adultos mayores constituyen una población 
vulnerable, no solo al deterioro físico y mental esperable para su etapa de vida, sino 
también porque el proceso de adaptación a esta fase puede no ser exitoso y generar 
malestar significativo hasta el punto de desarrollar trastornos del estado del ánimo 
como depresión o ansiedad (45–47). De acuerdo con la Encuesta Nacional de 
Salud, Bienestar y Envejecimiento en Colombia,  de 2016, los trastornos mentales 
con mayor prevalencia son la depresión, la ansiedad y el alcoholismo, que además, 
pueden presentarse simultáneamente (48). En Colombia, la prevalencia total de 
depresión fue de 49,8%, sin diferencias significativas por sexo, y fue mayor en la 
población urbana que en la rural(48), sin embargo, de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Salud Mental, la tasa de suicidio es mayor en hombres y especialmente, 
en hombres mayores de 60 años(49).  

En esta misma línea, es importante considerar la presencia de los llamados 
trastornos emocionales los cuales traen consigo serias implicaciones, generando un 
incremento en las tasas de morbilidad, deterioro cognitivo y desajuste social, 
además de una mortalidad más temprana y mayor tasa de hospitalizaciones, su 
diagnóstico es tan importante que el solo hecho de padecerlos, representa un 
criterio de fragilidad y una causa importante de sufrimiento y mala calidad de vida 
durante la vejez (18).  

Respecto al estado emocional y el bienestar subjetivo, Ruggeri y cols. llevaron a 
cabo un análisis sobre estas variables en 21 países, por medio del European Social 
Survey. Estos autores, encontraron que los puntajes de depresión y ansiedad se 
relacionaban negativamente con, lo que ellos llamaron, bienestar subjetivo 
multidimensional(50). Resultados similares fueron hallados en el estudio realizado 
con adultos mayores en Brasilia, por Moretti y cols. (44), donde dividieron a los 
participantes en tres grupos: felices, no felices y moderadamente felices; 
encontrando que la depresión, ansiedad y fobia social, se asociaba con el nivel de 
felicidad, a mayores síntomas de depresión, ansiedad o fobia social, menores eran 
los puntajes de felicidad. Así, se puede observar que, si bien se cuentan con algunos 
antecedentes respecto al estudio del estado emocional y el bienestar subjetivo, son 
pocos los que se han realizado en adultos mayores, en especial en Latinoamérica 
y en general, son elementos de muy reciente abordaje.  

4.6. Apoyo social percibido, envejecimiento y felicidad o bienestar subjetivo 
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El concepto de apoyo social surgió en los años 60’s con John Bowly y desde 
entonces ha ido transformándose de acuerdo al momento histórico que se presenta 
(51). Sin embargo, se mantienen algunos elementos básicos, por ejemplo, su 
importancia para la adaptación, para el afrontamiento de situaciones estresantes, 
su sentido de transacción o intercambio, ya sea afectivo, económico o 
informacional(51). 
 
Para precisar un poco más acerca del concepto de apoyo social, este podría 
definirse como “las interrelaciones que se dan entre las personas, con conductas 
que también se relacionan entre sí como el demostrar cariño e interés, escuchar, 
prestar objetos materiales, ayudar económicamente, cuidar de alguien, dar afecto, 
sentirse amado, dar consejo, aceptarse, satisfacerse, informarse, entre otras (p. 
240)”(51). De acuerdo con lo descrito, el apoyo social toma relevancia frente a los 
procesos de salud-enfermedad y satisfacción con la vida, gracias a su papel 
protector, reduciendo las consecuencias que puede tener un evento estresante, e 
influyendo en la percepción de la vinculación y bienestar(51). 
 
Gottlieb en 1983, establece que el constructo de apoyo social está conformado por 
dos dimensiones: la estructural y la funcional. La estructural, se corresponde con el 
tamaño de la red social, mientras que la funcional hace referencia a la utilidad de 
dicha red, que a su vez está compuesta por tres tipos de recursos o factores: 
emocional, instrumental y formativo(52). El emocional, sería la expresión del apoyo 
social por medio de la empatía, el amor y la confianza; el instrumental, cuando se 
ayuda a la solución de problemas, y el informativo, cuando se obtiene información 
útil para afrontar un problema(52). Adicionalmente, también se pueden identificar 
elementos como la interacción social positiva, que se caracteriza por contar con 
individuos para llevar a cabo actividades de disfrute (52).   

En esta misma línea, la OMS refiere que el apoyo social es un componente del 
envejecimiento saludable, cuando se da de manera positiva, pues provee soporte y 
confianza(31). Así, el apoyo social puede ser un facilitador o un factor de riesgo ante 
momentos de cambio y estrés, pues a medida que las personas envejecen, las 
redes sociales disminuyen y las que quedan, se espera que sean más efectivas, por 
ejemplo, que puedan prestar apoyo emocional y ayuda para manejar la angustia, o  
por el contrario, en caso de ser negativo, alimentar la angustia y generar 
desmotivación e inseguridad (31). 

Dentro de los estudios sobre envejecimiento y apoyo social se destaca el de Evans 
y cols. quienes sugirieron que en la vejez la práctica de actividades en entornos 
colectivos potencializa el componente cognitivo, obteniendo mayor bienestar y 
mejorando su calidad de vida. Por lo tanto, es importante reforzar la participación 
del adulto mayor en diferentes espacios para mantener o mejorar su autoestima y 
autorrealización personal, lo que puede dar un significado a las actividades 
realizadas con el apoyo social familiar y de amigos, y contar con los recursos propios 
de su contexto(53).  

En coherencia con estos resultados, un estudio realizado en Chile, que buscaba 
identificar los factores asociados al bienestar subjetivo en adultos mayores, 
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encontró que la participación en organizaciones sociales y el ingreso al mercado 
laboral, aumentaban el bienestar subjetivo de los adultos mayores (54) 

Es así, que la variable social constituye en un factor mediador, que puede ser de 
protección, fomentando un envejecimiento saludable o exitoso y aumentando el 
bienestar subjetivo o, por el contrario, ser un factor de riesgo, al ser ausente e 
inestable, promoviendo un envejecimiento patológico y la aparición de problemas 
del estado del ánimo y afectando el bienestar subjetivo del individuo. 
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5. Metodología 

5.1. Lugar de estudio 
 

Este estudio se llevó a cabo con datos secundarios, pertenecientes a la 
investigación Vulnerabilidad Cognitiva y Adulto Mayor Rural, realizada por la 
Universidad Mariana de Pasto, Nariño, entre 2019 y 2020, en cabeza de la profesora 
Yenny Paredes (23). Esta investigación se realizó en el municipio de Túquerres, en 
el departamento de Nariño. La población total de este municipio es de 40.599 
habitantes, de los cuales 17.503 (43,11%) habitan zonas urbanas y 23.096 (56,89%) 
habitan las zonas rurales y el 49,46% son mujeres(55).  

La zona rural de Túquerres está habitada en mayor porcentaje respecto al total del 
municipio, y cuenta con unas condiciones de vida que se consideran bajas. De 
acuerdo con la índice de pobreza multidimensional municipal, para 2018, los centros 
poblados y rural disperso contaban con un 42,3%, lo que clasifica a estos hogares 
en situación de pobreza, mientras que en la cabecera municipal de Túquerres era 
de índice fue 18,1% (56). En particular, la situación del adulto mayor en las zonas 
rurales se clasifica como vulnerable, no solo por pertenecer al área rural, sino por 
condiciones tales como bajos niveles de escolaridad, viviendas edificadas en barro 
y teja, vías de acceso no pavimentadas, entre otras, dificultando la movilidad tanto 
para la extracción de los productos como para el acceso a sistemas de salud 
apropiados, recursos sociales y de transporte(55,57). 

  

5.2. Diseño metodológico 

 

Este es un estudio transversal de asociación, exploratorio, con análisis de datos 
secundarios. 

La hipótesis del proyecto de investigación es: 

Hi: a mejores condiciones socioeconómicas y médicas, menores alteraciones del 
estado del ánimo, menor deterioro cognitivo y funcional y mayor apoyo social, habrá 
una mayor felicidad percibida, entre los adultos mayores de la zona rural de 
Túquerres, Nariño. 

5.3. Población 
 

La población estuvo constituida por un total de 3.454 adultos mayores residentes en 
la zona rural del Municipio de Túquerres, Nariño. Quienes contaban con edades 
entre los 60 y 103 años. 

La muestra con la que se trabajó en el presente estudio, estuvo constituida por un 
total de 252 registros provenientes del estudio Vulnerabilidad cognitiva y adulto 
mayor rural (23), realizado entre 2019 y 2020 con un grupo de adultos mayores 
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residentes en la zona rural del Municipio de Túquerres del Departamento de Nariño, 
el rango de edad en los registros utilizados para el presente estudio osciló entre los 
60 y 94 años.  

 

5.3.1. Diseño muestral y criterios de elegibilidad 
 

En el presente estudio, se trabajó con el total de los registros provenientes de la 
investigación:Vulnerabilidad cognitiva y adulto mayor rural, que fueron en total 252.  

En dicha investigación, reportan que el tipo de muestreo fue probabilístico 
estratificado, debido a que la extracción se realizó de forma aleatoria designando 
rango y punto de partida con confianza del 94% y un grado de error del 6%. Posterior 
a este proceso, calcularon una muestra de 248 adultos mayores, con un rango de 
asignación de 10 y el punto de partida en la ubicación 6, aunque finalmente 
participaron 252 adultos mayores. Es importante tener en cuenta que la base de 
datos de la cual se extrajo la muestra fue facilitada por el Sisbén2 Municipal de 
Túquerres, y se encontraba actualizada a 2019. 

Los criterios de elegibilidad que tuvieron en cuenta en el estudio original, fueron:  

Criterios de inclusión: 1. Adultos mayores de 60 años en adelante; 2. Participación 
voluntaria en el estudio y firma del consentimiento informado; 3. Estar registrados 
en la base de datos del SISBEN Municipal de Túquerres; 4. Pertenecer al área rural 
del Municipio.  

Criterio de exclusión: tener una implicación médica o cognitiva que impida la 
aplicación de los instrumentos. 

 

5.4. Descripción de variables 
 

Características sociodemográficas 

 

Variable Definición operativa Instrumento Naturaleza/Nivel de medición 
Unidad de medida o 

categorías 

Edad 

Edad en años y meses 
cumplidos verificada 
por el documento de 

identidad o por el 
familiar o cuidador 

Encuesta Cuantitativa Continua Razón Años cumplidos 

 
2 El Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén) es una 
base de datos que ordena a la población de acuerdo con su situación económica y social. Para 2019, 
cuando fue tomada esta información, se dividía en por niveles del 1 al 3, y 0 para población en 
especial vulnerabilidad. Ver: https://sisbencolombia.co/nivel-de-
sisben/#%C2%BFCuales_son_los_niveles_del_Sisben  
 

https://sisbencolombia.co/nivel-de-sisben/#%C2%BFCuales_son_los_niveles_del_Sisben
https://sisbencolombia.co/nivel-de-sisben/#%C2%BFCuales_son_los_niveles_del_Sisben
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Edad agrupada 
Dos grupos de edad en 

años cumplidos  
Encuesta Cualitativa Ordinal  Dicotómica 

60-79: 0 
≥80: 1 

Sexo  

Condición biológica, 
características 

fisiológicas y sexuales 
con las que 

nacen mujeres y 
hombres 

Encuesta Cualitativa Nominal Dicotómica 

Mujer: 1 

Hombre: 0 

Nivel socioeconómico 

Es una clasificación 
dada por el Sisbén a 

2019, de acuerdo con el 
nivel de vulnerabilidad 

económica del 
individuo. 

Encuesta Cualitativa Ordinal Politómica 

0 

1 

2 

3 

Afiliación en salud  
Tipo de afiliación al 

sistema de Seguridad 
social en salud  

Encuesta Cualitativa Nominal Politómica 

No tiene: 0 

Cotizante: 1 

Subsidiado: 2 

Estado civil 
Situación referida a 
relación de pareja 

estable 
Encuesta Cualitativa Nominal Politómica 

Soltero/a: 1 

Casado/a: 2 

Viudo/a: 3 

Separado/a: 4 

Unión libre: 5 

Escolaridad  Nivel de estudios  Encuesta Cualitativa Ordinal Politómica 

No sabe leer/escribir: 1 

Primaria incompleta: 2 

Primaria completa: 3 

Secundaria completa o 
más: 4 

Ocupación  

Actividad a la que 
dedica la mayor parte 

del tiempo y/o de la que 
proviene su ingreso 

económico 

Encuesta Cualitativa Nominal Politómica 

Empleado: 1 

Independiente: 2 

Pensionado: 3 

Jubilado: 4 

Hogar: 5 

Ingreso económico  
Nivel de ingreso 

económico mensual 
Encuesta Cualitativa Ordinal Politómica 

Sin ingresos: 1 

Menos de 1 SMMLV: 2 

Entre 1 y 3 SMMLV: 3 

Dependencia económica 
familiar 

Sus ingresos dependen 
del aporte familiar 

Encuesta Cualitativa Nominal Dicotómica 
Si: 1 

No: 0 

Vivir en pareja Vive con la pareja Encuesta Cualitativa Nominal Dicotómica 
Si: 1 

No: 0 

 

Antecedentes y síntomas médicos 

 

Variable Definición operativa Instrumento Naturaleza/Nivel de medición Unidad de medida o categorías 

Percepción del 
estado de salud  

Percepción del estado de 
salud  

Encuesta  Cualitativa Ordinal Politómica 
 

Mala: 0 
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Regular: 1 

Buena: 2 

 Antecedentes de 
enfermedad 

crónica 

Cuenta con antecedentes de 
enfermedad crónica 

Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 
Si: 1 

No: 0 

Presenta los 
siguientes 

síntomas al 
menos una vez a 

la semana  

Dificultad para dormir Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 
No: 0 

Sí: 1  

Pérdida de memoria Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 
No: 0 

Sí: 1  

Sensación de vértigo o mareo Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 
No: 0 

Sí: 1  

Dificultad para respirar o 
tomar aliento 

Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 
No: 0 

Sí: 1  

Sensación de cansancio o 
debilidad 

Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 
No: 0 

Sí: 1  

Malestar en las coyunturas o 
en la espalda 

Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 
No: 0 

Sí: 1  

Hospitalización 
Ha sido hospitalizado/a en el 

último año 
Encuesta  Cualitativa Nominal Dicotómica 

Si: 1 

No: 0 

 

Dependencia funcional 

 

Variable Definición operativa Instrumento Naturaleza/Nivel de medición 
Unidad de medida o 

categorías 

Dependencia 
funcional 

Nivel de independencia para 
realizar actividades diarias 

Cuestionario 
VIDA (Vida 
Diaria del 
Anciano) 

Cuantitativa Discreta intervalo  Puntaje 

Dependencia 
funcional 

Ausencia o presencia de algún 
nivel de dependencia funcional 

Cuestionario 
VIDA (Vida 
Diaria del 
Anciano) 

Cualitativa Nominal Dicotómica 

Independiente: 0 

Dependiente: 1 

 

Desempeño Cognitivo  

 

 

Estado emocional 

 

Variable Definición operativa Instrumento Naturaleza/Nivel de medición Unidad de medida o categorías 

Desempeño 
cognitivo  

Medición del nivel cognitivo 
global  

Mini-Mental Cuantitativa Discreta intervalo  Puntaje 

Desempeño 
cognitivo  

  Ausencia o presencia de 
deterioro cognitivo 

Mini-Mental Cualitativa  Ordinal Dicotómica  
≤24 Con deterioro cognitivo 
>24 Sin deterioro cognitivo 
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Variable Definición operativa Instrumento Naturaleza/Nivel de medición Unidad de medida o categorías 

Depresión 
Medición del nivel de 
implicación emocional 

Escala Geriátrica 
de Depresión 

(EDG-Yesavage) 
Cuantitativa Discreta intervalo Puntaje directo 

Depresión 
Medición del nivel de 
implicación emocional 

Escala Geriátrica 
de Depresión 

(EDG-Yesavage) 
Cualitativa 

Ordinal 
Politómica  

0-5 Normal 
6-10 Depresión Moderada 
11-15 Depresión Severa 

Ansiedad 
Medición del nivel de 

ansiedad 

Escala de 
Ansiedad de 

Hamilton 
Cuantitativa Discreta intervalo Puntaje directo 

Ansiedad 
Medición del nivel de 

ansiedad 

Escala de 
Ansiedad de 

Hamilton 
Cualitativa Ordinal Politómica  

0-5 Leve 
6-14 Moderado 
15 o más Grave 

 

Apoyo social percibido 

 

Variable Definición operativa Instrumento Naturaleza/Nivel de medición 
Unidad de medida 

o categorías 

Apoyo Social 
Medición del nivel de apoyo 

social 
Cuestionario de 

Apoyo Social MOS 
Cuantitativa Discreta Intervalo Puntaje directo 

Cuenta con 
cuidador cuando 

está enfermo 

Existencia de un cuidador, 
edad, género y parentesco del 

cuidador   
Encuesta Cualitativa Nominal Dicotómica 

Si: 1 

No: 0 

 

 

Felicidad 

 

Variable Definición operativa Instrumento Naturaleza/Nivel de medición 
Unidad de medida o 

categorías 

Felicidad Medición del nivel de felicidad 

Escala de 
Felicidad de Lima 

adaptada a 
adultos mayores 

Cuantitativa Discreta Intervalo Puntaje directo 

 

  

 

5.5. Fuentes de información e instrumentos 
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Como ya se indicó, la fuente de esta investigación proviene de los datos 

recolectados en el estudio Vulnerabilidad cognitiva y adulto mayor rural (23). 

Por lo tanto, este es un estudio con fuentes secundarias y los instrumentos que se 

describen a continuación, corresponden a los utilizados en la investigación de la que 

se derivan los datos, que, de acuerdo con lo reportado por los investigadores, fueron 

heteroaplicados, esto quiere decir que eran aplicados por el personal entrenado 

para tal fin, por lo que el participante no debía diligenciarlo solo (Tabla 1). 

Tabla 1. Instrumentos utilizados en el estudio Vulnerabilidad Cognitiva y Adulto 

Mayor Rural. 

Variable instrumento Calificación 
Características 
psicométricas 

Tipo de 
aplicación 

Dependencia 
funcional   

Cuestionario VIDA 
(Vida Diaria del 

Anciano) 

Puntuación directa de 10 a 38 puntos: 
- menor o igual a 19: Requiere ayuda 
- entre 19 y 29 puntos: Realiza tareas 

sencillas 
- mayor que 29: Independiente  

Alfa de 
Cronbach de 

0,94 
Heteroaplicada 

Desempeño 
cognitivo 

Mini-Mental (MMSE) 
Puntuación directa hasta 30 
≤24 Con deterioro cognitivo 
>24 Sin deterioro cognitivo 

CCI 0,82 
IC 95% CCI 
0,73-0,87 

Heteroaplicada 

Depresión 

Escala de Depresión 
Geriátrica 

YESAVAGE versión 
reducida (EDG) 

Puntuación máxima de 15 
0 a 5 puntos: normal o ausente de 

síntomas 
6 a 10: depresión moderada 
11 a 15: depresión severa 

Alfa de 
Cronbach de 

0,72 
Heteroaplicada 

Ansiedad 
Hamilton Anxiety 

Rating Scale (HARS) 

Puntuación máxima 56 
A mayor puntaje mayor grado de 

ansiedad 
0-5 Leve 

6-14 Moderado 
15 o más Grave 

Alfa de 
Cronbach de 

0,89 
Heteroaplicada 

Apoyo social 
percibido 

Cuestionario de 
apoyo social MOS 

Puntuación directa entre 19 y 95 
A mayor puntaje mayor apoyo social 

percibido 

Alfa de 
Cronbach de 

0,94 
Heteroaplicada 

Felicidad 
Escala de Felicidad 
de Lima adaptada a 

Adultos Mayores 

Puntuación entre 14 y 70 
A mayor puntaje mayor felicidad 

Alfa de 
Cronbach de 

0,84 
Heteroaplicada 

CCI: coeficiente de correlación intraclase 

Las características sociodemográficas y antecedentes y síntomas médicos 

Para recolectar los datos correspondientes a estas variables, se usó la encuesta 
diseñada y utilizada previamente en una de las investigaciones desarrolladas por la 
investigadora Yenny Vicky Paredes Arturo, denominada Valoración 
multidimensional de los adultos mayores de San Juan de Pasto, de 2015 (58). 
Previo a su aplicación, fue necesario realizar algunas modificaciones (Anexo 1). 
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Dependencia funcional  

Cuestionario VIDA (Vida Diaria del Anciano).  Este cuestionario fue desarrollado por 
Lesende y col.(59,60) en 2010, como una opción para valorar los primeros grados 
de deterioro funcional, por lo que busca evaluar actividades instrumentales de la 
vida diaria en adultos mayores españoles. Presenta buena fiabilidad inter- e 
intraobservador (coeficientes intraclases de 0,94 [IC95%: 0,88-0,97] y 0,96[IC95%: 
0,93-0,98], respectivamente), y un alfa de Cronbach de 0,94, mostrando buena 
validez concurrente con el cuestionario de Lawton-Brody (coeficiente 0,78; p < 
0,001), y moderada con el test «get up and go» (0,61; p < 0,001). Es un cuestionario 
fiable, que no presenta sesgo de género, en comparación con la escala de Lawton 
y Brody, su medición se asocia con otras medidas de funcionalidad y con factores 
de fragilidad en el adulto mayor. Este cuestionario, fue desarrollado para población 
española de mayor o igual a 75 años de edad. Su puntuación es de 10 a 38 puntos, 
valora la realización independiente de 10 actividades, calificadas por escala de 
Likert con 3 a 4 respuestas (59), a mayor puntuación mayor grado de funcionalidad, 
los niveles establecidos son: menor o igual a 19 - Requiere ayuda, entre 19 y 29 
puntos - Realiza tareas sencillas y mayor que 29 – Independiente (Anexo 1).  

Desempeño cognitivo 

Mini-Mental (MMSE).  Este instrumento es el más utilizado para la evaluación 
cognitiva o examen de estado mental, especialmente en adultos mayores. Fue 
creado en 1975 por Folstein y McHugh (40). Evalúa el comportamiento, orientación, 
actitud, percepción, juicio, abstracción y cognición del individuo(61). Este 
instrumento se compone de 30 ítems dicotómicos que evalúan seis procesos 
cognitivos: Orientación Temporal, Orientación Espacial, Memoria de Fijación, 
Memoria de Evocación, Atención y Cálculo y Lenguaje(40). Para el estudio, 
Vulnerabilidad Cognitiva y Adulto Mayor Rural, se utilizó la versión validada por el 
grupo de Neurociencias de la Universidad de Antioquia, la puntuación máxima es 
de 30 puntos y el punto de corte que se estableció para el contexto del estudio fue 
de 24, el coeficiente de correlación intraclase (CCI) que se obtuvo fue 0,82 a un IC 
95% 0,73-0,87, es decir con un grado de acuerdo entre substancial y casi perfecto 
(62,63) (Anexo 1).  

 

Estado emocional  

 

Escala de Depresión Geriátrica YESAVAGE versión reducida (EDG).  Esta escala 
fue construida por Brink, Yesavage, Lum, Heersema, Adey y Rose en 1982, 
específicamente para adultos mayores y fue adaptada para adultos mayores 
colombianos por Bacca, Gonzales y Uribe, con un coeficiente de confiabilidad de 
0,72 (64). Esta escala evalúa la presencia de rasgos depresivos en población adulto 
mayor, indagando por sintomatología cognitiva. Para la investigación de la que se 
tomaron los presentes datos, refieren que se aplicó la versión validada por el grupo 
de Neurociencias de la Universidad de Antioquia. Su puntuación máxima es 15, sus 
opciones de respuesta son dicotómicas, Sí o No, y de acuerdo con el puntaje 
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obtenido se clasifica de 0 a 5 puntos: normal o ausente de síntomas, de 6 a 10: 
depresión moderada y de 11 a 15: depresión severa(64) (Anexo 1). 

Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS). fue diseñada en 1959 por Max R Hamilton 
para la valoración de ansiedad. Consta de 14 ítems que, mediante entrevista 
semiestructurada, evalúan la gravedad de los síntomas, utilizando 5 opciones de 
respuesta ordinal, siendo cero (0) la ausencia del síntoma y cuatro (4) presencia de 
síntomas muy graves o incapacitantes; de estos, 13 ítems se refieren a signos y 
síntomas ansiosos y el último valora el comportamiento del paciente durante la 
entrevista, el cual es observado por el evaluador. El rango va de 0 a 56 puntos, es 
decir, a mayor puntaje mayor grado de ansiedad. Esta escala fue validada con 
población española y cuenta  con una confiabilidad adecuada, con un alpha de 
Cronbach de 0,89 (65) (Anexo 1).  

 

Apoyo social percibido 

Cuestionario de apoyo social MOS.  Diseñado por Sherbourne y Stewart y validado 
en Colombia por Londoño, Rogers, Castilla, Posada, Ochoa, Jaramillo, Oliveros, 
Palacio y Aguirre-Acevedo (52). Este cuestionario consta de 20 preguntas, la 
primera indaga por el tamaño de la red social y los restantes se dividen en 4 
dimensiones de apoyo social funcional: apoyo social emocional/informacional (6 
ítems); apoyo instrumental (4 ítems); interacción social positiva (4 ítems) y apoyo 
afectivo (3 ítems). Las respuestas son de tipo Likert de 1 (Nunca) a 5 (Siempre). La 
escala cuenta con un índice de confiabilidad de alfa de Cronbach de 0,941 (52) 
(Anexo 1). 

Escala de Felicidad de Lima adaptada a Adultos Mayores.   

Esta escala fue desarrollada originalmente por Alarcón en 2006 para población 
adulta (15) y adaptado en 2011 para adultos mayores por Árraga y Sánchez(66), 
con población venezolana. Esta escala está compuesta por 14 ítems, evalúa cuatro 
factores que, de acuerdo con los autores, son determinantes en la medición del 
constructo de felicidad en adultos mayores, integrado por: Sentido positivo de la 
vida (2 ítems), Satisfacción con la vida (7 ítems), Realización personal (3 ítems) y 
Alegría de vivir (2 ítems). Para su implementación, el evaluado se encuentra una 
serie de afirmaciones con las que puede estar de acuerdo, en desacuerdo o en 
duda; marca con una X su respuesta, teniendo en cuenta que (5) es Totalmente de 
Acuerdo, (4) Acuerdo, (3) Ni acuerdo ni desacuerdo, (2) Desacuerdo, (1) Totalmente 
en desacuerdo. Esta adaptación a adulto mayor cuenta con una confiabilidad 
adecuada, con un Alpha de Cronbach de 0,84 (66) (Anexo 1).   

 

5.6. Recolección de datos. 
 

El estudio del que se derivan los datos para el presente trabajo de investigación, 
Vulnerabilidad Cognitiva y Adulto Mayor Rural, se realizó entre 2019 y 2020. En 
2020 se llevó a cabo la recolección de la muestra y, como consecuencia de los 
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parámetros declarados por el gobierno nacional ante la pandemia del COVID-19, el 
trabajo de campo se desarrolló en dos fases: la primera, correspondiente a los 
meses de febrero a marzo, con 130 participantes evaluados y, la segunda fase, de 
junio a julio, con 122 evaluados, para un total de 252 adultos mayores evaluados. 
Todo este procedimiento se llevó a cabo teniendo en cuenta los protocolos de 
bioseguridad establecidos por el Ministerio de Salud y Protección Social.  

El estudio fue dirigido por la Dra. Yenny Vicky Paredes Arturo, de la Universidad 
Mariana de Pasto, Nariño; quien, con dos estudiantes de pregrado, en el marco de 
su trabajo de grado, diseñaron y ejecutaron la aplicación de los cuestionarios. Los 
estudiantes fueron previamente entrenados en la aplicación de estos instrumentos. 

Se estableció contacto con la Secretaría Municipal de Salud de Túquerres, donde 
apoyaron en la consecución de los datos del Sisben de los adultos mayores del 
municipio, a partir de esta base de datos se logró realizar el cálculo del tamaño de 
la muestra y el tipo de muestreo, el cual estuvo a cargo de uno de los docentes de 
su universidad. 

Previo al trabajo de campo, fue presentado al Comité de Investigación del Programa 
de Psicología de la universidad, quienes aprobaron el protocolo, el cual también 
incluía el consentimiento informado y especificaba las condiciones éticas bajo las 
que se realizó el estudio (Anexo 2). Además, contaron con la aprobación explícita 
de la Secretaría de Salud del Municipio de Túquerres (Anexo 3). 

Luego de haber recibido la base de datos para la realización de la presente 
investigación, esta fue revisada para confirmar que no contara con datos perdidos. 
Fue necesario construir un diccionario para las variables, ya que no se encontraban 
definidas adecuadamente. Posteriormente, el archivo que se encontraba en Excel 
fue ingresado a Jamovi, lo que permitió construir la base de datos como tal, 
definiendo claramente la naturaleza de las variables y los niveles de medición. 
Además, las variables cuantitativas que correspondían a las escalas aplicadas y 
que contaban con puntajes de corte, tales como deterioro funcional y desempeño 
cognitivo, es decir, escalas que al tienen establecidos claramente los puntajes de 
corte para población adulta mayor, dio la posibilidad de trabajar con sus resultados 
de forma categórica y no solo como variables cuantitativas, lo que facilitó su 
interpretabilidad (ver Tabla 1).  

Posteriormente, se tomó la decisión de dicotomizar las variables depresión y 
ansiedad, facilitando su análisis para cumplir con los objetivos propuestos. También, 
por este mismo motivo, fue necesario recategorizar y dicotomizar la variable apoyo 
social, junto con sus respectivas dimensiones, lo cual se hizo a partir de cada una 
de sus medianas y con estas, igualmente, se pudo realizar el análisis, tanto 
descriptivo como bivariado y multivariado. 

 

5.6.1. Control de sesgos 
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5.6.1.1. Sesgos de selección: dado que es un estudio con datos secundarios, 
partimos de la investigación base, donde este sesgo se contrarrestó 
con un tipo de muestreo probabilístico estratificado, aleatorizado 
designando rango y punto de partida con confianza del 94% y un grado 
de error del 6% y posterior a este proceso, se calculó una muestra de 
248 adultos mayores, con un rango de asignación de 10 y el punto de 
partida en la ubicación 6. 

 

5.6.1.2. Sesgos de información: Dado que todos los datos provienen de 
fuentes secundarias, los sesgos de información que se podrían haber 
presentado en la recolección (sesgos de memoria, influencia del 
investigador de campo y duplicidad de información) fueron 
contrarrestados haciendo uso de cuestionarios validados en población 
adulta mayor, rural y/o colombiana. Además, de acuerdo con lo que 
reportaron los investigadores del trabajo original, los auxiliares de 
campo fueron entrenados para la aplicación de las baterías y se 
realizó un piloto para dicha aplicación(67).  

 

5.6.1.3. Sesgo de confusión: Para detectar posibles sesgos por confusión e 
interacción entre variables, se partió de los antecedentes teóricos e 
investigativos, los cuales permitieron establecer una propuesta de 
asociaciones y relaciones entre variables, lo que facilitó la elaboración 
de un diagrama causal, que ayudó a identificar las variables por las 
que se debía llevar a cabo un ajuste al momento de analizar los datos, 
previniendo e identificando la presencia de sobre o subestimaciones 
sobre la asociación real y variables confusoras o mediadoras. 

 

5.7. Procesamiento y análisis epidemiológico y estadístico de los datos 
 

El análisis se realizó de acuerdo con las variables que se vinculan a cada uno de 
los objetivos. Para los análisis inferenciales se trabajó con intervalos de confianza 
al 95%. Los datos fueron analizados utilizando el software libre Jamovi basado en 
R, versión 1.8.2. (68,69) y, para el análisis de clúster del último objetivo, se usó R, 
por medio de la interfaz Rstudio, versión 1.4.1106. 

 

5.7.1. Objetivo 1: Describir las características sociodemográficas, los 
antecedentes y síntomas médicos, el estado emocional, el apoyo social, 
el desempeño cognitivo y dependencia funcional en los adultos mayores 
de una zona rural de Túquerres, Nariño. 

 

Las variables sociodemográficas, los antecedentes y síntomas médicos, el estado 
emocional, el apoyo social y, el desempeño cognitivo y dependencia funcional que 
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se abordaron en este objetivo eran tanto cuantitativas como cualitativas y se realizó 
un análisis para cada una de ella, de acuerdo con su distribución respecto a la 
felicidad, reportando frecuencias absolutas y relativas y medidas de tendencia 
central y dispersión. 

- Variables cuantitativas: Edad, Dependencia Funcional, Desempeño 
Cognitivo, Depresión, Ansiedad y Apoyo Social.  
 
Para efectos del análisis descriptivo, estas variables se transformaron en 
cualitativas dicotómicas, según el puntaje de corte del instrumento 
estandarizado – Dependencia funcional, Desempeño cognitivo, Depresión y 
Ansiedad –. En el caso del Apoyo social, ya que este instrumento no cuenta 
con puntajes de corte, se dicotomizaron cada una de sus dimensiones, de 
acuerdo con la mediana. Para la Edad, se dicotomizó, en adultos mayores 
entre 60 y 79 años y aquellos con 80 años o más, con el propósito de explorar 
si a mayor edad hay diferencias en las puntuaciones de felicidad (70,71). 
 

- Variables cualitativas: Sexo, Nivel Socioeconómico, Afiliación en salud, 
Estado civil, Escolaridad, Ocupación, Ingreso económico, Dependencia 
Económica Familiar, Vive con pareja, Percepción del estado de salud, 
Antecedentes de enfermedad crónica, Síntomas presentes al menos una vez 
a la semana, Hospitalización en el último año y Cuenta con cuidador.  
 
Al igual que con las variables cuantitativas, para estas variables se 
presentaron frecuencias absolutas y relativas y medidas de tendencia central 
y dispersión. Previo a esto, se revisaron las frecuencias de los grupos y se 
identificaron algunos con frecuencias muy bajas lo que posibilitó la 
recategorización, uniendo grupos y mejorando así su interpretabilidad, entre 
las variables recategorizadas se encuentran: Nivel socioeconómico, ingreso 
económico, Afiliación en salud, Escolaridad, Percepción de estado de salud 
y Síntomas presentes al menos una vez a la semana.  
 
Dado que el muestreo fue probabilístico estratificado, se asume que es 
representativo de la población, por lo que fue posible calcular la prevalencia 
de síntomas de depresión y ansiedad, desempeño cognitivo y dependencia 
funcional, alimentando la caracterización de la población. 
 

5.7.2. Objetivo 2: Establecer los niveles de felicidad de los adultos mayores de 
una zona rural de Túquerres, Nariño. 

 

Para la variable Felicidad, dado que es una variable cuantitativa, se presentaron las 
medidas de tendencia central (media y mediana), dispersión (desviación estándar y 
rango intercuartil) y valores mínimos y máximos, de cada una de las dimensiones 
que componen este constructo – Satisfacción con la vida, Realización personal, 
Sentido positivo de la vida y Alegría de vivir.  
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Además, la variable y cada una de sus dimensiones fue recategorizada, creando 
dos subrupos al dividir por la mediana: puntajes menores que la mediana y puntajes 
mayores o iguales a la mediana, lo que ayudó a su interpretabilidad. 

 

5.7.3.  Objetivo 3, 4 y 5: Explorar la asociación entre las variables 
independientes y la felicidad en adultos mayores de una zona rural de 
Túquerres, Nariño 

 

Análisis bivariado y multivariado. 

 

Luego del análisis descriptivo de las variables independientes o exposiciones, 
realizado en el objetivo 1 y el de la Felicidad, variable dependiente o desenlace, en 
el objetivo 2, se llevó a cabo el análisis bivariado y multivariado. Teniendo en cuenta 
la naturaleza de la variable desenlace, cuantitativa, se trabajó con el puntaje directo, 
pues esta no cuenta con puntos de corte para transformarla en variable cualitativa. 
La escala de felicidad establece que, a mayor puntaje, mayor felicidad percibida.  

El análisis bivariado consistió en regresiones lineales simples y el multivariado, dado 
que este estudio es de alcance exploratorio, en regresiones lineales multivariadas, 
en las que se exploró la asociación de cada una de las variables independientes 
con la variable felicidad, ajustadas por edad, sexo, depresión, ansiedad y apoyo 
social que, de acuerdo con la revisión de antecedentes y el diagrama causal 
elaborado previamente, podían constituir una fuente de confusión (Anexo 4). 

Estos análisis se expresan en términos de coeficientes estandarizados, siendo 
interpretados en desviaciones estándar, lo que permite la comparabilidad entre 
instrumentos y variables que manejan diferentes unidades de medida. Esto permite 
interpretar los coeficientes estandarizados en términos de tamaño del efecto, 
acompañados de su respectivo intervalo de confianza del 95%. Estos valores se 
analizaron a partir de la d de Cohen, que nos permiten establecer unos rangos para 
la adecuada interpretación de los valores (absolutos), dividiéndose entre 0,2 y 
menores a 0,5, 0,5 y menores a 0,8 y valores mayores o iguales a 0,8, los cuales 
indican tamaños del efecto pequeños, medianos y grandes, respectivamente 
(72,73). Esto ayuda a identificar la fuerza de las asociaciones y posibles variables 
explicativas del nivel de felicidad. 

Los resultados se organizaron por dimensiones y las variables politómicas fueron 
trabajadas como variables dummy. Además, las variables independientes 
cuantitativas, que no contaban con puntos de corte, fueron dicotomizadas por la 
mediana, para facilitar su análisis por subgrupos. 

Dado que el alcance de este estudio es exploratorio y no predictivo, los resultados 
obtenidos en el análisis bivariado y en la regresión lineal multivariada, permitieron 
explorar las asociaciones que, si bien no permiten plantear conclusiones 
explicativas, sí dan pautas para continuar indagando en una serie de variables que 
podrían llegar a tener relaciones causales respecto a la felicidad. 



39 

 

 

5.7.4. Objetivo 6: Explorar posibles perfiles de los adultos mayores de la zona 
rural de Túquerres según el nivel de felicidad. 

 

Para alcanzar este objetivo se realizó un análisis de clúster, ya que es más sensible 
para análisis exploratorios. 

Análisis de clúster: partición iterativa K-means. 

Inicialmente, se tomaron las variables cuantitativas Dependencia Funcional, 
Desempeño Cognitivo, Depresión, Ansiedad, Apoyo Social y felicidad, estas dos 
últimas con sus respectivas dimensiones. Se normalizaron sus puntajes y se 
procedió a realizar la medida de similitud por medio del cálculo de la matriz de 
distancias para empezar a identificar el número de clústers en los que se podrían 
reagrupar los datos. Luego, se aplicó el método de clusterización de partición 
iterativa K-means, por medio de los métodos de Elbow, Silhouette y Gap stat. 

Posteriormente, se procedió con el cálculo del tamaño del efecto, d de Cohen, de 
cada una de las variables en dicho modelo. 

Para este análisis se utilizó el software R, en especial los paquetes tidyverse, 
cluster, factoextra, NbClust, tidyr (74).  
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5.8. Consideraciones éticas 

 

De acuerdo con lo referido por los investigadores que llevaron a cabo el 
planteamiento original y la recolección de los datos, dicho estudio cumplió con lo 
estipulado en la Declaración de Helsinki, buscando generar un beneficio mayor que 
el riesgo que pudieran llegar a correr los participantes, con el objetivo de aportar al 
desarrollo futuro de estrategias de intervención en esta población(75). Además, se 
seguirá lo establecido en el informe de Belmont, donde se resaltan los principios 
éticos básicos: respeto a las personas, beneficencia y no maleficia y, justicia.  

Dentro de la normativa nacional, que a su vez tiene en cuenta la declaración de 
Helsinki y el Informe de Belmont, se siguió la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud Nacional, donde en su Capítulo I establece los aspectos éticos de la 
investigación en seres humanos, indicando en su artículo 5 que En toda 
investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el 
criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y su bienestar(76). 

De acuerdo con lo reportado por los investigadores, cumplieron con lo estipulado en 
esta resolución, dado que se contó con el consentimiento informado del participante, 
dando cumplimiento al artículo 7 de aleatoriedad de la selección de los participantes; 
al artículo 8 de confidencialidad de información, a modo de información, se adjunta 
el consentimiento informado que fue utilizado por los investigadores del estudio 
fuente, “Vulnerabilidad Cognitiva y factores asociados en Adulto Mayor Rural” 
(Anexo 2)(76). Tal como lo expresan los autores: de acuerdo con su Art 11°, literal 
b), este estudio investigativo fue clasificado como investigación con riesgo mínimo, 
debido a que se realizaron procedimientos, como la aplicación de cuestionarios, que 
no representan riesgo para el participante, y esto se dio a conocer en el 
consentimiento informado. 

El estudio original contó con la aprobación del Comité de Investigación de la 
Universidad Mariana de Pasto, Nariño y de la Secretaría de Salud de Túquerres, 
Nariño (Anexo 3). 

Además, en el presente estudio, para continuar cumpliendo con estas 
consideraciones éticas, garantizamos la confidencialidad y buen uso de los datos 
que nos han sido facilitados anonimizados para este trabajo de investigación. 

Si bien en el consentimiento informado, que fue utilizado en la investigación original, 
no fue explícito que se autorizara el uso de los datos en estudios posteriores, sí fue 
garantizada la anonimización de los mismos previo al envío de la base de datos 
para el actual estudio. De esta forma, se busca mitigar cualquier tipo de riesgo 
diferente al estipulado al que presentaron en la investigación previa. 

Partiendo de lo anterior, en el presente estudio se mantiene el cumplimiento de 
estas consideraciones éticas pues se velará por hacer prevalecer el bienestar de 
los participantes evaluados, garantizando la confidencialidad y buen uso de los 
datos que han sido facilitados de forma anonimizada, cumpliendo con el proceso de 
custodia de los mismos, pues solo tiene acceso a estos datos la investigadora 
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principal, quien mantendrá el archivo original resguardado y trabajará con una copia, 
lo que facilitará el manejo de los estos sin riesgo de su pérdida, lo que también se 
espera minimice los riesgos técnico-científicos y tecnológicos que puedan 
presentarse. Igualmente, vale la pena aclarar que, al no contar con ningún tipo de 
información referente a la identidad de los participantes, se minimiza cualquier 
riesgo que pueda afectar a los participantes de forma individual derivado de su 
información personal. 

Además, dada la naturaleza del estudio, no hay trabajo de campo y hay unos 
acuerdos establecidos entre los investigadores del estudio macro, los directores y 
la investigadora principal, respecto al manejo de los datos, descritos anteriormente, 
y la autoría de las publicaciones, por lo que no hay mayor riesgo para los 
investigadores, excepto los que pudieran afectar su salud mental debido al alto 
número de trámites que la universidad exige para la aprobación de los proyectos. 

Si bien el presente estudio solo trabajará con fuentes secundarias, el manejo de 
estas será con responsabilidad y teniendo en cuenta que los resultados pueden 
repercutir en intervenciones y designaciones político-económicas para la población 
que participó en el estudio macro. Por esto, los resultados deben ser manejados 
con cautela y discutidos a la luz del valor científico y social que puedan tener, 
teniendo en cuenta las Pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de 
las Ciencias Médica ([CIOMS], (77)), específicamente en su Pauta 1: Valor social y 
científico, y respeto de los derechos, pues la información que surja del presente 
estudio cuenta con un valor científico que esperamos pueda aportar en la mejora de 
las condiciones sociales de la población, pues la felicidad en adultos mayores 
rurales no ha sido explorada en Colombia con grandes muestras, que permitan 
aportar conocimiento para la toma de decisiones y a su vez, propendan por mejorar 
el bienestar de esta población, en zonas donde las condiciones económicas y 
sociales tienden a ser desfavorables. 
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6. Resultados 
 

Caracterización sociodemográfica de los adultos mayores de la zona rural de 

Túquerres, Nariño. 

 

Como ya se describió en la metodología, la muestra estuvo conformada por 252 
datos, correspondientes a los adultos mayores de la zona rural de Túquerres, 
Nariño, de los cuales el 52,40% eran mujeres y el 47,60% hombres. La edad mínima 
presentada fue de 60 años, la máxima de 91 años para los hombres y 94 años para 
las mujeres, y la mediana fue de 72 años para ambos grupos (RIC hombres 31, RIC 
mujeres 34). El estado civil más frecuente fue casado o unión libre con el 56%. 
Respecto a la escolaridad, el 70,60% cuenta con primaria incompleta. Frente a la 
actividad ocupacional y los ingresos, el 67,10% se dedica al hogar, de los cuales el 
64,5% son mujeres, solo el 1,20% es pensionado y el 41,70% no cuenta con 
ingresos mensuales. También, se logra observar en la distribución por nivel 
socioeconómico, que el 78,60% de los adultos mayores pertenece al nivel 
socioeconómico 1, lo que tiene coherencia con el tipo de afiliación al sistema de 
seguridad en salud, con un 91,70% en régimen subsidiado o sin afiliación (Tabla 2).  

De acuerdo con las variables sociodemográficas, se presenta una diferencia de 
aproximadamente una desviación estándar en el puntaje de felicidad, entre los 
grupos Empleado y Pensionado, de la variable Ocupación, sin embargo, es 
importante señalar que el primer grupo cuenta con 20 individuos y el segundo solo 
con 3, y tienen una diferencia de media de casi una desviación estándar (Tabla 2). 
En las variables restantes, no se observan mayores cambios en la media del puntaje 
de felicidad. 

Tabla 2. Nivel de felicidad según características sociodemográficas de los adultos 

mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable n=252 % 
EFL 

Media Mediana DE RIC 

Edad 
60-79 206 81,75 50,30 50 6,24 65 

≥80 46 18,25 51,20 52 7,28 64 

Sexo 
Mujer 132 52,40 50,60 50,50 6,57 8 

Hombre 120 47,60 50,30 50 6,30 9,25 

Nivel 
socioeconómico 

0 32 12,70 48,60 49 6,07 6,50 

1 198 78,60 50,70 51 6,46 9,75 

2 y 3 22 8,70 50,80 49,50 6,54 8 

Tipo de 
afiliación a 

seguridad en 
salud 

Subsidiado o sin afiliación 231 91,70 50,40 50 6,54 9 

Contributivo 21 8,30 50,60 50 5,25 7 

Estado civil 

Soltero/a 49 19,40 50,80 51 6,24 9 

Casado/a o Unión libre 141 56 50,10 50 6,23 9 

Separado/a 9 3,60 49,10 46 6,39 8 
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Viudo/a 53 21 51,10 52 7,20 9 

Vivir en pareja 
No 114 45,20 50,70 51 6,94 10 

Sí 138 54,80 50,20 50 6 8,75 

Escolaridad 

No sabe leer/escribir 38 15,10 50,60 51 7,36 12,80 

Primaria incompleta 178 70,60 50,20 50 6,29 8,75 

Primaria completa 33 13,10 51,30 50 6,39 10 

Secundaria completa o más 3 1,20 53,30 55 2,89 2,50 

Ocupación 

Empleado 20 7,90 46,80 47,50 7,63 6,25 

Independiente 60 23,80 50,60 50 5,78 8 

Pensionado 3 1,20 54,30 55 4,04 4 

Hogar 169 67,10 50,80 51 6,43 9 

Ingresos 
mensuales 

Sin ingresos 105 41,70 49,80 50 6,48 10 

Con ingresos 147 58,30 50,9 51 6,38 8 

Dependencia 
económica 

familiar 

No 94 37,30 50,40 50 6,77 9 

Sí 158 62,70 50,50 50 6,25 9 

EFL: Escala de Felicidad de Lima, DE: Desviación estándar, RIC: Rango intercuartil. 

 

Caracterización de síntomas y antecedentes médicos de los adultos mayores de la 

zona rural de Túquerres, Nariño. 

 

Respecto a la caracterización de síntomas y antecedentes médicos, el 79,70% 
reporta una percepción de estado de salud entre regular y mala, el 80,20% cuenta 
con antecedentes de enfermedad crónica y el 75,80% no contó con ingresos a 
hospitalización en el último año. Adicionalmente, se indagó por una serie de 
síntomas físicos, donde se le preguntaba al participante si llegaba a presentar 
dichos síntomas al menos una vez a la semana, encontrando que más del 70% 
refirió presentar pérdida de memoria (75,40%), malestar en las coyunturas o en la 
espalda (75,80%) y sensación de cansancio o debilidad (71%) (Tabla 3). 

Respecto a la felicidad, la variable que presenta mayor diferencia de puntaje a nivel 
descriptivo de felicidad es Malestar en las coyunturas o en la espalda, donde hay 
cerca de una desviación estándar entre quienes sí presentan este síntoma y quienes 
no (Tabla 3) 

Tabla 3. Nivel de felicidad según características de síntomas y antecedentes 

médicos de los adultos mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable n=252 % 
EFL 

Media Mediana DE RIC 

Percepción de salud 

Mala 76 30,30 49,90 50 6,73 9 

Regular 124 49,40 50,30 50 5,94 9 

Buena 51 20,30 51,80 51 6,97 10 

No 50 19,80 53,50 53,5 5,59 8 
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Antecedentes de 
enfermedad crónica 

(autorreporte) 
Si 202 80,20 49,70 50 6,41 8 

Tuvo hospitalización 
durante el último año 

No 191 75,80 50,70 51 6,21 9 

Si 61 24,20 49,70 50 7,10 10 

Presenta 
los 

siguientes 
síntomas al 
menos una 

vez a la 
semana 

Pérdida de 
memoria 

No 62 24,60 51 51 6,02 9 

Si 190 75,40 50,20 50 6,57 9 

Dificultad para 
dormir 

No 96 38,10 50,50 50 5,60 8 

Si 156 61,90 50,40 51 6,91 9,25 

Sensación de 
vértigo o 
mareo 

No 130 51,60 51,50 51 6,18 8,75 

Si 122 48,40 49,30 50 6,53 9 

Dificultad para 
respirar o 

tomar aliento 

No 170 67,50 51,30 51 6,37 9 

Si 82 32,50 48,60 49 6,22 8 

Sensación de 
cansancio o 

debilidad 

No 73 29 51 51 6,74 10 

Si 179 71 50,20 50 6,31 9 

Malestar en 
las coyunturas 

o en la 
espalda 

No 61 24,20 53,90 54 5,09 6 

Si 191 75,80 49,30 49 6,44 7,50 

EFL: Escala de Felicidad de Lima, DE: Desviación estándar, RIC: Rango intercuartil. 

 

Caracterización del desempeño cognitivo y la dependencia funcional 

 

Desempeño cognitivo 

 

Frente al desempeño cognitivo, evaluado por medio del Mini-Mental Test (ver pag. 
29), se identificó que la prevalencia de deterioro cognitivo es del 57,50% (IC 95% 
51,37 - 63,54) entre los adultos mayores de la zona rural de Túquerres. Además, no 
se hallaron diferencias importantes en la distribución de la media y la mediana del 
puntaje de felicidad, entre quienes presentan deterioro cognitivo y quienes no (Tabla 
4). 

Dependencia funcional 

 

Por su parte, la Dependencia funcional indicó que hay una prevalencia del 32,90% 
(IC 95% 27,34 - 38,92) de adultos mayores que cuentan con algún nivel de 
dependencia funcional para la realización de sus tareas cotidianas. Respecto al 
puntaje de felicidad entre quienes presentan dependencia funcional y quienes no, 
no se observaron diferencias en la puntuación promedio (Tabla 4).  
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Caracterización del estado de emocional 

 

Depresión 

En la prueba Yesavage que, como tamización, permite identificar la presencia de 
síntomas de depresión, se encontró que, entre los adultos mayores de la zona rural 
de Túquerres, hay una prevalencia de síntomas depresivos del 42,90% (IC 95% 
36,85 - 49,03). Respecto al puntaje de felicidad, entre quienes presentan síntomas 
y quienes no, no se observan diferencias importantes a nivel descriptivo en la media 
ni la mediana de puntaje (Tabla 4). 

Ansiedad 

La prueba Hamilton, permitió identificar que hay una prevalencia del 82,90% (IC 
95% 77,91 - 87,21) de síntomas moderados o graves de ansiedad entre la población 
de adultos mayores de la zona rural de Túquerres. De acuerdo con la media y la 
mediana de la Escala de felicidad, no se observaron diferencias importantes a nivel 
descriptivo entre quienes presentan ansiedad leve y aquellos con ansiedad 
moderada o grave (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Nivel de felicidad según la distribución de síntomas de depresión y 

ansiedad, desempeño cognitivo, dependencia funcional, de los adultos mayores 

de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable n=252 % 
EFL 

Media Mediana DE RIC 

Depresión 

Sin síntomas 
de depresión 

144 57,14 51,40 51 5,76 8,25 

Con síntomas 
de depresión 

108 42,86 49,10 49 7,05 11,25 

Ansiedad 

Leve 43 17,06 53,70 53 5,69 8 

Moderada o 
grave 

209 82,94 49,80 50 6,38 9 

Desempeño 
cognitivo 

Sin deterioro 
cognitivo 

107 42,46 50,90 51 5,86 8 

Con deterioro 
cognitivo 

145 57,54 50,10 50 6,83 9 

Dependencia 
funcional 

Independiente 169 67,06 50,70 50 6,37 9 

Dependiente 83 32,94 50 50 6,57 9,50 

EFL: Escala de Felicidad de Lima, DE: Desviación estándar, RIC: Rango intercuartil. 

 

Caracterización del apoyo social 
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El apoyo social percibido, se analizó en cada una de sus dimensiones. En el tamaño 
de la red social, el 53,97% cuenta con 4 o más personas en su red social, en Apoyo 
social emocional/informacional, el 51,19% obtuvo un puntaje de 31 o más en esta 
dimensión, donde el puntaje mínimo fue de 8 y el máximo de 40. En apoyo 
instrumental, el 61,51%, obtuvo un puntaje de 20, con un mínimo de 4 y un máximo 
de 20 para esta dimensión. En interacción social positiva, el 62,70% obtuvo un 
puntaje de 16 o más, con valores mínimos de 4 y máximos de 20, para esta 
dimensión. En la dimensión de apoyo afectivo, el 52,78%, obtuvo puntajes de 13 o 
más, para este factor específico. Para el total del apoyo social se presentó una 
mediana de puntaje de 76,5, con puntajes mínimos de 19 y máximos de 95 (Tabla 
5) 

El 93,70% de la población, refiere contar con cuidador cuando está enfermo y no 
presentaron diferencias en el puntaje promedio de felicidad. 

Respecto a las medias y medianas de los puntajes de felicidad según el apoyo social 
y sus dimensiones, no se observaron diferencias mayores a 3 puntos entre los 
grupos con desviaciones estándar mayores a 5 (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Nivel de felicidad según la distribución del Apoyo social de los adultos 

mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable 
MOS 

Subgrupo* 
EFL 

Me RIC Media Me DE RIC 

Apoyo 
social 

percibido 

Tamaño de la 
red social 

4 4,25 
<Me 48,8 49 6,6 9,25 

≥ Me 51,8 52 5,96 8 

Apoyo social 
emocional/info

rmacional 
31 16,25 

<Me 49,2 50 6,13 8,5 

≥ Me 51,6 52 6,52 9 

Apoyo 
instrumental 

20 4 
<Me 49 50 6,39 8 

≥ Me 51,3 51 6,32 9 

Interacción 
social positiva 

16 8 
<Me 48,8 49 6,36 8,75 

≥ Me 51,4 52 6,29 9 

Apoyo afectivo 13 5 
<Me 49,6 50 6,59 9,5 

≥ Me 51,2 51 6,22 9 

Total MOS 76,5 25,3 
<Me 49 49 6,41 9 

≥ Me 51,9 52 6,16 9 

*Los subgrupos surgieron a partir de la mediana de cada una de las dimensiones de apoyo social. 
Me: Mediana; MOS: Cuestionario de apoyo social MOS; EFL: Escala de la Felicidad de Lima; DE: 
Desviación estándar; RIC: Rango intercuartil. 
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Descripción de la felicidad en los adultos mayores de Túquerres, Nariño. 

 

Los puntajes de la escala de felicidad de Lima se presentan a continuación por 
dimensiones y el total de la escala.  

Para la dimensión de Satisfacción con la vida, el 53,20% contó con puntajes iguales 
o superiores a 27(RIC 5,25), con puntajes mínimos de 16 y máximos de 35. En 
realización personal, el 57,90% los adultos mayores de Túquerres obtuvieron 
puntajes de 11 (RIC 3) o más, con valores mínimos de 3 y máximos de 15. En la 
dimensión sentido positivo de la vida, el 58,30%, presentó un puntaje de 7 (RIC 2) 
o más, con valores mínimos de 2 y máximos de 10 y, en la cuarta dimensión, alegría 
de vivir, el 66,70% obtuvieron un puntaje de 6 (RIC 3) o más, con valores mínimos 
de 2 y máximos de 10 (Tabla 6). 

 Respecto al total de la Escala de felicidad de Lima, el 57,90% presentó un puntaje 
de 50 (RIC 9) o más, con valores mínimos de 29 y máximos de 65 (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Distribución de la Felicidad y sus dimensiones, en los adultos mayores de 

la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable Dimensión Media Me DE RIC Min Max 

Felicidad 

Satisfacción 
con la vida 

26,51 27 3,98 5,25 16 35 

 

Realización 
personal 

10,70 11 2,39 3 3 15 

 

 

Sentido 
positivo de la 

vida 
7,03 7 1,93 2 2 10 

 

 

Alegría de 
vivir 

6,19 6 2,08 3 2 10 
 

 

Total 50,40 50 6,43 9 29 65 
 

 
Me: Mediana, DE: Desviación estándar, RIC: Rango intercuartil, Min: Valor mínimo, Max: Valor 
máximo. 
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Asociación entre las variables sociodemográficas y la felicidad de los adultos 

mayores de una zona rural de Túquerres, Nariño 

 

La exploración de la asociación de todas las variables independientes y la felicidad, 

se realizó ajustando por edad, sexo, depresión, ansiedad y apoyo social. Entre las 

características sociodemográficas y la felicidad, se encontró que la edad presenta 

una asociación con la felicidad, con una estimación puntual de 0,41 desviaciones 

estándar (DE) en el puntaje de felicidad de quienes tienen 80 años o más, es decir, 

con un tamaño del efecto bajo, sin embargo, al analizar la amplitud del intervalo de 

confianza al 95%, se encuentra que es un intervalo bastante impreciso, pues indica 

que el tamaño del efecto puede llegar a ser valorado de inexistente a moderado, lo 

que no permite concluir que efectivamente se cuente con una asociación clara entre 

la edad y la felicidad (Tabla 7). 

Otras de las variables sociodemográficas que aparentemente presentaron algún 

tipo de asociación con la felicidad fueron el nivel socioeconómico, el estado civil, la 

escolaridad y la ocupación. En el caso del nivel socioeconómico, se encontró que 

en aquellos que tienen un nivel socioeconómico 0, en comparación con los de nivel 

1, pueden tener 0,22 DE menos en puntaje de felicidad, lo que indica una asociación 

con un tamaño del efecto pequeño, no obstante, al igual que ocurrió con la edad, al 

analizar la amplitud del intervalo de confianza, se encontró que este puede llegar a 

tomar valores absolutos moderados o no presentar efecto, por lo que no se puede 

concluir claramente que haya asociación dada la evidencia aportada por los datos 

recogidos en este estudio (Tabla 7).  

Respecto al estado civil, se encontró una estimación puntual de 0,23 DE más en el 

puntaje de felicidad de quienes están separados en comparación con las personas 

casadas o en unión libre, lo que indica un tamaño del efecto pequeño, con un IC 

95% de -0,08 a 0,55. Dado que este IC es muy amplio, pues el efecto puede tomar 

valores absolutos entre nulos y moderados, dada la información recogida en este 

estudio no se tiene evidencia para concluir con certeza que hay una asociación clara 

entre el estado civil y el puntaje de felicidad (Tabla 7). 

Frente a la escolaridad, se halló una estimación puntual de 0,41 DE más en el 

puntaje de felicidad de quienes cuentan con educación secundaria completa o más, 

en comparación con quienes tienen primaria incompleta, lo que indica un tamaño 

del efecto de moderado a bajo, no obstante, contó con un IC 95% de -0,68 a 1,49, 

el cuál es muy amplio, dado que el efecto puede tomar valores absolutos entre nulos 

y grandes, por lo que no se obtuvo evidencia que permita asegurar que haya una 

asociación entre este factor y el puntaje de felicidad (Tabla 7). 

Por último, entre las características sociodemográficas, la ocupación contó con una 

estimación puntual de 0,42 DE menos (IC 95% -0,89 – 0,06) en puntaje de felicidad 

para empleados y 0,59 DE más (IC 95% -0,48 – 1,67) para pensionados, ambos en 
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comparación con aquellos que se dedican al hogar. Esto indica que el estar 

empleado tiene un efecto de moderado a bajo en el puntaje de felicidad y el estar 

pensionado un efecto moderado. No obstante, como se puede observar, los IC al 

95% son muy imprecisos, pues indican que los efectos pueden tomar valores entre 

nulos y grandes, para ambos factores, por lo que no se puede afirmar que esta 

variable tenga una asociación con el puntaje de felicidad (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Asociación entre las variables sociodemográficas y la felicidad en los 

adultos mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable 
Coeficiente 

Estandarizado 

IC 95% Coeficiente 
ajustado 

estandarizado 

IC 95% 

LI LS LI LS 

Edad 
60-79 Ref - - - - - 

≥80 0,14 -0,19 0,46 0,41 0,09 0,73 

Sexo 
Mujer Ref - - - - - 

Hombre -0,05 -0,30 0,20 -0,09 -0,33 1,15 

Nivel 
socioeconómico 

0 -0,32 -0,70 0,05 -0,22 -0,58 0,13 

1 Ref - - - - - 

2 y 3 0,01 -0,43 0,45 -0,13 -0,55 0,29 

Afiliación a 
salud 

Subsidiado o sin 
afiliación 

Ref - - - - - 

Contributivo 0,03 -0,42 0,48 0,05 -0,37 0,48 

Estado civil 

Soltero/a 0,10 -0,23 0,43 0,23 -0,08 0,55 

Casado/a o Unión 
libre 

Ref - - - - - 

Separado/a -0,16 -0,84 0,52 0,05 -0,59 0,69 

Viudo/a 0,15 -1,17 0,47 0,18 -0,13 0,50 

 Vive con la 
pareja 

No 0,07 -0,18 0,32 0,18 -0,07 0,42 

Sí Ref - - - - - 

Escolaridad 

No sabe 
leer/escribir 

0,06 -0,30 0,41 0,11 -0,24 0,47 

Primaria 
incompleta 

Ref - - - - - 

Primaria completa 0,18 -0,20 0,55 0,06 -0,30 0,42 

Secundaria 
completa o más 

0,49 -0,66 1,64 0,41 -0,68 1,49 

Ocupación 

Empleado -0,61 -1,08 -0,15 -0,42 -0,89 0,06 

Independiente -0,03 -0,32 0,26 -0,12 -0,44 0,20 

Pensionado 0,56 -0,58 1,69 0,59 -0,48 1,67 

Hogar Ref - - - - - 

Ingreso 
económico 

Sin ingresos -0,17 -0,42 0,08 -0,07 -0,35 0,21 

Con ingresos Ref - - - - - 
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Dependencia 
económica 

familiar 

No -0,02 -0,27 0,24 -0,002 -0,28 0,27 

Sí Ref - - - - - 

Nota: Ajustado por edad, sexo, depresión, ansiedad y apoyo social.  

IC: Intervalo de confianza 

 

 

Asociación entre los antecedentes y síntomas médicos, el desempeño cognitivo, la 

dependencia funcional y la felicidad en los adultos mayores de una zona rural de 

Túquerres, Nariño. 

 

El análisis de la asociación entre los antecedentes y síntomas médicos, el 

desempeño cognitivo y la dependencia funcional con la felicidad, se llevó a cabo un 

ajuste por edad, sexo, depresión, ansiedad y apoyo social.  

En este análisis, sólo los antecedentes de enfermedad crónica, presentar 

dificultades para respirar o tomar aliento al menos una vez a la semana y presentar 

malestar en las coyunturas al menos una vez a la semana, presentaron un efecto 

en el puntaje de felicidad. Los antecedentes de enfermedad crónica, contaron con 

una estimación puntual de 0,42 DE más (IC 95% 0,12 – 0,73), para quienes no 

cuentan con esta condición, en el puntaje de felicidad, en comparación con aquellos 

que sí tenían antecedentes de enfermedad crónica, lo que indica un tamaño del 

efecto bajo, sin embargo, la amplitud del IC indica que no se cuenta con evidencia 

suficiente para asegurar que existe una asociación entre tener antecedentes de 

enfermedad crónica y el puntaje de felicidad, pues según el IC el efecto puede ser 

entre nulo y moderado (Tabla 8). 

Respecto a presentar dificultades para respirar o tomar aliento, para aquellos que 

sí cuentan con esta condición, se halló una estimación puntual de 0,25 DE menos 

(IC 95% -0,51 – 0,02) en el puntaje de felicidad, lo que refiere que esta condición 

tiene un efecto pequeño en el puntaje de felicidad, no obstante el intervalo de 

confianza, indica que los valores pueden llegar a bajar hasta no tener un efecto, por 

lo que no se puede determinar con seguridad que hay una asociación entre esta 

condición de salud y el puntaje de felicidad (Tabla 8). 

Como última variable de este grupo, se encontró que no presentar malestar en las 

coyunturas o en la espalda al menos una vez a la semana, sí tiene asociación con 

el puntaje de felicidad, con una estimación puntual de 0,55 DE más (IC 95% 0,26 – 

0,83) de puntaje de felicidad, en comparación con quienes sí cuentan con esta 

condición. Lo que indica que este factor tiene un efecto moderado en el puntaje de 

felicidad, aunque puede variar entre pequeño y grande, de acuerdo con la amplitud 

del IC (Tabla 8). 
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Tabla 8. Asociación entre los antecedentes y síntomas médicos, desempeño 

cognitivo, dependencia funcional y la felicidad en los adultos mayores de la zona 

rural de Túquerres, Nariño. 

Variable 
Coeficiente 

estandarizado 

IC 95% Coeficiente 
ajustado 

estandarizado 

IC 95% 

LI LS LI LS 

Percepción de salud 

Mala Ref - - - - - 

Regular 0,06 -0,22 0,35 -0,03 -0,32 0,25 

Buena 0,29 -0,06 0,65 0,08 -0,29 0,45 

Antecedentes de enfermedad 
crónica (autorreporte) 

No 0,60 0,30 0,90 0,42 0,12 0,73 

Si Ref - - - - - 

Tuvo hospitalización durante el 
último año 

No Ref - - - - - 

Si -0,14 -0,43 0,15 0,00 -0,27 0,29 

Presenta los 
siguientes 

síntomas al 
menos una 

vez a la 
semana 

Pérdida de memoria 
No 0,12 -0,17 0,41 -0,02 -0,31 0,26 

Si Ref - - - - - 

Dificultad para dormir 
No 0,01 -0,25 0,26 -0,08 -0,32 0,17 

Si Ref - - - - - 

Sensación de vértigo 
o mareo 

No Ref - - - - - 

Si -0,34 -0,59 -0,10 -0,20 -0,45 0,04 

Dificultad para 
respirar o tomar 

aliento 

No Ref - - - - - 

Si -0,41 -0,67 -0,15 -0,25 -0,51 0,02 

Sensación de 
cansancio o debilidad 

No 0,12 -0,15 0,40 -0,02 -0,29 0,26 

Si Ref - - - - - 

Malestar en las 
coyunturas o en la 

espalda 

No 0,71 0,43 0,98 0,55 0,26 0,83 

Si Ref - - - - - 

Desempeño cognitivo 

Sin deterioro 
cognitivo 

0,12 -0,13 0,37 0,09 -0,17 0,35 

Con deterioro 
cognitivo 

Ref - - - - - 

Dependencia funcional 
Independiente Ref - - - - - 

Dependiente -0,10 -0,37 0,16 -0,13 -0,43 0,17 

Nota: Las variables han sido ajustadas por edad, sexo, depresión, ansiedad y apoyo social. 

IC: Intervalo de confianza 

 

Asociación entre el estado emocional, el apoyo social y la felicidad en los adultos 

mayores de una zona rural de Túquerres, Nariño. 

 

Para analizar si se presenta asociación entre el estado emocional y la felicidad, se 

realizó un ajuste por edad, sexo, apoyo social y ansiedad, para el caso de la 

depresión, y por depresión, para la ansiedad. Respecto a apoyo social, se llevó a 

cabo el ajuste por edad, sexo, depresión y ansiedad. 

En estado emocional, se encontró que tanto depresión como ansiedad pueden tener 

un efecto en el puntaje de felicidad. Para aquellos que presentan síntomas de 
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depresión se encontró una estimación puntual de 0,21 DE menos (IC 95% -0,48 – 

0,06) en puntaje de felicidad en aquellos participantes que no tienen esta condición. 

Lo que indica que tener síntomas de depresión tiene un efecto pequeño en el 

puntaje de felicidad, sin embargo, no se puede asegurar que exista asociación, dada 

la amplitud del IC, pues llega a presentar valores absolutos que indican efecto 

moderado o hasta nulo (Tabla 9).  

En el caso de la ansiedad, se encontró una estimación puntual de 0,4 DE más (IC 

95% 0,72 – 0,07) entre quienes presentan síntomas leves, en comparación con 

aquellos que tienen síntomas de moderados a graves, en el puntaje de felicidad. 

Esto indica que la ansiedad puede tener un efecto de moderado a bajo en el puntaje 

de felicidad, sin embargo, puede llegar a disminuir hasta tomar valores de efecto 

nulo (Tabla 9). 

Respecto a apoyo social, se encontraron efectos pequeños en el puntaje de felicidad 

tanto de la percepción de apoyo social general (0,27 DE menos, IC 95% -0,52 – 

0,02) como las dimensiones de Tamaño de la red social (0,27 DE menos, IC 95% -

0,53 – 0,02), Apoyo social emocional/informacional (0,21 DE menos, IC 95% -0,46 

– 0,04), Apoyo instrumental (0,28 DE menos, IC 95% -0,52 – 0,04) e Interacción 

social positiva (0,21 DE menos, IC 95% -0,47 – 0,06). Todas las estimaciones 

puntuales fueron similares para este factor y sus dimensiones, al igual que la 

amplitud de los IC, los cuales indican que el efecto puede llegar a disminuir hasta 

tomar valores absolutos nulos, por lo que no se puede asegurar con certeza, que 

existe una asociación entre el apoyo social y el puntaje de felicidad (Tabla 10). 

 

Tabla 9. Asociación entre la depresión, la ansiedad y la felicidad en los adultos 

mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable 
Coeficiente 

estandarizado 

IC 95% Coeficiente 
ajustado 

estandarizado 

IC 95% 

LI LS LI LS 

Depresión 

Sin síntomas 
de depresión 

Ref - - - - - 

Con síntomas 
de depresión 

-0,36 -0,60 -0,11 -0,21 -0,48 0,06 

Ansiedad 

Leve 0,62 0,94 0,30 0,40 0,72 0,07 

Moderada o 
grave 

- - - - - - 

Nota: Las variables han sido ajustadas por edad, sexo, depresión, ansiedad y apoyo social. 

IC: Intervalo de confianza 
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Tabla 10. Asociación entre el apoyo social y la felicidad en los adultos mayores de 

la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Variable 
Coeficiente 

estandarizado 

IC 95% Coeficiente 
ajustado 

estandarizado 

IC 95% 

LI LS LI LS 

Apoyo social 
percibido 

Tamaño de 
la red social 

<Me -0,48 -0,72 -0,23 -0,27 -0,53 -0,02 

≥ Me Ref - - - - - 

Apoyo social 
emocional/ 

informacional 

<Me -0,38 -0,62 -0,14 -0,21 -0,46 0,04 

≥ Me Ref - - - - - 

Apoyo 
instrumental 

<Me -0,36 -0,61 -0,11 -0,28 -0,52 -0,04 

≥ Me Ref - - - - - 

Interacción 
social 

positiva 

<Me -0,42 -0,67 -0,17 -0,21 -0,47 0,06 

≥ Me Ref - - - - - 

Apoyo 
afectivo 

<Me -0,25 -0,50 0,00 -0,16 -0,4 0,09 

≥ Me Ref - - - - - 

Total MOS 
<Me -0,42 -0,68 -0,19 -0,27 -0,52 -0,02 

≥ Me Ref - - - - - 

Cuenta con cuidador 
cuando está enfermo 

No -0,36 -0,87 0,15 0,11 -0,42 0,63 

Sí Ref - - - - - 

Nota: Las variables han sido ajustadas por edad, sexo, depresión, ansiedad y apoyo social. 

IC: Intervalo de confianza. 
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Perfiles de los adultos mayores de la zona rural de Túquerres según el nivel de 

felicidad. 

 

Para realizar análisis de clúster o por conglomerados, se tomaron las variables 

cuantitativas, desempeño cognitivo, dependencia funcional, depresión, ansiedad, 

apoyo social y felicidad, estas dos últimas con sus respectivas dimensiones. Luego 

se tipificaron sus valores para poder realizar los respectivos análisis. 

Inicialmente se calculó la matriz de distancias, en la que no se pudo observar una 

agrupación clara de los datos. Luego, se estimó el número de clúster por medio de 

k-means y tres de sus métodos: Elbow, Silhouette y Gap stat. 

De éstos, el único método que indicó claramente más de un clúster fue k-means 

Silhouette. Por lo anterior, se procedió a calcular los dos clústeres, de acuerdo con 

la estimación obtenida y se obtuvo: el clúster 1 con un tamaño de 72 observaciones 

y el 2 con 180 observaciones (Figura 1).  

 

Figura 1. Dendograma de 2 clústers de las características de los adultos mayores 

de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

En el clúster 1 se obtuvo una media de puntaje de felicidad de 52,3, en depresión 

fue de 4,56, ansiedad de 17, dependencia funcional de 32,1 y para apoyo social fue 

de 87,90; en el clúster 2 se obtuvieron unas medias de 46,2, 7,93, 27,0, 28,9 y 54,5, 

respectivamente (Tabla 11). Al analizar los clústers, por medio de una diferencia de 

medias y obteniendo el cálculo del tamaño del efecto, se encontró que, la mayoría 
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de las variables cuantitativas, presenta un tamaño del efecto de moderado a grande 

a excepción del sentido positivo de la vida y alegría para vivir, que obtuvieron 

tamaños del efecto nulo y pequeño, respectivamente; se destaca además, que 

depresión y ansiedad tienen un tamaño del efecto grande negativo, lo que indica 

que a mayor puntuación de ansiedad y/o depresión menor puntuación en la escala 

de felicidad, lo que confirma los resultados previamente presentados (Tabla 11). 

Tabla 11. Tamaño del efecto y puntaje promedio por clúster del desempeño 

cognitivo, la dependencia funcional, el estado de ánimo, el apoyo social y la 

felicidad, de los adultos mayores de la zona rural de Túquerres, Nariño. 

Característica 
Cluster  

1 
(Media) 

Cluster 
2 

(Media) 

Tamaño 
del efecto 

IC 95% 

LI LS 

Desempeño cognitivo 23,50 20,30 0,60 0,32 0,87 

Dependencia funcional 32,10 28,90 0,56 0,29 0,84 

Depresión 4,57 7,93 -1,24 -1,53 -0,95 

Ansiedad 17,00 27,00 -0,84 -1,12 -0,56 

Tamaño de la red social 5,90 2,08 1,03 0,74 1,31 

Apoyo social 
emocional/informacional 

32,60 18,40 1,91 1,59 2,22 

Apoyo instrumental 18,80 14,90 1,01 0,73 1,30 

Interacción social positiva 17,40 10,50 1,70 1,40 2,01 

Apoyo afectivo 13,30 8,74 1,48 1,18 1,78 

Total Apoyo social 87,90 54,50 2,68 2,32 3,04 

Satisfacción con la vida 27,60 23,90 1,02 0,74 1,31 

Realización personal 11,10 9,68 0,63 0,36 0,91 

Sentido positivo de la vida 7,11 6,84 0,14 -0,13 0,41 

Alegría de vivir 6,39 5,72 0,32 0,05 0,60 

Total Felicidad 52,30 46,20 1,05 0,76 1,33 

 
   

  
 

Como se puede observar en la figura 2, en el clúster 2, en comparación con el clúster 

1, los adultos mayores presentaban mayor edad, menores niveles 

socioeconómicos, menores ingresos mensuales, peor percepción del estado de 

salud, más presencia de enfermedades crónicas, síntomas como pérdida de la 

memoria, vértigo o mareo, dificultad para respirar y dolor en las coyunturas. 

Igualmente, en el mismo clúster 2, obtuvieron menores puntajes de felicidad y apoyo 

social y mayores de ansiedad y depresión, en comparación con el clúster 1. Por lo 

anterior, se puede decir que en el clúster 1 se encuentran aquellos adultos mayores 

que tiene mayores puntajes de felicidad y que cuentan con condiciones 

socioeconómicas y de salud, física y mental, más favorables, en comparación con 

los del clúster 2. 
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Figura 2. Agrupación por clúster de las características de los adultos mayores de 

la zona rural de Túquerres. 
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7. Discusión 

 

La felicidad es un constructo de difícil abordaje y medición, por lo que su estudio no 
tuvo mayor crecimiento sino hasta el auge de la psicología positiva, la cual busca 
“explorar qué es lo que hace que la vida valga la pena para las personas y la 
construcción de las condiciones necesarias para vivir una vida plena” (25). Es así 
como de la mano de este nuevo paradigma, fue surgiendo un interés por estudiar la 
felicidad, si bien no se ha podido llegar a un consenso frente a su definición, para el 
presente estudio fue definida como un “estado afectivo de satisfacción plena que 
experimenta subjetivamente un individuo” (p. 101) y que se considera 
intercambiable con el término de bienestar subjetivo(15).  

Esta investigación buscó explorar este constructo en una población vulnerable que 
exige cada vez más atención, los adultos mayores que viven en zonas rurales, pues 
la población a nivel mundial ha ido envejeciendo y aumentará su proporción al 22% 
para 2050 (3), por lo que es fundamental conocer los factores que puedan estar 
relacionados con un envejecimiento saludable, con un bienestar subjetivo, con una 
satisfacción plena en esta etapa de la vida y que, además,  puedan aportar datos 
suficientes para apoyar la toma de decisiones en atención en salud y protección 
social. En consonancia con esto, el presente trabajo buscó indagar por la felicidad 
en los adultos mayores, específicamente, de la zona rural de Túquerres, Nariño.  

El objetivo principal de este estudio fue explorar la asociación entre las 
características sociodemográficas, los antecedentes y síntomas médicos, el estado 
emocional, el apoyo social, el desempeño cognitivo, la dependencia funcional y la 
felicidad en dicha población. Articulado a esto, la hipótesis del presente estudio 
plantea que ante mejores condiciones socioeconómicas y médicas, menores 
alteraciones del estado de ánimo, menor deterioro cognitivo y funcional y mayor 
apoyo social, habría una mayor felicidad percibida. Para contrastar dicha hipótesis, 
se llevó a cabo un estudio transversal de asociación, a partir de fuentes secundarias 
y el análisis de datos fue de tipo no determinista, no se tomaron decisiones a partir 
de pruebas de significación de hipótesis basadas en el valor p, dado que tal como 
lo plantean Wasserstein y cols (78) la decisión sobre la significancia estadística 
debe fundamentarse teórica, analítica y reflexivamente. En correspondencia con lo 
anterior, se decidió realizar el análisis estadístico y epidemiológico a partir de 
regresiones lineales simples y multivariadas, teniendo en cuenta los tamaños del 
efecto (coeficientes estandarizados) con la amplitud de sus respectivos intervalos 
de confianza. 

Respecto a las características sociodemográficas, se encontró que la muestra de 
adultos mayores del municipio de Túquerres, que participó en el estudio, es 
homogénea. En general, cuentan con pobres condiciones socioeconómicas, donde 
el nivel es principalmente bajo pues el 78,6% de los participantes se encuentra en 
nivel 1. Cuando se comparan los niveles 0 y 1 respecto a la felicidad, se logra 
identificar que, a menor nivel socioeconómico menor es la felicidad, aunque, tal 
como se mostró en el apartado de resultados, el efecto es pequeño. También, se 
encontró que los adultos con edades mayores o iguales a 80 años tenían una mayor 
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felicidad, aunque con un efecto pequeño. Vale la pena señalar que estos resultados 
ratifican uno de los hallazgos de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
realizada en 2015, en la que era claro que había un “detrimento de las zonas rurales, 
donde se encuentran los quintiles más bajos de riqueza y que son los territorios 
menos desarrollados” (p. 38) (79), estas cifras constituyen un llamado de atención 
ante la perpetuación de condiciones socioeconómicas menos favorables que están 
afectando la salud de sus habitantes, en este caso, de los adultos mayores de 
Túquerres.  Estas variables también fueron analizadas por Lobo y cols. (80) en un 
grupo de adultos mayores rurales de Chile, en el cual no encontraron asociación 
entre el nivel socioeconómico y la felicidad, pero sí identificaron que los adultos 
mayores reportaron mayor felicidad a mayor edad, aunque con un límite de 73 años, 
lo que sugiere que, en su población de estudio, la felicidad empieza a descender a 
partir de dicha edad.  

Por su parte, Alvarado y cols (54)  buscaban identificar los factores asociados al 
bienestar subjetivo, el cual definieron como “las evaluaciones que hacen las 
personas de sus propias vidas, por ejemplo la satisfacción con la vida, que están 
basados en sentimientos” (p.2), encontrando que la satisfacción con la vida era 
mayor a medida que aumentaba la edad, pero aclaran que este resultado debe ir de 
la mano con el análisis del nivel de ingresos de los participantes.  

Si bien en el presente estudio no se encontró un efecto importante del nivel de 
ingresos con la percepción de la felicidad, esta variable sí ha reportado resultados 
significativos en otros estudios. Además del mencionado de Alvarado y cols (54),  
Amorim y cols (81), realizaron un estudio en Brasil, en el que compararon el nivel 
de felicidad de adultos mayores que vivían en zonas rurales con aquellos que vivían 
en zonas urbanas, encontrando que uno de los factores que predecía el nivel de 
felicidad era la situación económica, además de la salud y el apoyo social. 
Adicionalmente, un estudio realizado en Portugal, que buscaba identificar las 
variables predictoras y explicativas de la salud autopercibida y la felicidad, 
encontraron que el sexo y la edad eran factores que influían en la percepción de 
felicidad, pero el mayor efecto era ejercido por los ingresos, así, a menores ingresos 
menor felicidad percibida (82).  

Frente al tipo de ocupación, se estimó que los participantes pensionados 
presentaron mayor nivel de felicidad que quienes se dedicaban al hogar, mientras 
que al comparar a estos últimos con quienes contaban con empleo, se observó 
mayor felicidad entre aquellos que se dedicaban a las tareas domésticas, siendo 
estas realizadas mayoritariamente por mujeres (64,5%). Ante estos hallazgos vale 
la pena resaltar que solo el 1,20% de los participantes fueron pensionados, mientras 
que el porcentaje general de personas adultas mayores pensionadas del país para 
las zonas rurales es del 7% (83). A pesar de que en la legislación colombiana la 
edad de pensión se encuentra en 57 años para las mujeres y 62 años para los 
hombres (84), resulta notorio que en este estudio solo 3 de los 252 participantes 
estaban pensionados. 

Estas cifras tienen un trasfondo de inequidad, ya que aunque la esperanza de vida 
ha aumentado, en palabras de Arrubla (85), “no es suficiente con vivir más, es 
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necesario vivir la vejez con calidad” (p. 231) y esta vejez es el reflejo de unas 
condiciones sociales, económicas, culturales y políticas de cada sociedad, de las 
decisiones gubernamentales y de cómo se ve el envejecimiento, si es desde una 
noción fatalista, en la que se considera un problema que aporta a la lentificación del 
progreso y la presión sobre el sistema de salud y seguridad social, o si se ve desde 
la noción de democratización del envejecimiento, en la que se reconoce que los 
adultos mayores han realizado su aporte a la sociedad y se trabaja por la garantía 
de sus derechos humanos, su independencia y su autonomía, lo que 
inevitablemente implica considerar el desigual acceso y tenencia de recursos (85).  

El tema pensional es algo que viene preocupando a los gobiernos, dado que la 
población mundial se va envejeciendo paulatinamente. Fue así como en un estudio 
realizado en España, se buscó identificar las diferencias en la esperanza de vida y 
felicidad de acuerdo con el puesto ocupacional en personas mayores de 50 años, 
encontrando que las mujeres en cargos más rutinarios eran más infelices y que los 
hombres con cargos directivos eran más felices (86). Este estudio, aunque es 
realizado en un contexto diferente, también refleja cómo las inequidades impactan 
en la percepción de felicidad y no solo las inequidades laborales, sino que también 
deja una pregunta acerca de las inequidades respecto a los cargos laborales y el rol 
de las mujeres durante su vinculación laboral y que luego se traduce en condiciones 
particulares de jubilación. Además, señala la importancia de conocer e identificar 
estas situaciones para que las decisiones gubernamentales no terminen vulnerando 
a quienes se encuentran en posiciones menos favorables (86). 

Respecto al nivel educativo, el 70,60% de los participantes contaban con primaria 
incompleta y solo el 1,20% había terminado la secundaria o realizado algún estudio 
superior, lo que también tuvo un efecto en la felicidad, pues los que se encontraban 
en el segundo grupo reportaban mayor felicidad que quienes no habían finalizado 
la primaria. Frente a esto, en el estudio mencionado anteriormente, realizado en 
Chile por Alvarado y cols. (54), se encontró que los adultos mayores con estudios 
superiores eran quienes reportaban la mayor satisfacción vital.  

Respecto a las características y síntomas de salud, si bien no se encontró evidencia 
suficiente para establecer una asociación entre la percepción del estado de salud y 
la felicidad, sí es importante señalar que el 79,70% tiene una percepción de su salud 
entre mala y regular, además, el 80,2% de los adultos mayores que participaron en 
el presente estudio, cuentan con antecedentes de enfermedad crónica. Frente a la 
felicidad, presentan mayor nivel quienes no cuentan con dicho antecedente de 
enfermedad crónica, aunque el efecto sea pequeño. Lo mismo ocurre con la variable 
presentar dolor en las coyunturas al menos una vez a la semana, con un efecto 
moderado. Al contrastar estos resultados con otros estudios que buscaban analizar 
estado de salud y la felicidad, se destaca un meta-análisis realizado en 2017, donde 
buscaron establecer la asociación del estado de salud con el bienestar subjetivo, 
definido este como felicidad y satisfacción con la vida, el cual reportó que la 
asociación entre el estado de salud y el bienestar subjetivo era positiva y con un 
efecto moderado, lo que indica que a mejor estado de salud percibido, mayor es el 
bienestar subjetivo (87). Además, identificaron que es mucho más fuerte la 
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asociación entre el estado de salud y la felicidad en los países de bajos y medianos 
ingresos, en comparación con los países de altos ingresos (87).  

En contraste,  Miret y cols. (88), analizaron la asociación entre el bienestar evaluado 
y experimentado con la salud, en nueve países de diferentes niveles de ingresos. 
Los autores, definieron bienestar evaluativo como qué tan satisfechas están las 
personas con su vida y, el bienestar experimentado, como las emociones positivas 
y negativas que viven las personas día a día. Ante esto, encontraron que el 
bienestar evaluado, es decir la satisfacción con la vida, y la salud, están 
significativamente relacionados y esta relación fue similar en los nueve países en 
los que se realizó el estudio, lo que también se puede identificar en otros estudios 
(80,81,89). Como se puede observar, la diferencia de los resultados de los 
anteriores estudios no radica en si se presenta asociación o no entre el estado de 
salud y la felicidad, sino en la fuerza de esta asociación según el país en el que se 
desarrolle el estudio. Vale la pena preguntarse a partir de esto, ¿qué hace que esta 
asociación sea fuerte en lugares de menos ingresos, acaso el cuidado y acceso a 
los servicios de salud es más difícil, más costoso? Este tipo de hallazgos recuerdan 
la multicausalidad de un fenómeno complejo como lo es la felicidad o el bienestar 
subjetivo y que además, puede ser una relación bidireccional, pues el estado de 
felicidad a su vez puede favorecer procesos de salud-enfermedad (89). 

En cuanto al estado emocional, la depresión tuvo una prevalencia del 42,9% que 
mostró un efecto pequeño en la felicidad, en el caso de la ansiedad la prevalencia 
de síntomas moderados a graves fue del 82,9%, igualmente, con un efecto 
pequeño. Estos resultados están en consonancia con los reportados sobre 
depresión, en la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento de Colombia, 
realizada en 2016, donde reportaron una prevalencia del 41%, sin embargo, no 
reportan datos acerca de la ansiedad (8). En Colombia, el estudio de la depresión 
en adultos mayores ha ido tomando valor, pues los intentos de suicidio en esta 
población pueden ser 4 veces más efectivos que en personas jóvenes (14), lo que 
ha hecho que el interés por el estudio de la felicidad no haya sido como desenlace 
final sino como un mediador o una exposición más de variables como la depresión 
o el apoyo social (11,14,90).  

Esto se puede deber a varios motivos: la necesidad de prevenir el suicidio en esta 
población, lo que le pone énfasis a los problemas del estado de ánimo y no a las 
cualidades positivas y, también, al hecho de que tanto los estados emocionales 
como el bienestar psicológico, pueden ser tanto exposiciones como mediadores o 
desenlaces, todo depende del fenómeno que se busque abordar y la relación causal 
que se explore (45,46). Así, por ejemplo, en este caso, se adoptó la felicidad como 
variable desenlace, pero en los estudios anteriormente mencionados, se abordó 
como variable mediadora y, tanto en el actual estudio, como en aquellos estudios 
donde se asumió como mediadora, se encontró asociación con la ansiedad y la 
depresión, lo que plantea la pregunta sobre la complejidad de la relación entre estas 
variables, que puede no ser lineal. Esto sugiere que se requieren análisis más 
detallados para abordar cómo se presentan estas relaciones, que al ser más 
complejas no logran aclararse con este tipo de análisis. 
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Otro de los elementos que devela esta situación, es la visión del estudio del 
bienestar subjetivo en salud pública y la salud mental, pues en un país con 
poblaciones altamente vulnerables, víctimas de violencia e inequidad, el énfasis se 
hace en el abordaje de la enfermedad y no de las potencialidades o cualidades 
positivas que ayudan a mantener estados de bienestar. 

No obstante, esta asociación se ha revisado en otros lugares, aunque no siempre 
de manera única y aislada, sino en relación con otras variables, como por ejemplo 
desempeño cognitivo y dependencia funcional, las cuales, en el presente estudio, 
no arrojaron evidencia suficiente para afirmar que tienen una asociación con la 
felicidad. Un estudio, realizado en Singapore por Hui Tan y cols. (91) evaluó el rol 
mediador de la depresión, la discapacidad física, la frecuencia de contacto social y 
la soledad,  en la relación entre el deterioro cognitivo y la felicidad, encontrando que 
esta relación estaba totalmente mediada por dichas variables, por lo que las 
intervenciones para mejorar los niveles de felicidad, debían estar enfocados en la 
depresión, la discapacidad física y la soledad, desde un enfoque integral y 
multicausal. En España, Rodríguez y cols., encontraron que el desempeño cognitivo 
tenía una relación negativa con la dependencia funcional y a su vez estos factores 
presentaban una correlación positiva con síntomas de depresión y ansiedad, pero 
no con satisfacción con la vida (39). En el anterior estudio no se encontró evidencia 
de una relación directa entre desempeño cognitivo y la felicidad, ni entre 
dependencia funcional y la felicidad, sin embargo, sí muestra una relación con otros 
fenómenos mentales de primordial abordaje como son la depresión y la ansiedad. 
Lo que continúa señalando la importancia del abordaje de los fenómenos mentales 
y emocionales como multicausales. 

En cuanto al apoyo social, inicialmente se esperaba que esta variable presentara 
una asociación importante con la felicidad, que, si bien la presentó, fue de un efecto 
pequeño. En el estudio realizado por Amorim y cols (81), el apoyo social fue uno de 
los principales predictores de la felicidad, junto con la salud y la situación 
económica. Ann W. Nguyen y cols. realizaron un estudio con adultos mayores 
afroamericanos, enfocándose en el apoyo social, sus dimensiones y el bienestar 
subjetivo, y encontraron que hay una asociación positiva entre la cercanía subjetiva 
a la familia con la satisfacción con la vida; además, cuando no se cuenta con una 
cercanía subjetiva, la satisfacción con la vida aumenta si se da mayor contacto 
familiar(92). 

Se tiene una población con un perfil sociodemográfico homogéneo, puntajes de 
felicidad similares, con valores máximos 65 puntos, que difieren especialmente en 
factores de salud física y mental que, de acuerdo con los resultados ya descritos y 
discutidos, pueden tener relación con la felicidad que percibe la población adulta 
mayor de la zona rural de Túquerres. Sin embargo, la riqueza investigativa en 
características de salud mental, aún son pobres en zonas rurales, pues por lo 
general se extrapolan instrumentos y metodologías desarrolladas en las zonas 
urbanas, ignorando elementos fundamentales como la idiosincrasia y las 
costumbres culturales, que si no son tenidas en cuenta y abordadas, pueden 
constituir una barrera, no solo para acceder a la población en los estudios, sino para 
que la población acceda a los servicios de salud física y mental a los que tienen 
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derecho, y que, además, se ignoren sus necesidades percibidas, fundamentales 
para el desarrollo de programas de salud y protección social efectivos (93).  

De acuerdo con los resultados discutidos, la felicidad es un constructo que va 
ganando terreno en investigación, y es fundamental su abordaje multicausal, tal 
como se ha dicho anteriormente, haciendo una lectura de este como un fenómeno 
complejo y, en el caso específico de los adultos mayores rurales, este análisis no 
solo tiene que ver con elementos individuales sino también estructurales, dado que 
el envejecimiento es el resultado de las condiciones culturales, políticas, 
económicas y sociales de una población.  

Desde una perspectiva formativa, se puede decir que trabajar con una fuente secundaria, 
derivada de una investigación que no fue diseñado para la evaluación de la variable de 
interés del presente estudio, implicó fortalecer la capacidad de análisis y el reconocimiento 
de limitaciones investigativas. Implementando el uso de análisis estadísticos que no son del 
cuerpo de la maestría e identificar los límites, y ser prudente al momento de emitir 
conclusiones frente a un estudio que no arrojó resultados concluyentes, y a partir de eso 
ser capaz de pensarse los límites de la epidemiología y la importancia de la psicología de 
la salud y los retos que eso implica para ambas disciplinas. 

7.1. Limitaciones 

 

Dado que es un estudio de datos secundarios, no podemos garantizar que los 

auxiliares de campo contaran con toda la experticia para la aplicación de las 

baterías, a pesar de que en el estudio macro se asegure que se llevó a cabo un 

entrenamiento y una prueba piloto.  

Igualmente, contar solo con datos secundarios y no con todos los medidos en el 

estudio macro, no nos permitió acceder a algunas variables que habrían facilitado 

un análisis más estructural de la felicidad en los adultos mayores. Especialmente, 

no haber podido acceder a la información correspondiente a cabildo indígena y a 

prácticas espirituales o religiosas, que pueden tener un peso importante a la hora 

de analizar la felicidad o bienestar subjetivo, lo que no nos permitió analizar a mayor 

profundidad el rol de la pertenencia a determinados grupos, si sus condiciones 

socioeconómicas y de salud, en clave de felicidad, eran las mismas o diferían de 

manera importante, en especial en esta zona del país donde la proporción de 

población indígena es importante. Además, la variable cabildo indígena, habría 

podido ser tenida en cuenta como proxi de etnia, lo que es relevante a la hora de 

estudiar constructos que se ven influenciados por los determinantes sociales de la 

salud.  

También, es importante cuestionar si las categorías utilizadas en las encuestas 

sociodemográficas en población rural se corresponden con las usadas en población 

urbana, pues hay categorías como la ocupación “Hogar” que se materializa de 
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diferentes formas en uno u otro contexto y, por ende, deben tener lecturas diferentes 

ante constructos que enmarcan una multicausalidad como la felicidad.  

Por otro lado, dados los escasos datos acerca de la asociación entre la ansiedad y 
la felicidad y la alta prevalencia de estos síntomas entre los participantes, vale la 
pena preguntarse si el hecho de haber llevado a cabo la recolección de los datos 
durante el inicio de la pandemia por COVID – 19, pudo haber influido o sesgado, 
estos resultados, pues el instrumento utilizado mide los síntomas de ansiedad 
general, por lo que no se centra en ansiedad rasgo, siendo esta importante para 
analizar realmente la presencia de ansiedad en esta población, ya que evalúa la 
ansiedad como un elemento de la personalidad, relativamente estable, a diferencia 
de la ansiedad estado, que tiende a ser modificable y circunstancial (94). 

Finalmente, una de las principales limitaciones a la hora de estudiar este tipo de 
constructos, es la definición y medición. Pues son múltiples las definiciones que se 
pueden adoptar y los instrumentos que pueden ser utilizados, lo que se debe 
también a su reciente auge en investigación, al menos en población 
latinoamericana.   

  



64 

 

8. Conclusiones 

 

• Los adultos mayores de la zona rural de Túquerres cuentan con condiciones 
socioeconómicas bajas, la mayoría se encuentra en régimen subsidiado y su 
nivel de escolaridad es principalmente primaria incompleta.  
 

• La proporción de adultos mayores pensionados (1,2%) se encuentra por 
debajo del porcentaje nacional (7%) para población rural, lo que refleja las 
condiciones socioeconómicas que ha vivido históricamente esta zona y las 
zonas rurales del país. 
 

• Los adultos mayores de la muestra estudiada cuentan en su mayoría con 
enfermedades crónicas y una pobre percepción de salud. 
 

• La prevalencia de síntomas de depresión está de acuerdo con la cifra general 
del país para los adultos mayores, lo que también puede implicar mayor 
riesgo de suicidio. 
 

• La felicidad es un variable multicausal, una dimensión psicológica resultado 
de características sociales, económicas, emocionales y biológicas, que exige 
atención si se quiere trabajar por un envejecimiento saludable y con calidad. 
 

• Los fenómenos psicológicos, en este caso la felicidad, son el reflejo de 
múltiples condiciones ambientales, sociales, contextuales y no solo 
individuales. Son el reflejo de lo que se ha hecho, de manera efectiva, como 
sociedad y Estado por mejorar o no las condiciones de vida de las personas 
que habitan el territorio. 
 

• A nivel de salud mental en zonas rurales, en especial en los adultos mayores, 
hay un vacío de conocimiento importante, una ausencia de instrumentos y 
metodologías diseñadas específicamente para ellos, que exigen atención y 
abordaje multidimensional y focalizado. Por lo que es importante un diálogo 
entre saberes, en este caso áreas de la salud mental y la salud pública, y la 
población, facilitando así un abordaje más efectivo que tenga en cuenta las 
características socioculturales e idiosincrásicas, lo que ayudará a disminuir 
las barreras de acceso y atención en estas zonas del país. 
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9.  Recomendaciones 

 

• Llevar a cabo un estudio longitudinal, con enfoque intersectorial, que permita 

evaluar el estado y los cambios que se presentan en el bienestar subjetivo 

de los adultos mayores rurales y los factores que puedan estar relacionados 

con este. Promoviendo el trabajo interdisciplinar, pues es claro que los 

fenómenos psicológicos son complejos y los estudios epidemiológicos 

clásicos, por sí solos, no logran dar total respuesta a su estudio. 

 

• Realizar un estudio de revisión sistemática de literatura científica para 

identificar las definiciones de felicidad y bienestar subjetivo y las formas para 

su medición. 

 

• Es urgente el desarrollo y ejecución de programas de protección social que 

ayuden a mitigar y mejorar las condiciones de salud mental en las que se 

encuentran los adultos mayores de la zona rural de Túquerres.  

 

• Es fundamental, para mejorar las condiciones de salud física y mental, el 

manejo y desarrollo efectivo de programas de protección social, que 

garanticen un mínimo vital para los adultos mayores de esta zona. 

 

• En Colombia, es necesario el abordaje del envejecimiento desde una 

multidimensionalidad, pues no es una situación coyuntural, sino que obedece 

a un histórico de decisiones políticas, económicas y sociales, al manejo e 

inversión de recursos, a la mirada fatalista de la vejez, y que debe ser 

cambiada a una mirada democratizadora, donde se trabaje por los derechos 

de los actuales adultos mayores y por los adultos mayores del futuro. 

 

• De la mano de la anterior recomendación, es importante hacer una lectura y 

análisis de las condiciones de los adultos mayores rurales y urbanos, desde 

una mirada de determinantes sociales, pues son los que darán pistas para 

los abordajes que hay que hacer en cuestión de políticas y programas de 

protección social y salud. 

 

• Fomentar las alianzas y diálogos entre la psicología y la epidemiología, que 

propendan por un abordaje multidimensional y teniendo en cuenta las 

necesidades percibidas por las comunidades y sus costumbres culturales, 

condiciones socioeconómicas e idiosincrasia. 
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Anexos 

 

Anexo 1. Batería de instrumentos utilizados en estudio macro: 

Vulnerabilidad cognitiva y factores asociados en adulto mayor rural del 

municipio de Túquerres. Nariño 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

 

  



78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80 

 

 

 

 

 



81 

 

 

  



82 

 

 

 

 

 

 

 

  



83 

 

 

 

 

  



84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



85 

 

Anexo 2. Consentimiento informado estudio macro: Vulnerabilidad Cognitiva y 

factores asociados en Adulto Mayor Rural 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO No. 1 

FACULTAD DE HUMANIDADES Y CIENCIAS SOCIALES 

PROGRAMA DE PSICOLOGÍA 

INVESTIGACIÓN TITULADA: “Vulnerabilidad Cognitiva y factores asociados en 

Adulto Mayor Rural” 

Informe de consentimiento informado para participar en una investigación científica 

Yo,_________________________________, identificado(a) con la C.C. 

________________  de _______________  manifiesto que he sido invitado(a) a participar 

dentro de la investigación arriba mencionada y que se me ha dado la siguiente información: 

Propósito de este documento: 

Este documento se le entrega para ayudarle a comprender las características de la 

investigación, de tal forma que Usted pueda decidir voluntariamente si desea participar o no. 

Si luego de leer este documento tiene alguna duda, pida al personal de la investigación que 

le aclare sus dudas. Ellos le proporcionarán toda la información que necesite para que Usted 

tenga un buen entendimiento de la investigación. 

Importancia de la investigación: 

La vulnerabilidad cognitiva conceptuada de forma multidimensional se ve influenciada 

por condiciones sociodemográficas, características de salud, desempeño cognitivo, 

componentes emocionales, funcionales y factores psicosociales. Por lo anterior, esta temática 

relacionada con elementos que inciden en el Adulto Mayor Rural del municipio de Túquerres 

contribuirá al conocimiento de diferentes factores propios de este tipo de población y su 

relación con la vulnerabilidad cognitiva, fundamento básico para un envejecimiento 
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saludable y la incorporación de programas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de 

los participantes.  

Descripción y objetivos de la investigación: 

Esta investigación busca analizar los factores que determinan a la vulnerabilidad 

cognitiva en un grupo de adultos mayores rurales del Municipio de Túquerres Nariño. Por lo 

cual, serán incluidos adultos mayores de 60 años en adelante, inscritos en la base de datos 

del Sisben Municipal; a las personas que decidan participar se les aplicará una serie de 

instrumentos que permiten medir sus características sociodemográficas, características de 

salud, desempeño cognitivo, componente emocional, estado funcional y dimensión 

psicosocial. 

Responsables de la investigación: 

El estudio es dirigido por PhD. XXX XXX (Docente del programa de psicología de la 

Universidad Mariana) y desarrollado por XXX XXX identificado con Cc.XXXXXX y XXX 

XXX identificada con Cc. XXX (XXX). Cualquier inquietud que Usted tenga puede 

comunicarse a los teléfonos celulares XXXX-XXXX. 

Riesgos y Beneficios: 

La obtención de información por medio de los instrumentos mencionados no implica un 

riesgo mínimo para el participante. Se garantiza el derecho a la intimidad y anonimato de la 

información, manejada a un nivel confidencial absoluto. El beneficio directo que obtendrá al 

participar en la investigación será el conocimiento de su estado sociodemográfico, médico, 

cognitivo, emocional, funcional y psicosocial, lo anterior será un insumo básico en posibles 

programas de prevención e intervención. En ese sentido si Ud. se siente con dicho malestar 

o riesgo, los investigadores estarán atentos a brindar la atención necesaria a su dificultad.  

Confidencialidad: 

La identidad de los adultos mayores participantes en la investigación estará protegida. La 

información obtenida será almacenada en una base de datos que se mantendrá por cinco años 

más después de terminada la presente investigación. Los datos individuales sólo serán 
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conocidos por los investigadores, asesora y jurados de investigación, mientras dura el estudio, 

quienes, en todo caso, se comprometen a no divulgarlos. Los resultados que se publicarán 

corresponden a la información general de todos los participantes. 

Derechos y deberes: 

Usted tiene derecho a obtener una copia del presente documento y a retirarse 

posteriormente de esta investigación, si así lo desea en cualquier momento y no tendrá que 

firmar ningún documento para hacerlo, ni informar las razones de su decisión, si no desea 

hacerlo. Usted no tendrá que hacer gasto alguno durante la participación en la investigación 

y en el momento que lo considere podrá solicitar información sobre sus resultados a los 

responsables de la investigación. En caso de que requiera algún tipo de tratamiento, este será 

cubierto por el sistema de seguridad social en salud, es decir que será remitido a la Empresa 

Promotora de Servicios de Salud (EPS) a la cual Usted esté afiliado, ya que el equipo que 

adelanta la investigación no se responsabilizará de ningún tipo de tratamiento o intervención 

psicológica. 

Declaro que he leído o me fue leído este documento en su totalidad y que entendí su 

contenido e igualmente, que pude formular las preguntas que consideré necesarias y que estas 

me fueron respondidas satisfactoriamente. Por lo tanto, decido participar en esta 

investigación. 

 

 

__________________________   __________________________  

Nombre y firma del participante    Nombre y firma del Asesor  

C.C No.       C.C No.  

Fecha:                   Fecha:  
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__________________________   ____________________________ 

Nombre y firma del Investigador   Nombre y firma del Investigador  

C.C No.                 C.C No.  

Fecha:       Fecha:  

1. Apéndice B Lista de chequeo  
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Anexo 3. Aprobación de la Secretaría de Salud del Municipio de Túquerres 

para estudio macro: Vulnerabilidad cognitiva y factores asociados en el adulto 

mayor de Túquerres. Nariño. 
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Anexo 4. Diagrama causal de la felicidad. Factores asociados a la felicidad en adultos mayores de la zona rural de 

Túquerres, Nariño. 

 

 

 

 

 



1 

 

Anexo 5. Autorización para el uso de los datos 
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Anexo 6 Aval Comité de Ética de la Universidad de Antioquia 
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