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[bookmark: _Toc82466444][bookmark: _Toc90117349]RESÚMEN
El objetivo de esta investigación es determinar la relación exististe entre la salud mental y soledad en adultos mayores del Centro de Vida Mayales y de la Nevada, se dio cumplimiento con objetivos específicos relacionados con la caracterización sociodemográfica, descripción de las dimensiones de la salud mental y la soledad y correlación entre las variables y sus dimensiones. El proyecto empleó una metodología cuantitativa, de tipo correlacional y diseño no experimental transversal, la muestra fue 40 participantes y se les administró el Cuestionario de Salud Mental de Goldberg-28 y la Escala de Soledad ESTE-R. Los resultados indica que en las dimensiones síntomas somáticos, ansiedad e insomnio y depresión grave, más del 90% no representa un caso de atención clínica en salud mental, empero, en la disfunción social el 53% representa caso de atención, en la soledad familiar, soledad social y crisis existencial, predominó una calificación baja, empero, el 90% de los encuestados manifiesta una soledad conyugal alta. Se concluye que no hay correlación entre la soledad y la salud mental, sin embargo, los síntomas somáticos, ansiedad e insomnio y la depresión grave, se correlacionan positivamente con la crisis existencial y la soledad social.
Palabras claves: soledad, salud mental, adulto mayor.









[bookmark: _Toc82466445][bookmark: _Toc90117350]ABASTRACT
The objective of this research is to determine the relationship between mental health and loneliness in older adults of the Mayales Life Center and Nevada, met with specific objectives related to sociodemographic characterization, description of the dimensions of mental health and loneliness and correlation between the variables and their dimensions. The project used a quantitative methodology, correlational type and cross-sectional non-experimental design, the sample was 40 participants and they were administered the Goldberg Mental Health Questionnaire-28 and the Este-R Solitude Scale. The results indicate that in the dimensions somatic symptoms, anxiety and insomnia and severe depression, more than 90% does not represent a case of clinical care in mental health, however, in social dysfunction 53% represents a case of care, in family loneliness, social loneliness and existential crisis, a low rating predominated, however, 90% of the respondents manifest a high marital loneliness. It is concluded that there is no correlation between loneliness and mental health, however, somatic symptoms, anxiety and insomnia and severe depression, are positively correlated with existential crisis and social loneliness.
Keywords: loneliness, mental health, older adults.
 








[bookmark: _Toc90117351]INTRODUCCIÓN 
La salud mental, se encuentra asociada directamente con la percepción de bienestar psicológico, físico y social del individuo, esto refleja el nivel de equilibrio que el mismo tiene con su entorno, de este modo, contar o no con una salud mental adecuada se relaciona igualmente con la interacción social, la carencia de esta genera un estado de soledad que es una situación en la que mayormente se ven afectados la población de adultos mayores, en esta etapa es frecuente la perdida de ser queridos como amigos, cónyuge o círculo cercano, en la vejez estas condiciones propician la aparición de la soledad y sus consecuencias pueden ser impactantes sobre el bienestar mental de las personas mayores.
La etapa de adultez tardía se caracteriza por tener alrededor de sí una serie de situaciones marcadas en este ciclo vital, durante la vejez se propician consecuencias que pueden perturbar su bienestar psicológico como la jubilación, falta de independencia, disminución en los círculos sociales debido a la pérdida o cambio en su vida laboral, todas estas situaciones pueden ser desencadenantes de un malestar o desequilibrio en su salud mental y de estados de soledad. 
De acuerdo con Agudelo et al., (2015), la población adulta mayor desde hace algunas décadas, se ha instaurado como un grupo poblacional bastante representativo y vulnerable dadas sus características demográficas y sociales, esto, a causa de las transformaciones en la dinámica poblacional mundial y, especialmente en Colombia, en el año 2020 las personas mayores de 65 años ocupa el 7,6% de la población total, esto indica que existe un nicho representativo de personas que está envejeciendo y que se debe tener en cuenta aspectos que aumentan su vulnerabilidad e impactan su calidad de vida y salud mental. 
A lo largo del ciclo vital pueden ser diversos los factores sociales, biológicos y psicológicos que pueden impactar y determinar la salud mental de los individuos, en especial, en los adultos mayores se afrontan a situaciones de tensión ocasionada muchas veces por su incapacidad de movilización, limitación de su dependencia, dolores crónicos, fragilidad y diversos problemas mentales y físicos que derivan del envejecimiento del cuerpo. Las personas ancianas están más expuesta a vivenciar el dolor por el fallecimiento de un ser querido, una disminución de su estado socioeconómico a causa de la jubilación. Todos estos factores ocasionan aislamiento y sentimiento de soledad, que influye en la salud mental.
González y Tirado (2011) afirman que, durante esta etapa, la degeneración neurocognitiva es inminente, propiciando la aparición de trastornos mentales y demencias que inciden en el bienestar de los adultos mayores, el grado de sufrimiento que implican estos problemas, la relación con el entorno, la percepción de autocuidado y la valía personal, así como la participación e integración social del individuo es determinante en su percepción de bienestar personal. El aumento exponencial de la edad cronológica en la población genera preocupaciones a nivel social en general, debido a esto, se incrementan los problemas de salud tanto a nivel físico como psicológico, además de los problemas entorno a la economía y sistemas de salud, teniendo en cuenta que el organismo y capacidad mental en esta población es común presentar un deterioro. 
En la edad de adultez mayor, se originan algunos factores de riesgos asociados al bienestar como lo son la disminución o pérdida del apoyo familiar y de los amigos, aumento de patologías no transmisibles degenerativas como los son lo son el Alzheimer o demencias. En sentido a esto, se incrementan también las experiencias de soledad, concebida esta como un sentimiento desfavorable que impacta en la vida diaria de los individuos, pues, afecta sus relaciones personales y áreas de ajuste social y familiar; en el adulto mayor, la soledad se relaciona con sensaciones subjetivas en las que perciben una menor recepción de afecto, se sienten tristes, nostálgicos y aislados socialmente. 
Al llegar a la vejez, los individuos atraviesan múltiples cambios no solo por el aumento de los años, sino que deben aprender a ajustarse a una nueva vida, cambiar incluso sus concepciones, creencia y hábitos, que no resulta una tarea fácil y que está sujeto a los recursos de los que dispone el individuo, bien sean económicos, familiares o sociales y que, en consecuencia, pueden ocasionar un impacto tanto en la salud mental como en experimentar sentimientos de soledad.
Considerando la alta vulnerabilidad de adultos mayor a desencadenar condiciones de soledad por la pérdida de seres queridos, la jubilación y que todas estas experiencias impactan en la salud mental, en los siguientes capítulos de este proyecto se pretende abordar este tema desde el conocimiento de su problemática, los hallazgos teóricos e investigativos, para ahondar finalmente en la relación entre salud mental y soledad en el adulto mayor. 
[bookmark: _Toc43428203][bookmark: _Toc82466446][bookmark: _Toc90117352]CAPITULO
EL PROBLEMA
1. [bookmark: _Toc43428204][bookmark: _Toc82466447][bookmark: _Toc90117353]Planteamiento del problema
Adulto mayor, es un término aplicado a personas con una edad cronológica mayor a 60 años; donde el hecho de llegar a esta etapa suele ocasionar diversos cambios a nivel físico, social, económico y psicológico, conllevando en ocasiones, a una disminución en la salud mental, viéndose afectada muchos aspectos de la vida como la estabilidad emocional, puesto que su retiro laboral o jubilación, tiende a ser relacionado como un proceso improductivo, inactivo, con sentimientos de inutilidad, en ocasiones, discriminación social o sensación de ser una carga para su familia y abandono por parte de estos.
La vejez, es una etapa del ciclo vital caracterizada por el sentimiento de pérdida que posibilita la aparición del sentimiento de soledad, Madoz (1998; citado por Rodríguez, 2010), se refiere a esta como un convencimiento melancólico de estar excluido, de no poseer acceso al mundo de interacciones, ocasionando una condición constante de malestar emocional surgida cuando el individuo se siente incomprendido, rechazado o carece de la compañía para las actividades deseadas.
La soledad actualmente afecta a muchas personas al ingresar a la tercera edad, caracterizados por un sentimiento de exclusión en la actividad social y familiar, el Centro de Vida ubicado en los Mayales y en la Nevada enfatiza en aquellos adultos mayores residentes de calle que han sido desatendidos por sus familiares o debido a alguna enfermedad mental, han abandonado sus hogares, por este motivo, la principal condición de los residentes en este lugar, es el abandono, el sentimiento de no poseer relaciones interpersonales o una exclusión social. 
De acuerdo a la organización mundial de la salud (OMS, 2019), la población mundial está envejeciendo rápidamente, por lo cual se estima para el 2050 incrementara la población de personas mayores de 60 años de un 12% a un 22%. En la población de adulto mayor, la soledad es una grave problemática, que incide en la mortalidad prematura, ocasionada por aislamiento social y familiar generando un deterioro en la salud mental. Según este análisis, alrededor del 10% de los adultos mayores padecen soledad maligna viéndose comprometida su salud física y emocional, y de esta cifra, el 70% tiene un problema de salud grave relacionado con la soledad en el campo psicológico y social. 
América Latina y el Caribe es considerado como uno de los territorios con mayor población de adultos mayores, se estima para el 2040, el porcentaje haya aumentado de 7,2% en el 2015 a 14,4%, es decir, en 30 años la población superior a 60 años se duplicará, esto corresponde aproximadamente a la mitad del tiempo que le tomó a Europa recorrer el mismo camino. Este cambio demográfico, aunque representa un avance en las condiciones de vida para la ciencia, también significa un reto para los gobiernos porque, al enfrentarse a una población más longeva, deberán implementarse estrategias para el favorecimiento de la salud mental y física. (Aranco, et al., 2019).
El aumento exponencial de la edad cronológica en la población genera preocupaciones a nivel social en general, debido a esto, se incrementan los problemas de salud tanto a nivel físico como psicológico, además de los problemas en torno a la economía y sistemas de salud, teniendo en cuenta que el organismo y capacidad mental en esta población es común presentar un deterioro, de esta manera, es necesario conocer los factores incidentes con mayor incidencia en la salud mental. 
Por último, de acuerdo al Ministerio de salud colombiano (2018), en su estudio nacional sobre el bienestar y envejecimiento (SABE), explica que en Colombia la falta de atención, la soledad y el abandono son los problemas de mayor inquietud en personas de la tercera edad, sumado al considerable aumento en la población mayor a 60 años y el déficit en la atención integral, la salud física y mental para este sector se encuentra en una situación cada vez más deplorable. De acuerdo al ministerio de salud colombiano, ocho de cada diez adultos mayores manifiestan padecer alguna enfermedad física, y la situación es más crítica observada desde el panorama de las enfermedades mentales, en el país el 41% de los ancianos padecen depresión y tres de cada diez afirma estar en condición total de abandono según SABE.
De acuerdo a este mismo estudio, anteriormente citado, en Colombia, para el 2021 habrá una persona mayor de 60 años por cada adolescente; reconociendo que en esta edad suelen ser más habituales los problemas físicos, trastornos mentales y del sistema nervioso, afectando la salud mental del individuo. En la vejez, es más frecuente las experiencias relacionadas a la muerte de un ser querido, descenso en el nivel socio económico a causa de la jubilación o discapacidad, maltrato físico, sexual, psicológico, económico o material, abandono, pérdida de la dignidad y el respeto, factores generadores de problemas como el aislamiento, degeneración en la independencia, soledad y angustia.
Con el objetivo de ofrecer una mejor calidad de vida a los adultos mayores en situación de calle o abandono, se ha implementado en el país diversas estrategias en pro a solucionar esta problemática como comedores, centros asistenciales e instituciones que garanticen la seguridad social de esta población, ofreciendo programas de atención que protejan el bienestar físico, psicológico y social del adulto mayor, mediante actividades culturales, talleres, manualidades, atención médica y psicológica; estas actividades orientadas a eliminar el tiempo de ocio propiciando la funcionalidad y logrando mantener un bienestar integral en los mismo.
En el adulto mayor institucionalizado el riesgo de depresión puede ser mayor, puesto que,  al encontrarse internado en un centro de bienestar al anciano o asilo, produce generalmente condiciones especiales de enfermedad, vulnerabilidad, convivencia, acompañamiento familiar y social, aislamiento e infortunadamente, a veces de maltrato físico y mental; lo cual requiere, procesos de adaptación emocionales y sociales adicionales, que pueden acentuar los sentimientos de tristeza, abandono y soledad. En Colombia la transición demográfica es acelerada, afrontando problemas principalmente relacionados con la pobreza, el abandono y la exclusión social, los cuales propician el estado de soledad en el adulto mayor y que por tanto su salud mental se ve deteriorada. La vejez y las condiciones de transición a la misma, son fundamental en las consecuencias de cómo se envejece. 
Los adultos mayores del Centro De vida Mayales y de la Nevada se encuentran en una condición de abandono debido a la desatención por parte de sus familiares, algunos reciben visita de los mismos, otros no. En el diagnóstico realizado en el centro de vida, en una breve entrevista realizada al administrador de institución, se reportó que, dentro de las muchas problemáticas padecidas en el centro, algunos de los adultos mayores residentes poseen trastornos mentales como esquizofrenia, depresión y demencia; estos factores, pueden ser un determinante en la salud mental, además del marcado estado de soledad en esta población. 
Por la información anteriormente expresada, surge la necesidad de explorar cómo se encuentra la salud mental de adultos mayores en estado de abandono y como esta condición ha alterado o afectado su bienestar; por estas razones, la presente investigación busca correlacionar cómo afecta la soledad en la salud mental en la tercera edad, buscando a través de esto que los resultados a obtener fomenten en la comunidad y la ciencia el abordaje ante estas problemáticas que afronta el anciano y que afecta su calidad de vida.
1.1. [bookmark: _Toc43428205][bookmark: _Toc82466448][bookmark: _Toc90117354]Formulación del problema 
	¿Cuál es la relación entre la salud mental y la soledad en los adultos mayores del Centro De Vida Mayales y de la Nevada de La ciudad de Valledupar?
2. [bookmark: _Toc43428206][bookmark: _Toc82466449][bookmark: _Toc90117355]Objetivos de estudio 
Objetivo general
	Determinar la relación entre salud mental y la soledad en los adultos mayores del Centro de Vida Mayales y de la Nevada de la ciudad de Valledupar 
Objetivos específicos 
Identificar las características sociodemográficas de sexo, edad, situación familiar, visitas y tiempo de residencia del adulto mayor en el Centro de Vida
Describir la salud mental en función a los síntomas somáticos, ansiedad e insomnio, disfunción social y depresión grave de los adultos mayores del Centro de Vida
Conocer el nivel de soledad según la soledad familiar, soledad conyugal, soledad social y crisis existencial de los adultos mayores del Centro de Vida
Establecer la correlación estadística entre las dimensiones de la salud mental y la soledad.

3. [bookmark: _Toc43428207][bookmark: _Toc82466450][bookmark: _Toc90117356]Justificación
La salud mental es vital para gozar de un bienestar psicológico, físico y social, es un componente esencial en la calidad de vida de las personas, además de su papel fundamental en aspectos relacionados con las relaciones interpersonales de los individuos, en este contexto, y teniendo en cuenta las diversas manifestaciones del problema relacionadas con la salud mental y la soledad en adultos mayores, así como el creciente desarrollo cronológico que afecta a diversos países de Latinoamérica, y específicamente, a Colombia según los informes estadísticos revisados, es relevante enfocar temas de estudios orientados a la salud mental, como un factor protector en problemáticas relacionadas al abandono, mucho más, si se considera de acuerdo al informe nacional sobre el bienestar y envejecimiento, en el cual se manifiesta que esta es uno de los problemas más frecuentes en la adultez mayor. 
Es importante conocer los elementos que están asociados con la salud mental de las personas mayores, como asimilan en su vida personal el tener condiciones médicas como afecciones, trastornos mentales o enfermedades neurodegenerativas y considerar si el concepto que estos poseen sobre su bienestar psicológico, se encuentra relacionada a su condición de abandono 
En esta etapa avanzada de la vida, el manejo de sus emociones, su capacidad de trabajar de forma productiva con la sociedad, la calidad de vida, el amor propio y la satisfacción en sus relaciones personales, son factores de protección a su salud mental, por esta razón, orientar este tipo de estudio a la salud mental ayudará al complemento de teorías relacionadas con la protección de adulto mayor, así como los planes de interés nacional en torno a esta población.  La experiencia del abandono se ha considerado un factor determinante en la salud mental de los individuos, en un enfoque social, la presente investigación generará un aporte integral para las familias, cuidadores y comunidad en general, que permita dimensionar la importancia de considerar el estado de soledad sobre la salud mental y a su vez, reconocer la importancia de esta para la calidad de vida en la vejez.
El análisis de estas variables constituirá, asimismo, un aporte práctico que fomente la creación de programas preventivos en la salud mental desde edades tempranas, dimensionando el problema a nivel futuro, así como también, ayudará al fortalecimiento a los programas existentes en torno a la misma. Será de complemento a los diversos fundamentos teóricos existentes en torno al tema, que compruebe la validez de estas teorías, además de su aporte a la comunidad científica con respecto a la utilidad de instrumentos e investigación de estas temáticas.
Considerando la importancia de esta investigación a un nivel práctico, social, teórico y metodológico, permite evaluar la importancia del mismo para llevar a cabo este estudio, por lo cual, se decide realizar el presente proyecto sobre la relación entre la salud mental y la condición de abandono en los adultos mayores del centro de vida males de la ciudad de Valledupar.
La presente investigación se encuentra inserta en la línea de estudio de la psicología clínica y de la salud, debido a que se busca estudiar problemáticas relacionadas con el bienestar mental en las diversas dimensiones personales, sociales y grupales de los adultos mayores, a través del apoyo de herramientas para la facilitación de las variables a indagar, mediante una visión integral sobre la salud mental de los individuos. Este proyecto de grado será realizado en el Centro De Vida Mayales y de la Nevada de la ciudad de Valledupar en una población de la tercera edad, el cual se pretende llevar a cabo durante año y medio, iniciándose el mes de marzo de 2020 y culminándose al mes de diciembre de 2021.






[bookmark: _Toc43428209][bookmark: _Toc82466451][bookmark: _Toc90117357]CAPITULO 2
MARCO REFERENCIAL
4. [bookmark: _Toc43428210][bookmark: _Toc82466452][bookmark: _Toc90117358]Antecedentes de la investigación 
La adultez mayor es una etapa del ciclo vital marcada por diversos cambios a nivel personal, social y familiar, requiere de un nuevo proceso de adaptación para el individuo, debido a la jubilación, desempleo, sentimientos de inutilidad y en múltiples ocasiones suele presentarse el abandono en personas de edad avanzada, lo que genera un estado de soledad que afecta la salud mental en esta población. Para esta investigación es importante establecer e indagar aquellos antecedentes referentes a la temática que permitan identificar aspectos que se han estudiado y que similitudes puede tener con este proyecto, así como resultados novedosos que pueda arrojar el estudio, debido a esto, es importante realizar una revisión sobre indagaciones llevadas a cabo en el mundo, es decir, las presentaciones de la temática a nivel internacional, de Latinoamérica y nacional.
A nivel internacional, En Singapur, Ken y Pang (2019), realizaron una investigación titulada la relación entre vivir con un cónyuge y la salud mental en la población de edad avanzada: efecto de mediación moderados de la soledad y problemas percibidos, esta tuvo como principal objetivo de estudiar si la percepción experimentada por la persona mayor, tiene un efecto en la salud mental, igualmente, evaluó la soledad como medidor de arreglo en la vida de pareja y la salud mental. Como metodología, exploraron a través de un enfoque cuantitativo de tipo correlacional, emplearon dos estudios, la primera población estuvo conformada por 135 participantes de 60 años y la segunda por 122 adultos mayor de 65 años, como principales resultados, encontraron efectos simples de moderación y mediación de los problemas y la soledad percibida, sobre los arreglos de la vida del cónyuge y la salud mental, demostrando que la percepción de los problemas, moderan el vínculo entre soledad y salud mental. 
El anterior estudio, es de gran importancia en este proyecto debido a que buscaron la relación entre las variables soledad y salud mental, teniendo una similitud en este componente, además, sus resultados sobre los efectos de una percepción positiva en la salud mental, son de gran aporte teórico, no obstante, se difiere en su interés por relacionar las variables con la relación con el cónyuge, pues, este elemento no es de importancia para la indagación en curso.
Por otro lado, Shaffer, et al., (2019) en Estados Unidos, llevaron a cabo un estudio sobre la incidencia del consumo de alcohol en la salud mental de veteranos varones de edad avanzada, la cual tuvo como objetivo evaluar si la salud mental difiere según el consumo de alcohol en veteranos de edad avanzada en la población general, su método de estudio fue cuantitativo de corte transversal, utilizando una muestra de registro de 1700 veteranos en Florida, 1060 en Maryland, 522 en New York y 1031 en Washington, a través de estos, buscaron la relación entre la salud mental y el consumo de alcohol, controlando factores socioeconómicos, demográficos y relacionados con la salud. 
Como resultados del estudio encontraron que alrededor del 84% de los encuestados informan tener una buena salud mental y entre el 53% y 63% informaron consumir bebidas alcohólicas, indicando esto, que la salud mental no difiere de manera con el consumo de alcohol en ninguno de los estados analizados, no obstante, si se encuentra asociado con la salud física y limitación de las actividades.
Se encuentra una similitud entre el estudio anterior y la investigación en curso, principalmente en el estudio de la salud mental en adultos mayores y en el interés de conocer factores incidentes en esta que puedan afectarla positiva o negativamente, sin embargo, se difiere un su factor relacional, el consumo de bebidas alcohólicas, pues, no es un tema a tener en cuenta en este proyecto. 
Toyoshima y Sato (2018), realizaron un estudio sobre el efecto de la preferencia por la soledad en el bienestar subjetivo y cambio en el desarrollo; tuvo como objetivo examinar las asociaciones de preferencia por la soledad y las interacciones sociales con el bienestar subjetivo en tres grupos de edad: Adulto joven, de mediana edad y adulto mayor. La encuesta fue realizada a 500 adultos jóvenes de 29 a 31 años, 500 adultos de mediana edad de 49 a 51 años y 500 adultos mayores entre los 60 y 71 años, correspondiente a un total de 1500 participantes, dentro de sus principales resultados, encontraron que particularmente los adultos mayores, que frecuentemente elegían pasar tiempo solos, esto no afectaba su bienestar subjetivo, concluyendo que estos se adaptan a la disminución en sus redes sociales, no obstante concluyeron que esto se relaciona con bajos niveles de satisfacción con la vida en los otros grupos evaluados. 
El estudio anterior, se asemeja con este estudio en su interés por relacionar la soledad y el bienestar mental, además, sus resultados hallados con respecto a que cuando el adulto mayor es quien elige está solo, esto no parece afectar su salud mental, sino que este se adapta a esos cambios en su círculo social, siendo un antecedente importante para comparar los resultados en esta población que no prefiere la soledad sino más bien, han sido dejados en una condición de abandono. No obstante, se difiere en el interés de estudiar otras poblaciones como jóvenes, pues este proyecto solo será aplicado a adultos mayores.
En Alemania, Heuser y Jürgen (2018), estudiaron la relación entre el aislamiento social y el aumento de las tasas de suicido en los ancianos, este estudio tuvo un enfoque cuantitativo de tipo correlacional, para el cual, realizaron revisiones de los últimos 10 años sobre la temática, encontrando que los  intentos y pensamientos suicidas son particularmente relevantes para la salud de los ancianos y pueden afectar no solo al individuo, sino también a la familia, amigos y cónyuges, no obstante, concluyeron que no existe un factor de riesgo claro que conduzca a los riesgos de suicidio, pero la mayoría de estudios contemplan la soledad y el aislamiento como una covariante.
El estudio realizado por Thomas, et al., (2017), en California, Florida y Pensilvania, titulada sueño y salud mental en la población general de mujeres de edad avanzada, los investigadores para establecer la investigación tuvieron en cuenta las quejas frecuentes sobre el sueño de la población constituyéndose como un factor de riesgo para el bienestar personal de los individuos, por lo cual, plantearon como objetivo de estudio evaluar la relación entre el sueño y salud mental en las mujeres de edad avanzada. 
El estudio anterior, se realizó con un enfoque de investigación cuantitativa de tipo correlacional con un diseño transversal, fue aplicada a tres muestras distintas en mujeres mayores de 65 años, para California se aplicó a 1912 mujeres, en Florida la población fue de 9120 y en Pensilvania 2429, como instrumento de recolección de datos, emplearon un análisis de datos del sistema de vigilancia de factores de riesgo del comportamiento y evaluaron la relación entre el grupo de duración del sueño y los problemas de salud mental manifestados en los último 30 días. Como resultados, hallaron que la salud mental además de verse afectada en un 66% en mujeres con sueño corto y en un 26% para las de sueño promedio, también tenía otras implicaciones relacionadas con la salud física, el estado general, las limitaciones de actividad, el acompañamiento familiar y las condiciones de salud crónica.
El estudio anterior realizado por Thomas, et al., (2017), pese a que difiere con el presente estudio en relación a otras variables evaluadas en el mismo como es el sueño y en su población evaluada siendo únicamente mujeres, también posee similitud con el presente proyecto debido a la evaluación del componente salud mental, pues encontraron que además de lo que pretendía estudiar, también está relacionada con otros aspectos dentro de estos, el acompañamiento familiar y el estado general, considerando esto, se ha mencionado que los adultos mayores institucionalizados en el Centro de Vida se encuentran en un estado de abandono en el que carecen del apoyo de sus familiares, este aspecto se relaciona con el adulto mayor permitiendo evaluar otros elementos que se encuentran asociados a la salud mental como lo es la soledad. De esta manera, se difiere con este antecedente en la población, debido que la indagación citada solo evaluó mujeres y en el presente proyecto se estudiará ambos sexos, posee similitud en la población de edad avanzada y salud mental.  
En latino América, Rodríguez (2019), realizó un estudio sobre el bienestar social y su relación con la salud mental y la calidad de vida en personas adultas mayores, en el cual, buscaron determinar la relación entre el bienestar social, salud mental y calidad de vida de la persona adulta mayor, considerando que los cambios fisiológicos, mentales y sociales que afronta esta población, afecta la salud de los mismos. Su enfoque fue de tipo cuantitativo correlacional, utilizaron una muestra de 138 participantes con edades entre los 60 y 86 años. 
Para su estudio, utilizaron el cuestionario SF-36 para conocer la calidad de vida, salud mental y bienestar social, las respuestas las analizaron con base a la escala de ansiedad y depresión de Goldberg, encontrando que existe una relación entre la integración social y la salud mental, al igual que encontraron que el bienestar social es un determinante de la calidad de vida y la salud de las personas adultas mayores. 
El anterior estudio tiene similitud con la variable de salud mental y la población objeto de estudio, empero, difiere en que no utilizó la variable de soledad, sin embargo, teniendo en cuenta que la soledad tiene determinantes sociales, familiares y personales, sus resultados arrojados con respecto a la relación entre la salud mental y el bienestar social, son de gran aporte teórico para este proyecto.  
La investigación realizada por Ornelas y Ruiz (2017), en Zumpango México, titulada salud mental y calidad de vida: su relación en los grupos etarios, tuvo como objetivo analizar la relación entre los problemas de salud mental y la calidad de vida en diferentes grupos etarios. La investigación fue de tipo cuantitativo correlacional de diseño transversal, aplicada a un total de 459 personas, teniendo en cuenta adolescentes, adulto joven, adulto intermedio y adulto mayor; como instrumento de evaluación emplearon el WHOQOL-Bref para evaluar la calidad de vida, AUDIT para identificar trastornos relacionados al consumo de alcohol y DAST que mide los riesgos por consumo de sustancias psicoactivas. 
Como resultados principales encontraron que las problemáticas de la adolescencia que afectan la salud mental son la sensibilidad y depresión, en adultos tempranos las compulsiones, obsesiones, depresión, ansiedad y psicosis asociados a la salud psicológica y salud física, en los adultos intermedios presentan obsesiones, compulsiones, ansiedad, ideación paranoide y psicosis, y por último, en los adultos mayores encontraron sensibilidad personal y depresión asociado a una afección en la salud física y psicológica concluyendo que la depresión se encuentra asociada a todas las edades, sin embargo, afecta mayormente la calidad de vida de los adultos mayores. 
Este estudio principalmente, es de utilidad para la investigación en curso, debido a los resultados hallados con respecto a la salud mental en los adultos mayores siendo afectada por factores como la depresión y la calidad de vida, es preciso señalar que la calidad de vida está influida por múltiples factores como la utilidad y apoyo del individuo en el contexto cultural y social en el que se desenvuelve y dentro de esto, se encuentra inmersa la soledad como un factor incidente en la salud mental y calidad de vida.  No obstante, también se difiere con la población pues, Ornelas y Ruiz (2017), tuvieron en cuenta para su estudio diversos grupos etarios además de adulto mayor, como adolescente, adulto joven y adulto tardío, y el presente proyecto de grado solo posee interés en estudiar la salud mental y soledad en el adulto mayor, empero, se tiene como punto de coincidencia la población de edad avanzada y el componente de salud mental. 
Por otro lado, Kú, et al., (2017), realizaron una investigación sobre la percepción de la soledad en los adultos mayores de la localidad de Molas, Yucatán, la cual tuvo como objetivo explorar si está presente el sentimiento de soledad, en adultos mayores de Molas, Yucatán, así como conocer la percepción y significado que tiene para ellos. Se consideraron aspectos como la familia, relaciones interpersonales, cultura, sentimientos, emociones, situación laboral como posibles factores involucrados en la percepción del sentimiento de soledad. 
Su estudio fue de un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo, fue aplicado a 25 adultos mayores, su estudio no generó resultados significativos, ya que no encontraron sentimientos de soledad en la población evaluada, atribuido a la cultura y cercanía de sus familiares. Sin embargo, estos resultados permiten atribuir la importancia de las redes de apoyo como factores protectores a la salud mental. 
En Perú, Ramírez (2017), investigo los factores sociodemográficos asociados a la soledad en el adulto mayor, tuvo como principal objetivo determinar los factores sociodemográficos relacionados a la soledad en el adulto mayor. La metodología fue cuantitativa de tipo prospectivo transversal y su población estuvo conformada por 50 participantes, encontrando según el análisis realizado con SPSS y el cálculo de la hipótesis, una relación positiva entre ambas variables correspondiente al 0,044, indicando que la asociación es significativa al nivel 0,05.l Este estudio tiene similitud con este proyecto en el estudio de la soledad y las características sociodemográficas que es un componente de interés a identificar, sin embargo, difiere principalmente en que no utiliza la variable de soledad.
Acosta, et al., (2017). Investigaron la soledad, depresión y calidad de vida en adultos mayores mexicanos, tuvieron como principal objetivo analizar el efecto independiente de la soledad, edad, presencia o no de enfermedades, presencia o no de pareja y vivir solo o con otros como predictores de depresión y calidad de vida en adultos mayores. La muestra estuvo conformada por 489 participantes de 60 y 97 años, obteniendo como principales hallazgos, que las percepciones negativas hacia las experiencias durante esta etapa, en conjunto con la percepción de soledad social y familiar, las dimensiones de soledad que principalmente explican los síntomas de depresión y el deterioro en la calidad de vida, así como una mayor edad, la presencia de enfermedades y la ausencia de una pareja.
El anterior estudio tiene similitud con esta investigación en su interés por estudiar la salud mental y recabar ampliamente aquellos factores que afectan la misma, acudiendo principal importancia a la soledad social y familiar, que son componentes fundamentales en este proyecto. 
Por último, a nivel nacional, Mur, et al., (2017), estudiaron el nivel de soledad social y emocional y su relación con las características personales del adulto mayor institucionalizado en la fundación del hogar del anciano desamparado de Girardot, encontrando a través de la escala ESTE que el 48% de los adultos mayores afirman que la soledad es un "sentimiento de vacío y tristeza" al indagar por las causas de este sentimiento, el 42.3% afirma que es "el haber perdido a las personas queridas". 28.5% lo define como "no tener a nadie a quien acudir", 26.8% a "no tener familia o tenerla lejos" y 17.3% a "no sentirse útil para nadie". Lo cual evidencia que la carencia de relaciones sociales y emocionales, recibir pocas visitas al centro, se encuentran implicado en el riesgo de la soledad haciéndolo vulnerable ante la sociedad.
Este estudio, presenta una similitud con el proyecto en curso, en su interés en estudiar la soledad en los adultos mayores y especialmente en el que se encuentra institucionalizado como también se tendrá en cuenta en esta indagación, sin embargo, difiere en la exclusión del estudio de la salud mental, aunque incluyen conceptos relacionados en la afección de la soledad en el bienestar psicológico, no es abordada de forma correlacional como variable. 
Por otro lado, se encontró el estudio de salud mental en adultos mayores atendidos en la red hospitalaria publica de Medellín, Colombia, llevado a cabo por Agudelo, et al., en el 2015. Esta investigación tuvo como objetivo determinar la prevalencia de la mala salud mental y sus factores asociados en adultos mayores atendidos en la empresa Social del Estado Metrosalud, se desarrolló desde un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo con un diseño transversal, por medio de muestreo bietápico  en unidades hospitalarias y centros de salud adscritos a Metrosalud; la muestra estuvo conformada por un total de 342 adultos mayores de 65 años, correspondiendo el 58,2% a mujeres y el 41.8% a hombres. Tuvieron en cuenta variables inmersas que afectan la salud mental como una mala salud mental, el apoyo social, características sociodemográficas como el sexo, la edad, nivel de estudios, estrato socioeconómico, estado civil y ocupación.
Como instrumento de recolección utilizaron el cuestionario de salud mental de Goldberg en su versión de 12 ítems para la salud mental y bienestar general. Como resultados, el estudio arrojo que la población adulto mayor sin estudios de ambos sexos, las mujeres viudas y los hombres y mujeres con un bajo apoyo social, reportaron un mayor riesgo de salud mental, en comparación a los otros grupos, concluyendo una alta prevalencia de mala salud mental en la población estudiada impactando su estado de salud actual.
Los adultos mayores del centro de vida como se ha mencionado anteriormente, se encuentran en una condición de abandono en la que carecen del apoyo familiar y social, es por esto, que establecer el nivel de soledad basado en estos factores, considerando esto, el estudio anterior es de utilidad para la presente investigación, teniendo en cuenta su conclusión de alta prevalencia en la mala salud mental determinada por diversos factores que también se desean tener en cuenta en el presente proyecto como lo es la salud mental. Estas investigaciones difieren en las características que determinan la población como la de adultos mayores que pertenecen a centros de salud adscritos, mientras que para esta indagación la población está caracterizada por un estado de abandono residentes en un centro asistencial, donde varios de los individuos, han estado en condición de calle, sin embargo, coincide en la edad general estudiada y variables como la salud mental y conocer que elementos inciden en la misma. 
Cortes-Muñoz, et al., (2015), realizaron un estudio sobre los factores físicos y mentales asociados con la capacidad funcional del adulto mayor en Medellín Antioquia, tuvo como objetivo describir los factores demográficos, sociales de la salud física y mental asociados a la capacidad funcional del adulto mayor, empleo una metodología cuantitativa de tipo descriptivo, utilizo una muestra de 4248 participantes mayores de 60 años evaluados mediante la encuesta de Katz que consta de 6 ítems. 
Como principales resultados, encontraron que el 20% padece depresión, el 49% sufre de ansiedad y deterioro cognitivo relacionándose de forma negativa con la capacidad funcional afectando la actividad física y social activa, al igual que la salud mental, asimismo, la adecuada utilidad del tiempo fortalece el bienestar psicológico, concluyendo que hay factores demográficos que inciden negativamente en la capacidad funcional del adulto mayor.
Este estudio se relaciona con el proyecto de grado en su interés por investigar factores sociodemográficos inmersos en la salud mental del individuo, no obstante, se difiere en la metodología de estudio utilizada ya que fue descriptiva y esta indagación explora desde un tipo correlacional, igualmente, no incluye la variable de soledad dentro de la descripción de tesis. 
Las distintas revisiones empleadas, permiten concluir que la mayoría de las que fueron consultadas que analizan la relación entre la salud mental y la soledad, concluyen en que altos niveles de percepción sobre sentirse solo, inducen a un deterioro del bienestar psicológico del adulto mayor, igualmente, muchos de los estudios que solo estudiaron una de las dos variables, terminaban encontrando incidencias entre las mismas aún, sino era el objetivo de la indagación, lo que permite validar el interés de las investigadoras por determinar la relación existente entre estas. 




5. [bookmark: _Toc43428211][bookmark: _Toc82466453][bookmark: _Toc90117359]Bases teóricas
La salud mental implica un bienestar a nivel físico, psicológico y social, asociado con el equilibrio e interacción del individuo con el medio, sin embargo, en el mundo, es un tema al que no se le suele atribuir la misma importancia que a la salud física, dejándose de lado factores que puedan afectarla, especialmente, en el adulto mayor, siendo una etapa caracteriza por múltiples cambios, en los que uno de ellos, es la jubilación, pérdida de la independencia, sentimiento de inutilidad, aislamiento y que en ocasiones, conlleva a un abandono que a su vez, genera estados de soledad en esta población, mostrando un problema prevalente que debe ser visto como prioridad, teniendo en cuenta su relación con factores sociodemográficos, psicológicos y estados de salud, por ello, es importante establecer las distintas definiciones teóricas que existen en torno a la soledad y la salud mental, tanto de forma individual, como desde una visión holística de las variables.
5.1. [bookmark: _Toc82466454][bookmark: _Toc90117360]Adultez tardía 
La adultez tardía es una etapa del ciclo vital que inicia desde los 65 años y finaliza con la muerte, considerándose actualmente a las personas en esta etapa de envejecimiento como adultos mayores. “El envejecimiento es un proceso progresivo, natural y lento de transformación, que afecta a los seres vivos desde su nacimiento hasta su muerte” (Consuegra, N. 2010). Según la organización mundial de la salud (OMS) la población de adulto mayor en los últimos años ha tenido un crecimiento significante, considerándose que del año 2015 al 2050 la población de personas en edad avanzada aumentara de 600 millones a 2000 millones. Los adultos mayores tienden a sufrir mayormente trastornos mentales y neurodegenerativos, más comúnmente trastornos de ansiedad y depresivos, por tanto, el crecimiento ascendente de esta población conlleva a un aumento en estos tipos de trastornos, haciendo necesario promover una sana salud mental en esta población reconociéndoseles como portadores activos de la sociedad y la familia. 
5.2. [bookmark: _Toc82466455][bookmark: _Toc90117361]Salud mental
La OMS define la salud mental como “un estado total de bienestar físico, mental, y social y no únicamente como una ausencia de afecciones mentales.” (OMS, 2004, p.6, párr.3), en sentido a esto, los trastornos mentales hacen referencia a la alteración clínica del estado cognitivo, emocional y del comportamiento. En los adultos mayores las vivencias como pérdidas, duelos, abandono, dolores físicos debido a enfermedades crónicas, la dependencia hacia otras personas los hacen más vulnerables a padecer enfermedades mentales como trastornos de personalidad, trastornos afectivos; más comúnmente, depresión y ansiedad.
Considerando la definición de salud mental, en la edad de adultez mayor, se originan algunos factores de riesgos asociados al bienestar como lo son la disminución o pérdida del apoyo familiar y de los amigos, aumento de patologías no transmisibles degenerativas como los son lo son el Alzheimer o demencias. Los cambios y la falta de integración social, la discriminación y los estereotipos negativos ligados al envejecimiento, fomentan la aparición de cuadros de ansiedad, estrés, trastornos del sueño, miedo al abandono y el maltrato, soledad, aislamiento social, que afectan la salud física y mental del individuo. (Sequeira, 2012).
5.2.1. [bookmark: _Toc90117362]Salud mental en el adulto mayor
Según un estudio publicado por la Federación Iberoamericano de Desarrollo (2015), la salud del adulto mayor se encuentra en un creciente deterioro aumentando significativamente la presencia de enfermedades crónica que a su vez, incrementa el grado de discapacidad y dependencia en esta edad, así como la aparición de enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer y otras demencias que afectan la salud mental. Teniendo en cuenta esto, los sistemas de salud deben apostar a que sus poblaciones envejezcan saludablemente para evitar la aparición de enfermedades crónicas prematuramente.
La Organización de las Naciones Unidas (ONU, 2019), afirma que el acelerado crecimiento de los adultos mayores a nivel mundial, representa una de las transformaciones sociales de mayor relevancia en el siglo XXI, ya que genera consecuencias en el mercado laboral, financiero y en la demanda de bienes y servicios, por lo cual, en conjunto a las problemáticas que aquejan este sector poblacional, hace necesario que se consideren las habilidades de las personas mayores para mejorarse a sí mismas y la sociedad mediante la integración de políticas públicas que promuevan la salud física y mental.
Las personas cronológicamente avanzadas buscan afrontar y aceptar la vida de la manera como la han vivido, buscando así, sentirse satisfechos en esta etapa. Según Erikson (1986; citado por Papalia Wendkos, 1997) considera que las personas de edad avanzada luchan por lograr un sentido de integridad, de coherencia y totalidad de la vida, en vez de dar cabida a la desesperación. La interacción social y familiar juega un papel importante en la intervención de la salud mental del adulto mayor, teniendo suma importancia en el proceso de recuperación de enfermedades médicas y trastornos mentales.
Papalia y Wendkos (1997) plantean que las personas mayores con una buena estabilidad económica suelen tener mejor posibilidad de gozar de una salud mental más favorable que quienes viven en una situación de bajos recursos, debido a que, los primeros poseen mayor posibilidad de llevar una calidad de vida saludable, no se preocupan por cuestiones de empleo o sustento y por tanto, podrán llevar un ritmo de vida más tranquilo y satisfecho, mientras que los adultos mayores en situaciones de precariedad económica vivirán situaciones más alarmantes por desempleo, tendrán menores posibilidades de llevar una vida saludable, generándoles situaciones de angustia y en algunas ocasiones producir trastornos mentales. 
En el adulto mayor institucionalizado el riesgo de depresión puede ser mayor, puesto que,  al encontrarse internado en un centro de bienestar al anciano o asilo, produce generalmente condiciones especiales de enfermedad, vulnerabilidad, convivencia, acompañamiento familiar y social, aislamiento e infortunadamente, a veces de maltrato físico y mental; lo cual requiere, procesos de adaptación emocionales y sociales adicionales, que pueden acentuar los sentimientos de tristeza, abandono y soledad.
Teniendo en cuenta lo anterior, es importante aclarar que el estado socioeconómico no afecta la salud mental de toda la población de adulto mayor, sin embargo, basado en diversos estudios realizados, sí es posible afirmar que cierta parte de esta población tiende a tener una salud mental más baja que las personas mayores con una mejor estabilidad económica.
5.2.2. [bookmark: _Toc90117363]Modelos explicativos de la salud mental 
Existen diversos modelos explicativos sobre la salud mental, Capellá (2011), realizó una compilación sobre los mismos que permite abordarlo desde una descripción detallada, como el modelo cognoscitivo, el cual se basa en la significación planteando que es el individuo quien otorga a su realidad interna y externa en determinadas circunstancias, los significados, basados en su experiencia y percepción que guían que su proceder sea positivo o negativo. Asimismo, el modelo existencial, el cual tiene como principales precursores a Albert Ellis, William Glasser y Frederick Perls, se basa en el aquí y el ahora, formulando que las experiencias del presente son las que importan y determinan el bienestar psicológico del individuo, de esta manera, no enfoca su abordaje en el pasado, sino que se fundamenta en el presente y en modificar las creencias o concepciones erróneas que el paciente tiene sobre el mundo y que genera un malestar clínicamente significativo.
El modelo de la marea en la recuperación en salud mental, planteado por Caplan y Barker (1970), plantea una visión especifica del mundo que permite comprender la salud mental para una persona en concreto y como se puede ayudar a esta a definir e iniciar la recuperación, basada en la teoría del caos, el flujo constante, las mareas que van y vienen y patrones no repetitivos que se mantienen dentro de unos parámetros delimitados, esta concepción genera cambios imprevisibles que sugiere que todo desarrollo humano, genera experiencias que pueden ser abordadas de forma positiva o negativa.
Otro modelo explicativo, sobre el tema de la presente propuesta, es el modelo de salud mental comunitaria de la OMS, el cual plantea al individuo como un ser integral conformado por el cuerpo y la mente y que estos no deben ser abordados de manera independiente, sino que se complementan entre sí para lograr un bienestar en la persona.
5.2.3. [bookmark: _Toc90117364]Teorías explicativas de la salud mental 
[bookmark: _Toc90117365]Teoría del logro de metas
La teoría del logro de metas de Imogene King (citado por Capellá, 2011), utiliza un enfoque encaminado hacia una meta u objetivo, en el cual los individuos interactúan dentro de su sistema social, y que es este el que determina la salud mental de los individuos, basado en los conocimientos y habilidades específicas que este posee, desde del aporte de su autoconocimiento y percepción. La teoría de déficit de autocuidado de Elizabeth Orem, formula que el autocuidado determinado por las acciones que el individuo tiene por sí mismo, son elementales para conservar el bienestar psicológico, asimismo, la teoría del interaccionismo simbólico, manifiesta que la valoración e interpretación de las reacciones del individuo, son importantes para la intervención y análisis integral del sujeto y su familia, permitiendo establecer predicciones de la conducta que ayuden a prevenir manifestaciones graves.
[bookmark: _Toc90117366]Teoría de la praxis
La teoría de la Praxis según Murueta, (2014), es un enfoque integral que concibe los fenómenos psicológicos como una dimensión esencial de lo real y no como algo separado, plantea que la salud psicológica considera factores fundamentales para sentirse libre y autónomo, para tomar las riendas de la vida y sostener un grado básico de satisfacción con sí mismo. Piaget (1964), en su modelo de desarrollo, plantea que la formación de las representaciones mentales en el individuo, operan e inciden en su concepción sobre el mundo, otorgándole una interacción recíproca, debido a que construye de forma activa el conocimiento del ambiente utilizando lo que ya conocen e interpretando los nuevos hechos y objetos de forma adecuada.
[bookmark: _Toc90117367]Teoría de la salud de la OMS
La teoría de salud de la OMS (citado por Vega y Camacho, 2018), establece que la salud es un complemento entre el bienestar físico, mental y social, el hombre es un ser complejo y que encuentra constituido por sistemas biopiscologicos que inciden en el aspecto mental, se entenderá aquí que la mente está diseminada por todo el cuerpo físico y psíquico y es el mecanismo humano mediante el cual sobrevivimos, crecemos y trascendemos. La pérdida de equilibrio o alteración física, mental o social que impide al individuo su realización personal y la participación en el desarrollo de la comunidad.
Tradicionalmente en la sociedad existe una desigualdad entre hombres y mujeres, estando está en una posición de sumisión, trayendo así factores como menor probabilidad de empleo, diferencias de ingresos económicos, son más expuestas a cargas familiares y padecer violencia de género, estando estos componentes asociados a que sea la mujer más vulnerable que los hombres a experimentar emociones negativas y padecer trastornos mentales como ansiedad, depresión y trastornos afectivos, siendo estos incidentes en la salud mental del género femenino en la edad avanzada. En un estudio la encuesta MIDUS (2019), planteó que contrariamente a los hombres, las mujeres tienden a experimentar emociones más negativas como enojo, miedo, ansiedad y angustia. 
5.2.4. [bookmark: _Toc90117368]Componente de la salud mental
Goldberg (1972), establece que la salud mental posee componentes psicológicos que permiten identificar como está siendo afecta, como lo son los síntomas somáticos, los cuales están relacionados con la concepción de la salud general que posee el individuo, el nivel de agotamiento, percepción de enfermedad, la ansiedad y respuestas cognitivas y conductuales del malestar, ansiedad e insomnio, caracterizado por pérdida del sueño o dificultad para conciliarlo, sensación de nervios excesivos, frustración, sentimientos de pánico o de intolerancia a la frustraciones, la disfunción social en la que se genera un malestar y disminución en las redes de apoyo y depresión grave. 
Berrocal y Pacheco (2005), establecen que factores tales como, el sentirse satisfecho con sí mismo, aceptar y afrontar las distintas etapas presentadas en la vida, ser capaz de amar y contribuir con quienes le rodean, aceptación de sentimientos positivos y negativas, teniendo la capacidad de disfrutar la vida por encima de las calamidades presentadas, favorecen la salud mental. Sin embargo, existen también factores como la soledad que influye en la salud cerebral provocando una respuesta negativa en el sistema endocrino e inmunológico haciendo más propenso que el organismo desarrolle patologías.
5.3. [bookmark: _Toc82466456][bookmark: _Toc90117369]Soledad
“La soledad es una condición de malestar emocional, resultado de una sensación de incomprensión, falta de compañía y rechazo por parte de quienes le rodean. Es una carencia del afecto deseado que produce un estado de sufrimiento, desolación y angustia”. (Rodríguez, 2010, p.159, párr.2). La soledad es una condición que, pese a que afecta a múltiples grupos etarios, debido a las condiciones de la vejez, es más frecuente que aparezca durante esta etapa, como la disminución de socialización debido a la pérdida, enfermedades, menor capacidad para mantener y hacer nuevos vínculos afectivos y la desmotivación para conservar los existentes.
La soledad tiene dos diferenciaciones de acuerdo a Buz (2013), existiendo una subjetiva y otra objetiva, la primera, se relaciona con la sensación de sentirse solo debido a una ausencia o carencia en las relaciones afectivas, como consecuencia de sentimientos de insatisfacción con las relaciones sociales existentes, mientras que la soledad objetiva, es la ausencia real en las redes de apoyo, sin embargo, esta última genera malestar en función a la elección del individuo, pues si este busca esta experiencia, la condición no generaría algún malestar. Asimismo, Buz (2013) añade dos tipos más de soledad, una emocional y otra social, la emocional es debido a un apego en las relaciones y la segunda, es debido a un aislamiento social.
Cerquera, et al., (2012), afirman que la a disminución en las redes de apoyo y en la socialización, se relaciona con la jubilación, debido al cambio drástico en la distribución del tiempo y de las relaciones sociales que giraban en torno al contexto laboral, asimismo, una desvinculación modifica los juegos de roles, el estatus, reduce los ingresos, conllevado a la aparición de sentimientos de inutilidad, tristeza, pasividad y soledad, que genera malestares a nivel mental, familiar y social.
La soledad muchas veces en enmascarada por otros problemas de salud mental como la depresión o la ansiedad, para la explicación de la misma existen una multiplicidad de modelos teóricos que abarcan su comprensión, como la teoría cognoscitiva, interaccionista, existencias e integrativo. 
5.3.1. [bookmark: _Toc90117370]La soledad desde el modelo cognitivo 
Desde la perspectiva cognitiva, Garrido et al (1999), plantea que la soledad o la sensación de esta en las personas, ocurre cuando el individuo es incapaz de afrontar exitosamente comportamientos de relación social, originándose una perspectiva negativa sobre sí mismo y su entorno, generando una predisposición negativa que disminuye las habilidades sociales y la falta de atractivo. el autor añade algunos factores predisponentes como la cultura, los valores, las normas sociales, ocasionados por la necesidad de relaciones sociales y las atribuciones cognitivas atribuidas a la experiencia de soledad, asimismo, se encuentran inmersos factores propios a las características personales y sociodemográficas del individuo.  La teoría de la atribución, explica que existen dos causales de la soledad, unas de tipo externas determinadas por el contexto y otras de tipo interno, determinado por las características personales. Las causas personales se relacionan con la percepción de soledad y deficiencia social en los patrones cognitivos disfuncionales, caracterizados por una sensación de fracaso en las relaciones interpersonales, pérdida de las habilidades, pesimismo, baja motivación y déficit en la ejecución de conductas (Sequeira, 2011)

5.3.2. [bookmark: _Toc90117371]La soledad desde la teoría interaccionista
La teoría interaccionista plantea que la soledad es el resultado de una carencia en el apoyo social y una falta en las figuras de apego que generan disrupciones en los sistemas relacionales, Donaldson y Watson (1996; citado por Sequeira, 2011), afirman que se puede dar a nivel emocional y social, evaluándose desde la subjetividad del individuo y que puede generar un daño en los lazos relacionales. La teoría existencial examina la soledad consideran el dolor que esta puede generar en la confrontación consigo mismo, la soledad puede transformar de forma negativa o positiva al individuo desde esta perspectiva, tiene en cuenta la ontología de la soledad sobre la separabilidad física y la necesidad de vinculación afectiva. (Sequeira, 2011).
5.3.3. [bookmark: _Toc90117372]Dimensiones de la soledad
La soledad según Rubio (2009), se evalúa según la soledad familiar, la soledad conyugal, la soledad social y la crisis existencial. Refiere que la soledad familiar, se caracteriza por una carencia en las redes de apoyo cercana, en la que puede existir un abandono al adulto mayor, por parte de familiares más cercanos que generalmente, suelen ser los hijos, la soledad conyugal, en ocasiones se da debido a la pérdida del compañero de vida, bien sea por fallecimiento o divorcio, la soledad social, es la pérdida de amistades en ocasiones marcada por cambios en el estrato económico, jubilación, pérdida de relaciones laborales que incrementan la aparición de este tipo, y por último, la crisis existencial derivado de un cuestionamiento profundo sobre las motivaciones, decisiones y creencias del adulto mayor, que puede tener una implicación negativa en la que el individuo contemple situaciones de suicidio y positiva, en la que se llegue a un autoconocimiento y resolución de problemas.
5.4. [bookmark: _Toc82466457][bookmark: _Toc90117373]Soledad y salud mental 
La soledad se encuentra ampliamente relacionada con la salud mental, incluso llegado a ser un predictor de mortalidad en la vejez, los eventos estresantes, como la experiencia de soledad, aumenta la inflamación que altera la respuesta inmune asociada a enfermedades por la edad, de esta forma, no posee implicaciones únicamente a nivel mental, sino también físico, Lorente (2017), refiere que dentro de los efectos psicológicos de la soledad, se encuentran aquellos asociados a componentes cognitivos, emocionales y comportamentales. 
A nivel cognitivo se genera una activación implícita que genera hipervigilancia hacia las amenazas sociales afectando la atención y la memoria. También afecta el funcionamiento cognitivo general, la inteligencia, la velocidad de procesamiento, aparición de enfermedades mentales como las demencias. En los efectos emocionales genera un impacto a nivel mental, implicado seriamente en problemas para vivir solos y en la salud percibida, la depresión se asocia a una relación entre la soledad y la salud, siendo esta predictiva en la aparición de síntomas relacionados, igualmente tiene implicaciones en la autoestima, el autocontrol, la resiliencia, y el deseo de morir. Por último, a nivel comportamental, surgen una mayor probabilidad de inactividad física, adquisición de hábitos poco saludables como fumar e ingerir sustancias psicoactivas.
6. [bookmark: _Toc82466458][bookmark: _Toc90117374]Sistema de variables 
6.1. [bookmark: _Toc82466459][bookmark: _Toc90117375]Salud mental.
La OMS define la salud mental como “un estado total de bienestar físico, mental, y social y no únicamente como una ausencia de afecciones mentales.” (OMS, 2004, p.6, párr.3) de esta manera, la salud mental debe ser concebida no solo como la ausencia de trastornos mentales, sino como un estado de bienestar caracterizado por la conciencia del individuo sobre su capacidad, afrontamiento, trabajo productivo y fructífero en pro a la comunidad.
6.2. [bookmark: _Toc82466460][bookmark: _Toc90117376]Soledad 
“La soledad es una condición de malestar emocional, resultado de una sensación de incomprensión, falta de compañía y rechazo por parte de quienes le rodean. Es una carencia del afecto deseado que produce un estado de sufrimiento, desolación y angustia”. (Rodríguez, 2009, p.159, párr.2). Se considera que la soledad es un constructo conformado por dimensiones como la soledad social, familiar, emocional y existencial, enfatizándose en las sensaciones derivadas de las ausencias, sentimientos emanados de soledad y no haber cumplido los propios proyectos.



7. [bookmark: _Toc82466461][bookmark: _Toc90117377]Bases legales 
Ley 1616 de 2013 – Ley de Salud Mental
Esta ley tiene como objetivo principal el ejercicio pleno del Derecho a la Salud Mental a la población colombiana, priorizando a los niños, las niñas y adolescentes, mediante la promoción de la salud y la prevención del trastorno mental, la Atención Integral e Integrada en Salud Mental en el ámbito del Sistema General de Seguridad Social en Salud, de conformidad con lo preceptuado en el artículo 49 de la Constitución y con fundamento en el enfoque promocional de Calidad de vida y la estrategia y principios de la Atención Primaria en Salud. De igual forma se establecen los criterios de política para la reformulación, implementación y evaluación de la Política Pública Nacional de Salud Mental, con base en los enfoques de derechos, territorial y poblacional por etapa del ciclo vital.
Ley 1850 del 2017
Esta ley establece medidas de protección para el adulto mayor en Colombia, penalizando toda conducta de maltrato intrafamiliar por abandono. Estipula que aquel que someta a maltrato descuido, negligencia o abandono a personas mayores de 60 años, generando una afectación a sus necesidades de higiene, vestimenta, alimentación y salud tanto física como mental, incurrirá en prisión de cuatro años y una multa de 1 a 5 salarios mínimos legales mensuales vigentes.
Esta ley penaliza el maltrato intrafamiliar y el abandono, también reglamenta el abandono al adulto mayor por parte de instituciones a las que corresponde el cuidado del mismo, será causal para cancelación de los permisos de funcionamiento de la misma y una multa de hasta 20 salarios mínimos mensuales vigentes.




[bookmark: _Toc43428213][bookmark: _Toc82466462][bookmark: _Toc90117378]CAPÍTULO III
 MARCO METODOLÓGICO 
8. [bookmark: _Toc43428214][bookmark: _Toc82466463][bookmark: _Toc90117379]Enfoque de investigación
El presente estudio se encuentra direccionado hacia un enfoque cuantitativo, ya que se busca conocer el comportamiento del fenómeno de una forma objetiva, utilizando datos y análisis estadísticos, de forma que sea medible, verificable y cuantificable, asimismo, la recolección de datos tiene como fin probar hipótesis para validar conocimientos y teorías. Hernández, et al., (2014), definen este enfoque como aquel que se centra en los hechos y causas del fenómeno de forma objetivo, tiene un escaso interés por conocer los estados subjetivos del individuo, sino que se basa en la recolección y análisis de datos para dar respuesta a las preguntas de investigación para probar hipótesis partiendo de la medición numérica, el conteo y uso de estadísticos que permitan establecer los resultados con exactitud.
9. [bookmark: _Toc43428215][bookmark: _Toc82466464][bookmark: _Toc90117380]Tipo de investigación
Este estudio opera desde un tipo de investigación correlacional, debido que se busca conocer cómo se asocia la soledad con la salud mental en los adultos mayores. Hernández, et al., (2014), define la investigación correlacional como aquella que busca establecer y describir la relación entre dos o más variables en un determinado momento, de esta forma, su interés se centra en la asociación de categorías, sin incluir aspectos externos para generar resultados relevantes.
10. [bookmark: _Toc43428216][bookmark: _Toc82466465][bookmark: _Toc90117381]Diseño de investigación
El diseño de esta investigación es de carácter no experimental transversal, pues, se desea conocer el fenómeno de estudio en su contexto natural sin modificar o manipular las variables, además, se realizará en un único y determinado momento. La investigación no experimental es aquella que se realiza sin manipular las variables de forma deliberada (Hernández, et al., 2010), aquí las variables o categorías no se cambian de forma intencional para conocer su efecto sobre las mismas, sino que se observa únicamente en su contexto natural para establecer el análisis, asimismo, definen el diseño transversal como aquellos estudios que recolectan los datos en un momento y tiempo único.
11. [bookmark: _Toc43428217][bookmark: _Toc82466466][bookmark: _Toc90117382]Población, muestra y censo 
La investigación científica cuantitativa, busca generalizar sus resultados a la población con la finalidad de que los aportes que esta genera, puedan ser implementados a otros sectores de la sociedad, por esta razón, se interesa en que las derivaciones del estudio, sean aplicables a elementos similares, siendo preciso para esto, elegir la población a estudiar. Arias (2012) define la población como un conjunto finito o infinito de elementos de todas las observaciones de interés, esta, tiene unas características comunes que permitirán extender las conclusiones del estudio, delimitada por el problema planteado y los objetivos de la investigación 
Arias (2012), igualmente, diferencia otros conceptos como población finita, infinita y accesible, en el presente estudio, se utilizara una población finita pues se realizará en un centro asistencial compuesto por un número determinado de adultos mayores, esto, teniendo en cuenta la definición de población finita, la cual es concebida como la agrupación en la cual se conoce plenamente la cantidad de unidades que la componen y existe un registro documental de las mismas, además, se encuentra conformada por un número inferior a cien mil unidades (Sierra 1991, citado por Arias, 2012).
Por otro lado, Ander-Egg (1995, citado por Del Cid, et al., 2011) define la muestra como la “parte o fracción representativa de un conjunto de una población, universo o colectivo, que ha sido obtenida con el fin de investigar ciertas características del mismo” (pág. 90), así mismo, el muestreo se utiliza para seleccionar objetivamente, los elementos de la muestra, sin embargo, en la presente investigación, al contarse con una población finita conformada por un número total de 40 adultos mayores que residen en el Centro de Vida del barrio los Mayales y de la Nevada , se trabajará por medio de un censo.
El censo, es definido por Hernández, et al., (2014), como el número total de elementos sobre el cual se va a generar los resultados, es decir, es el tipo de estudio que utiliza todos los elementos disponibles de una población, debe incluir todos los casos objetos de estudio del universo o población. El presente estudio, trabajará por medio de este procedimiento estadístico para la elección de población, debido a que el Centro de Vida Mayales y de la Nevada, actualmente solo cuenta con 40 adultos mayores. 
12. [bookmark: _Toc43428218][bookmark: _Toc82466467][bookmark: _Toc90117383]Técnica, e instrumentos de recolección de datos 
Una parte fundamental del diseño metodológico, consiste en determinar las técnicas e instrumentos de recolección de datos que se emplearán en el proyecto con el fin de dar respuesta a las variables y objetivos de estudio. Espinoza (2017), las define como aquellas herramientas con la que cuenta el investigador para documentar la información recabada, mediante registros de observación, formularios, escalas, encuestas o cuestionarios. De acuerdo con Hernández y Mendoza (2018), la etapa de recolección de datos consiste en la elaboración de un plan detallado sobre los procedimientos que permitirán reunir los datos, estructurado por las variables, las definiciones operacionales, la definición de la muestra y el establecimiento de recursos, para el presente proyecto, se utilizará el cuestionario de salud general de Godlberg-28 y la escala de soledad ESTE-R
12.1. [bookmark: _Toc43428219][bookmark: _Toc82466468][bookmark: _Toc90117384]Cuestionario de salud general de Goldberg – 28 
El cuestionario de salud general de Goldberg -GHQ28-, es sugerido para valorar la salud mental del adulto mayor, es un cuestionario auto administrado que consta de 28 ítems dividido en 4 subescalas: Síntomas somáticos, ansiedad e insomnio, disfunción social y depresión grave. Es preciso para indicar problemas de nueva aparición que afectan la salud mental.
12.1.1. [bookmark: _Toc90117385]Validez y confiabilidad del instrumento 
En cuanto a la confiabilidad y validez de acuerdo a la validación colombiana llevada a cabo por González, et al., (2013), realizaron una validez de constructo a través del análisis factorial confirmatorio, utilizando el método de componentes principales y análisis de consistencia interna por medio de la prueba del coeficiente Alpha de Cronbach, igualmente, utilizaron Varimax y se tuvo en cuenta el análisis de ítems que tuvieran una carga factorial superior a 0.50, tanto positiva como negativa. El análisis de consistencia interna utilizando el coeficiente alpha de Cronbach, mostró una buena consistencia interna y validez (.84) en cuanto a la confiabilidad del instrumento se obtuvo una puntuación de .5879; α estandarizado: 0.9743.

12.1.2. [bookmark: _Toc90117386]Operacionalización 
[bookmark: _Toc82466701]Tabla 1.
Operacionalización de la variable salud mental
	Variable
	Dimensiones
	Indicadores
	Ítems
	Valoración

	Salud mental 
	Síntomas somáticos 
	Percepción de salud física y sensación de enfermedad.  

	1. ¿Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?
2. ¿Ha tenido la sensación de que necesitaba reconstituyente?
3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
4. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo?
5. ¿Ha padecido dolores de cabeza?
6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?
7. ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofríos?
	No, en absoluto 
No más que lo habitual
Bastante más que lo habitual 
Mucho más que lo habitual

	
	Ansiedad e insomnio
	Preocupación. 
Dificultad para dormir.
Sensación de tensión y nerviosismo. 
Pánico. 

	8. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?
9. ¿Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la noche?
10. ¿Se ha notado constantemente
agobiado y en tensión?
11. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?
12. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin
motivo?
13. ¿Ha tenido sensación de que todo se le viene encima?
14. ¿Se ha notado nervioso y “a punto de
explotar” constantemente?
	No, en absoluto 
No más que lo habitual
Bastante más que lo habitual 
Mucho más que lo habitual

	
	Disfunción social
	Actividad social. 
Autopercepción de utilidad. 
Satisfacción con los quehaceres propios
Utilidad en la vida. 
Capacidad de decisión. 
	15. ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?
16. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas?
17. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo las cosas bien?
18. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
19. ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? 
20. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
21. ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día?
	No, en absoluto 
No más que lo habitual
Bastante más que lo habitual 
Mucho más que lo habitual

	
	Depresión grave 
	Autovalía
Sensación de desesperanza
Ideas suicidas

  
 
	22. ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
23. ¿¿Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?
24. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
25. ¿Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?
26. ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?
27. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
28. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la cabeza?

	No, en absoluto 
No más que lo habitual
Bastante más que lo habitual 
Mucho más que lo habitual


Fuente: elaboración propia (2020)
12.1.3. [bookmark: _Toc90117387]Calificación 
“El GHQ-28 es un test autoadministrado de 28 ítems. Está compuesto de cuatro subescalas que miden: a) síntomas somáticos de origen psicológico (ítems 1 al 7); b) ansiedad (ítems 8 al 14); c) disfunción social (ítems 15 al 21); y, d) depresión (ítems 22 al 28). Los 28 ítems son evaluados con un formato de respuesta tipo Likert con puntuaciones comprendidas entre 0 (mejor que lo habitual) hasta 3 (mucho peor que lo habitual). El sistema de puntuación consiste en otorgar valores de ‘0’ y ‘1’ a las categorías de respuesta siguiendo la secuencia ‘0,0,1,1’. En la versión adaptada a la población española por Lobo et al. (1986) se recomienda un punto de corte 5/6 para la puntuación total de la escala. Por encima de estos valores estaríamos ante un probable caso psiquiátrico” (Pérez et al., 2010, p.4).
12.1.4. [bookmark: _Toc90117388]Baremación
[bookmark: _Toc82466702]Tabla 2. Baremación de la salud mental 
	Estadísticos
	

	
	Síntomas somáticos
	Ansiedad e insomnio
	Disfunción social
	Depresión grave
	

	N
	Válido
	100
	100
	100
	100
	

	
	Perdidos
	0
	0
	0
	0
	

	Percentiles
	10
	3,0000
	2,1000
	,2000
	3,0000
	No caso

	
	20
	3,0000
	3,0000
	2,2000
	3,2000
	

	
	25
	3,0000
	3,0000
	3,0000
	4,0000
	

	
	30
	3,3000
	3,3000
	3,3000
	4,0000
	

	
	40
	4,0000
	4,4000
	4,0000
	5,0000
	

	
	50
	4,5000
	6,0000
	4,5000
	5,5000
	

	
	60
	5,0000
	6,0000
	5,0000
	6,0000
	Caso probable

	
	70
	5,0000
	6,0000
	5,0000
	6,0000
	

	
	75
	5,7500
	6,0000
	5,0000
	6,0000
	

	
	80
	6,0000
	6,0000
	5,0000
	6,0000
	

	
	90
	6,9000
	7,0000
	6,0000
	7,0000
	


Fuente: elaboración propia (2020)

12.2. [bookmark: _Toc43428220][bookmark: _Toc82466469][bookmark: _Toc90117389]Escala de soledad ESTE-R
La Escala de soledad ESTE R, fue validada en Bucaramanga, Colombia por Jaimes (2011), fue diseñada para medir la soledad en el adulto mayor, y evaluar principalmente déficits existentes en el soporte social del individuo, a niveles familiares, conyugales y sociales e igualmente, el sentimiento de crisis existencial que puede generar estas situaciones. La escala cuenta con 30 ítems de tipo Likert, con 5 opciones de respuesta (nunca, rara vez, alguna vez, algunas veces, a menudo y siempre), su puntuación oscila entre 1 y 5, los ítems de la escala se agrupan en cuatro subescalas que son la soledad familiar, soledad conyugal, soledad social y crisis existencial, abordan múltiples aspectos del concepto de soledad como tenencia de amigos, sentimiento de pertenencia a la familia y amor a cónyuge y la suma de estos factores, determina la soledad social.
12.2.1. [bookmark: _Toc90117390]Validez y confiabilidad del instrumento 
La validez, permite identificar en qué grado el instrumento mide aquello para lo que fue diseñado, para determinarlo, los autores emplearon un análisis factorial como una técnica de reducción de datos que permite encontrar datos homogéneos de un conjunto numeroso de variables. En el método de análisis factorial se tuvo en cuenta los componentes principales con rotación varimax, que permite la selección de variables dentro del factor, de esta manera, se obtuvo como resultado un 6,2% de la varianza, lo que indica que la variabilidad de la posición factorial de los ítems de la escala ESTE-R se valida al contexto colombiano. El coeficiente de confiabilidad se determinó mediante la prueba Alfa de Cronbach y se expresa con el coeficiente de fiabilidad teniendo una puntuación de .934, lo que indica que la fiabilidad es bastante alta, esto considerando que un alfa de Cronbach por debajo de 0,5, evidencia un nivel no aceptable, mientras que un valor entre 0.8 y 0.9 indica un nivel muy bueno y superior a 0,9 es excelente. Por esto, la escala ESTE-R es un instrumento que puede arrojar datos significativos con la certeza de que estos serán precisos y objetivos.
12.2.2. [bookmark: _Toc90117391]Operacionalización
[bookmark: _Toc82466703]Tabla 3.
Operacionalización de la variable soledad 
	Variable
	Dimensiones
	Indicadores
	Ítems
	Valoración

	Soledad
	Soledad familiar
	Percepción de apoyo familiar
Inclusión familiar
Satisfacción con la familia
Sensación de aislamiento familiar. 
	1. Aunque estoy con mi familia me siento solo.
2. Siento que no hay nadie de mi familia cerca de mí. 
8. Me siento solo cuando estoy con mi familia. 
9. Siento que mi familia me presta su apoyo.
10. Siento que mi familia se preocupa por mí. 
11. Siento que soy parte de mi familia 
12. Me siento cercano a mi familia.
16. Me encuentro a gusto con mi familia.
17. Tengo familiares a quienes puedo recurrir cuando necesito un consejo. 
18. Me siento aislado de mi grupo familiar. 
19. Siento que hay gente de mi familia que realmente me comprende.
20. Siento que para mi familia soy importante.
	Nunca
Rara vez
Algunas veces
A menudo 
Siempre

	
	Soledad conyugal
	Percepción de apoyo por parte del compañero sentimental. 
Satisfacción con el compañero sentimental.
 Percepción de apoyo sentimental. 
	3. Siento que tengo a alguien que quiere compartir su vida conmigo 
4. Recibo el apoyo de mi compañero sentimental. 
5. Siento que estoy enamorado de alguien que me ama. 
6. Tengo un familiar o amigo que llena mis necesidades emocionales. 
7. Cuento con una pareja y contribuyo a que esta sea feliz.
	

	
	Soledad social 
	Apoyo por parte de los amigos. 
Satisfacción con el grupo social.
	14. Tengo amigos que compartan mis opiniones. 
15. Siento que mis amigos entienden mis intenciones y opiniones. 
21. Me gusta la gente con la que salgo. 
22. Puedo contar con mis amigos si necesito recibir ayuda. 
23. Me siento satisfecho con los amigos que tengo.
	Nunca
Rara vez
Algunas veces
A menudo 
Siempre

	
	Crisis existencial
	Desconfianza
Apoyo y comprensión
Percepción de dificultades ante la vida. 
Sensación de molestia. 
Sensación de inutilidad.
Cuestionamientos ante la vida. 
	13. Lo que es importante para mí no lo es para la gente que conozco. 
24. Estoy preocupado porque no puedo confiar en nadie. 
25. Me siento sin apoyo y comprensión.
26. Siento que la gente que me rodea no me conoce lo suficiente. 
27. Siento que a medida que me voy haciendo mayor se ponen las cosas peor para mí. 
28. Siento que las cosas me molestan ahora más que antes. 
29. Siento que conforme me voy haciendo mayor, soy menos útil. 
30. A veces siento que la vida no merece la pena ser vivida.
	Nunca
Rara vez
Algunas veces
A menudo 
Siempre


Fuente: elaboración propia (2020)
12.2.3. [bookmark: _Toc90117392]Calificación 
La escala de soledad ESTE-R evalúa la soledad en personas mayores identificando los déficits en el soporte social del individuo, de esta manera, consta de una escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta (nunca, rara vez, algunas veces, a menudo, siempre), entonces su calificación oscila entre 1 y 5 considerando que algunos de los ítems tienen una puntuación invertida. el puntaje se obtiene en cada uno de los factores: soledad familiar, soledad conyugal, soledad social y crisis existencial sumando las puntuaciones asignadas por cada participante.
[bookmark: _Toc82466704]Tabla 4.
Calificación de la soledad
	CALIFICACIÓN

	Ítems
	Ítems invertidos

	Nunca
	Siempre
	Nunca
	Siempre

	1
	5
	5
	1


Fuente: Jaimes (2011)
Preguntas: 1-2-8-13-18-24-25-26-27-28-29-30-19
Preguntas invertidas: 3-4-5-6-7-8-9-10-11-14-15-16-17-20-21-22-23
12.2.4. [bookmark: _Toc90117393]Baremación 
[bookmark: _Toc82466705]Tabla 5.
Baremos de la escala ESTE-R de soledad
	
	Soledad familiar
	Soledad conyugal
	Soledad social
	Crisis existencial

	Baja
	12-32
	5 a 11
	5 a 11
	9 a 18

	Media
	33 a 49 
	12 a 18 
	12 a 18
	19 a 28

	Alta
	50 a 60
	19 a 25
	19 a 25
	29 a 40


Fuente: elaboración propia (2020).
13. [bookmark: _Toc82466470][bookmark: _Toc90117394]Técnica de análisis de datos 
El presente proyecto tiene como principal objetivo determinar la relación entre la salud mental y la soledad en el adulto mayor, para ello, el análisis de datos se empleó mediante la herramienta Excel desarrollada por Microsoft office, asimismo, considerando las correlaciones a llevar a cabo, con la ayuda del programa estadístico para ciencias sociales SPSS se estableció una prueba de normalidad que permitió determinar el estadístico más adecuado para llevar a cabo las correlaciones seleccionando entre Pearson y Spearman dependiendo de los resultados de normalidad. 
14. [bookmark: _Toc82466471][bookmark: _Toc90117395]Sistema de probación de hipótesis 
1. Síntomas somáticos y soledad familiar.
H1: Existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad familiar.
H0: No existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad familiar.
2. Síntomas somáticos y soledad conyugal. 
H1: Existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad conyugal.
H0: No existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad conyugal.
3. Síntomas somáticos y soledad social.
H1: Existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad social.
H0: No existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad social.
4. Síntomas somáticos y crisis existencial.
H1: Existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad existencial.
H0: No existe una asociación entre los síntomas somáticos y la soledad existencial.
5. Ansiedad insomnio y soledad familiar 
H1: existe una asociación entre la ansiedad e insomnio y la soledad familiar
H0: no existe una asociación entre la ansiedad e insomnio y la soledad familiar.
6. Ansiedad insomnio y soledad conyugal 
H1: existe una asociación entre la ansiedad e insomnio y la soledad conyugal.
H0: no existe asociación entre la ansiedad e insomnio y la soledad conyugal.
7. Ansiedad insomnio y soledad social
H1: existe una asociación entre la ansiedad e insomnio y la soledad social.
H0: no existe una asociación entre la ansiedad e insomnio y la soledad social.
8. Ansiedad insomnio y crisis existencial.
H1: Existe una asociación entre la ansiedad e insomnio y la crisis existencial.
H0: no existe una asociación entre la ansiedad e insomnio y la crisis existencial.
9. Disfunción social y soledad familiar.
H1: existe una asociación entre la disfunción social y la soledad familiar.
H0: no existe una asociación entre la disfunción social y la soledad familiar.
10. Disfunción social y soledad conyugal. 
H1: existe una asociación entre la disfunción social y la soledad conyugal.
H0: no existe una asociación entre la disfunción social y la soledad conyugal.
11. Disfunción social y soledad social.
H1: existe una asociación entre la disfunción social y la soledad social.
H0: no existe una asociación entre la disfunción social y la soledad social.
12. Disfunción social y crisis existencial 
H1: existe una asociación entre la disfunción social y la crisis existencial
H0: existe una asociación entre la disfunción social y la crisis existencial
13. Depresión grave y soledad familiar.
H1: existe una asociación entre la depresión grave y la soledad familiar.
H0: no existe una asociación entre la depresión grave y la soledad familiar.
14. Depresión grave y soledad conyugal.
H1: existe una asociación entre la depresión grave y la soledad conyugal.
H0: no existe una asociación entre la depresión grave y la soledad conyugal.
15. Depresión grave y soledad social.
H1: existe una asociación entre la depresión grave y la soledad social.
H0: no existe una asociación entre la depresión grave y la soledad social.
16. Depresión grave y crisis existencial
H1: existe una asociación entre la depresión grave y la crisis existencial.
H0: existe una asociación entre la depresión grave y la crisis existencial.


14.1. [bookmark: _Toc82466472][bookmark: _Toc90117396]Baremos de correlación 
	−0.90 = Correlación negativa muy fuerte.
−0.75 = Correlación negativa considerable.
−0.50 = Correlación negativa media.
−0.25 = Correlación negativa débil.
−0.10 = Correlación negativa muy débil.
0.00 = No existe correlación alguna entre las variables.
+0.10 = Correlación positiva muy débil.
+0.25 = Correlación positiva débil.
+0.50 = Correlación positiva media.
+0.75 = Correlación positiva considerable.
+0.90 = Correlación positiva muy fuerte.
+1.00 = Correlación positiva perfecta (“A mayor X, mayor Y” o “a menor X, menor Y”, de manera proporcional. Cada vez que X aumenta, Y aumenta siempre una cantidad constante).


Fuente: Hernández, et al., (2014).
15. [bookmark: _Toc43428225][bookmark: _Toc82466473][bookmark: _Toc90117397]Consideraciones éticas 
La palabra ética, proviene del latín “ethicus” que significa carácter para actuar en una sociedad, así mismo, es la parte de la filosofía que estudia el bien y el mal dentro de un conjunto de normas que rige la conducta y los valores del ser humano. (Pérez y Gardey 2009). Sin embargo, la ética no solo se utiliza en el ámbito personal (moral) de la persona, de ella también se deriva el termino de ética profesional, que es el conjunto de normas legales en desarrollo de una actividad laboral.
De igual manera, y de acuerdo con el Colegio Colombiano de Psicólogos (Colpsic), el consentimiento informado en psicología (CIP) no puede ser entendido simplemente como un documento en donde se expresa cualquier oración o frase. Sino, la manifestación libre, espontánea y clara que se le hace al usuario por parte del psicólogo para que, luego de la información clara y completa que le brinda el profesional de la salud, éste último pueda actuar de manera correcta y de acuerdo a la ley. (Hernández, 2016).
En este sentido, el CIP no es solamente el documento firmado por el usuario, es la consecuencia lógica de un proceso comunicativo en el que se consigna lo que el psicólogo va a hacer y el permiso que el usuario le otorga al psicólogo para que lo haga. Dado lo anterior, el documento en que se consigna el consentimiento, puede presentar ajustes a medida que transcurre la interacción psicólogo – paciente. (Hernández, 2016)
Las consideraciones éticas son fundamentales dentro de un proceso terapéutico, debido a que demuestra la veracidad y transparencia del producto, por ende, es importante que el participante tenga claridad y este en capacidad de poder aceptar o no la realización de dichos procesos.
La ética, favorece medidas estipuladas para que las distintas labores no extralimite el ámbito profesional. El presente proyecto de estudio está reglamentado por los lineamientos de la ley 1090 de 2006, teniendo en cuenta que involucrará participantes humanos, este ejercicio se reglamenta en el artículo 2 numeral 9 sobre la investigación con participantes humanos, que considera para la investigación el respeto a la dignidad, bienestar, conocimiento de las normas legales y estándares profesionales que regulan la conducta de la investigación para las personas que participen. Así mismo, se tuvo en cuenta la concepción de los derechos humanos de 1948 (defensoría del pueblo, 2018), el cual contempla que todas las personas que participen en el estudio, deben ser tratadas con igualdad, respeto, fraternidad, y sin racismo o discriminación alguna.
[bookmark: _Toc43428227]Las disposiciones anteriores, son importantes para el presente estudio principalmente para tener en cuenta como debe ser el trato a cada uno de los participantes de la investigación, considerando la autonomía de estos, respetando sus derechos fundamentales y evitando todo acto de discriminación hacia los mismos. Igualmente, el consentimiento informado será muy importante para solicitar el permiso a los adultos mayores para ser partícipes del estudio, igualmente, se solicitará el permiso a los directivos del Centro de Vida en el barrio Mayales y en la Nevada, entregando también un consentimiento informado a estos, en el que quede expresó la voluntad de ser parte de la indagación, asimismo se debe especificar el derecho de los involucrados a abandonar el proyecto, cuando considere necesario sin ser juzgado o señalado por los investigadores.





[bookmark: _Toc82466474][bookmark: _Toc90117398]CAPITULO IV
 RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
16. [bookmark: _Toc82466475][bookmark: _Toc90117399]Análisis de los resultados 
La presente investigación tiene como objetivo determinar la relación entre la salud mental y la soledad en los adultos mayores, para esto, se planteó como objetivos específicos el identificar sociodemográficamente a la población según la edad, sexo, situación familiar, visitas y tiempo de residencia, asimismo, se formuló el describir la salud mental y la soledad según las dimensiones de cada una para finalmente, correlacionarlas. A continuación, en el presente apartado se relacionan los hallazgos según cada objetivo específico.
[bookmark: _Toc82466476][bookmark: _Toc90117400]Características sociodemográficas de los adultos mayores 	
Figura  1. 
Frecuencia y porcentajes de edades de los adultos mayores
[bookmark: _Toc82466726] 
Fuente: elaboración propia (2020)
Con la finalidad de caracterizar socio demográficamente a la población estudiada, se recolectaron una serie de datos, de esta manera, con respecto a la edad de los mismos, la figura 1 representa gráficamente la frecuencia etaria según la información recolectada, cabe resaltar que la población se encuentra dentro de un grupo etario entre 62 a 75 años, sin embargo, se agrupo la información de la siguiente manera, el 45% está entre edades de los 66 a 69 años, el 30% tiene entre 62 a 65 años, y el 25% tiene entre 70 a 75 años, encontrándose una mayor concentración etaria en edades de los 62 a 69 años de acuerdo a la frecuencia. 

Figura  2.
Sexo de los adultos mayores
[bookmark: _Toc82466727] 
Fuente: elaboración propia (2020)
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Ahora bien, en cuanto al sexo de los adultos mayores encuestados, en la figura 2, muestra la distribución de frecuencia según el sexo, encontrándose que el 80% de los adultos mayores encuestados es hombre y el 20% es mujer.
[bookmark: _Toc82466728]Figura 3.
Situación socioeconómica de los adultos mayores

Fuente: elaboración propia (2020)
En la figura 3, se representan los datos encontrados con respecto a la situación familiar de los adultos mayores en relación al estrato socioeconómico, de esta manera, el 82% expresa ser estrato 1 y el 18% pertenece a nivel económico estrato 2.

[bookmark: _Toc82466729]Figura  4.
Frecuencia de visitas al adulto mayor

Fuente: elaboración propia (2020)
En relación a las visitas recibidas, la figura 4, muestra que el 90% de los adultos mayores contestó no recibir visitas por parte de sus familiares o núcleo cercano y el 10% respondió si tenerlas, igualmente con relación a esta información. 
[bookmark: _Toc82466730]Figura  5.
Tiempo de residencia en el centro asistencial del adulto mayor

Fuente: elaboración propia (2020)
Por último, la figura 5, muestra el tiempo de residencia del adulto mayor en el centro asistencial, donde el 45% manifiesta llevar de 1 año o menos en el lugar, el 35% lleva de 1 a dos años y el 20% lleva más de tres años de residir en el centro asistencia.
[bookmark: _Toc82466477][bookmark: _Toc90117401]Dimensiones de la salud mental
La salud mental fue valorada mediante el cuestionario de salud mental de Goldberg GHQ-28 que consta de cuatro dimensiones que valoran los síntomas somáticos, ansiedad e insomnio, disfunción social y depresión, antes de presentar los resultados encontrados, es de resaltar este cuestionario requiere de una conversión de las respuestas al método de puntuación GHQ aplicado para detectar problemas de nueva aparición, donde las puntuaciones entre 0 y 1 se convierte a 0 y las puntuadas entre 2 y 3 se les asigna un 1, correspondiendo a la secuencia 0, 0, 1, y 1.
Figura  6.
Síntomas somáticos

[bookmark: _Toc82466731]Fuente: elaboración propia (2020)
La figura 6 muestra las puntuaciones GHQ obtenida en la dimensión síntomas somáticos, donde, a las opciones de respuesta en absoluto y no más que lo habitual se les asignó un valor de 0 y a bastante y mucho más de lo habitual, se les valoró con un 1, de esta manera, teniendo en cuenta el punto de corte 5/6, se encontró que el 95% es un no caso, y el 5% son un caso probable de atención en salud mental, esto quiere indica que la mayoría de los adultos mayores no presenta síntomas frecuentes relacionados con fatiga, agotamiento o dolores físicos.


Figura  7.
Dimensión ansiedad e insomnio

[bookmark: _Toc82466732]Fuente: elaboración propia (2020)
En la figura 7 se muestran los resultados obtenidos según la puntuación GHQ para la dimisión ansiedad e insomnio, teniendo en cuenta el punto de corte 5/6, se halló que un 92% de los participantes están en la categoría no caso en cuanto a esta dimensión y un 8% es un caso posible de atención en salud mental, esto indica que los adultos mayores encuestados en su mayoría, no tiende a presentar preocupaciones, estados de pánico o agobios que alteren el ciclo normal del sueño. 
Figura  8. 
Dimensión disfunción social
[bookmark: _Toc82466733]
Fuente: elaboración propia (2020)
La figura 8 muestra las puntuaciones según el GHQ de la dimensión disfunción social, respecto a esto, un 53% representa un posible caso de atención salud mental sobre un punto de corte de 5/6, indicando una percepción negativa de los adultos mayores en relación a esta dimensión, mientras que un 47% representa un no caso,  esto indica que una alta proporción de adultos mayores se encuentra inactivo socialmente e insatisfecho con su rol actual en la vida, con el goce de actividades habituales y su capacidad para tomar decisiones. 
Figura  9.
Dimensión depresión grave

[bookmark: _Toc82466734]Fuente: elaboración propia (2020)
Respecto a la puntuación de la dimensión depresión grave, en la figura 9 se pueden observar los resultados según la calificación GHQ, donde, la totalidad de los encuestados no representa ser un posible caso de atención en salud mental, es decir, actualmente no presentan ningún síntoma asociado a la depresión como desesperanza, deseo de morir, nerviosismo o falta de autovalía. 

[bookmark: _Toc82466478][bookmark: _Toc90117402]Dimensiones de la soledad 
Con respecto a la variable de soledad y sus dimensiones, antes de presentar los resultados obtenidos en cada dimensión, es preciso presentar las puntuaciones mínimas y máximas que se pueden llegar a obtener en las mismas según lo dispuesto por los autores del instrumento, de esta manera, la tabla 6 muestra que para la soledad familiar el mínimo posible es de 12 y el máximo a obtener es de 60, en la soledad conyugal e igualmente en la soledad social el mínimo es de 5 y el máximo de 25, por último, para la dimensión de soledad existencial el mínimo posible es de 9 y el puntaje máximo es de 40. Con base a esto, y la ubicación de baremos dispuestos por el instrumento en el anexo 4, se harán las interpretaciones de los resultados. 
[bookmark: _Toc82466706]Tabla 6. 
Calificación mínima y calificación máxima de las dimensiones de soledad.
	Dimensión
	Puntaje mínimo
	Puntaje máximo

	Soledad familiar
	12
	60

	Soledad conyugal
	5
	25

	Soledad social 
	5
	25

	Soledad existencial
	9
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
[bookmark: _Toc82466735]Figura  10. 
Dimensión Soledad familiar

Fuente: elaboración propia (2020)
      La figura 10 muestra a distribución del grado o nivel de soledad familiar entre los adultos mayores de acuerdo a las puntuaciones de los baremos, donde, un 75% tiene una soledad familiar intermedia, un 18% tiene una alta percepción de soledad familiar y un 7% tuvo puntuaciones bajas en cuanto a esta dimensión, esto refleja que los adultos mayores si presentan un nivel de percepción de soledad familiar significativo, sin embargo, no ocurre habitualmente.  
[bookmark: _Toc82466736]Figura  11.
Dimensión Soledad conyugal

Fuente: elaboración propia (2020)
La figura 11, muestra los resultados obtenidos en cuanto a la dimensión de soledad conyugal percibida por los adultos mayores, dónde, un 90% tuvo puntuaciones altas y un 10% puntuaciones intermedias, la categoría de nivel bajo no obtuvo ninguna puntuación, estos datos indican que una muy alta proporción de adultos mayores se sienten solos por haber perdido una relación personal estrecha que le proveía afecto, cuidado, preocupación y seguridad, perciben una falta de compañía y del apoyo que provee un cónyuge.
[bookmark: _Toc82466737]Figura  12.
Dimensión Soledad Social

Fuente: elaboración propia (2020)
La figura 12 por su parte, esboza los resultados obtenidos en cuanto a la dimensión soledad social, en la cual se evidencia que un 52% de los adultos mayores presenta niveles bajos, un 25% obtuvo puntuaciones altas y un 23% calificaciones bajas; aunque la soledad social alta tiene una distribución porcentual significativa, el computo entre las puntuaciones bajas e intermedias es mucho mayor, por lo cual, los encuestados no perciben una soledad social elevada. 
[bookmark: _Toc82466738]Figura  13. 
Dimensión crisis existencial

Fuente: elaboración propia (2020)
Por último, en cuanto a la dimensión de crisis existencial, la figura 13 muestra que un 47% tuvo puntuaciones intermedias, un 33% puntuaciones altas y un 20% puntuaciones bajas, estos resultados indican que los adultos mayores suelen presentar episodios en los que cuestiona aspectos como la tenencia de amigos, sentimientos de pertenencia a la familia o de amor por el cónyuge, sin embargo, no ocurre de forma frecuente o habitual. 
[bookmark: _Toc82466479][bookmark: _Toc90117403]Prueba de normalidad y correlación de variables
La prueba de normalidad establecida en el presente estudio consiguiente a los datos descriptivos de cada variable, es de gran importancia para conocer el comportamiento de dichas variables y de este modo, seleccionar el estadístico más apropiado para llevar a cabo las correlaciones. La prueba de normalidad fue realizada a un nivel de confianza del 95%. Para la prueba de normalidad las hipótesis son: 
H1: El conjunto de datos siguen una distribución normal. 
H0: El conjunto de datos no siguen una distribución normal. 
Si el valor de significancia resulta menor que 0,05 indica que la hipótesis nula es falsa y que deber rechazada H0, es decir el conjunto de datos no siguen una distribución normal.
[bookmark: _Toc82466707]Tabla 7. 
Prueba de normalidad de las variables salud mental y soledad. 
	
	Shapiro-Wilk

	
	Estadístico
	gl
	Sig.

	Salud mental
	0,915
	40
	0,006

	Soledad
	0,971
	40
	0,394


Fuente: elaboración propia (2020)
En la tabla 7 muestra los resultados obtenidos, se destaca que se utilizó Shapiro-Wilk debido a que la población se encuentra conformada por 40 participantes en total, muestra inferior a 50, en esta prueba se obtuvo un nivel de significancia de 0,006 para la variable de salud mental, lo que indica que tiene un comportamiento normal, sin embargo, la soledad tuvo un nivel de significancia de 0,394, valor mayor a 0,05 por lo cual se debe aceptar la hipótesis nula y la variable no se comporta de forma normal, con estos datos, al no existir una normalidad homogénea en la distribución de cada variable, se debe seleccionar el estadístico Spearman para realizar las correlaciones.



[bookmark: _Toc82466708]Tabla 8. 
Correlación entre los síntomas somáticos y soledad familiar 
	Correlaciones

	 
	Dimensión síntomas somáticos
	Dimensión soledad familiar

	Rho de Spearman
	Dimensión síntomas somáticos
	Coeficiente de correlación
	1,000
	0,058

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,723

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
Considerando los resultados de la prueba de normalidad, se realizaron las correlaciones mediante el estadístico no paramétrico Rho Spearman. En línea a esto, como se observa en la tabla 8, se obtuvo un coeficiente de correlación de 0,058 con una significancia bilateral de 0,723, esto indica una correlación positiva muy baja entre los síntomas somáticos y la soledad familiar, por lo cual, se debe aceptar la hipótesis nula y los síntomas somáticos no se relacionan con la soledad familiar. 
[bookmark: _Toc82466709]Tabla 9.
Correlación entre los síntomas somáticos y la soledad conyugal
	Correlaciones

	 
	Dimensión síntomas somáticos
	Dimensión soledad conyugal

	Rho de Spearman
	Dimensión síntomas somáticos
	Coeficiente de correlación
	1,000
	-0,167

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,303

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
La tabla 9, muestra la relación entre los síntomas somáticos y la soledad conyugal donde como se puede observar, el coeficiente de correlación de Spearman es de -0,167 con una significancia bilateral de 0,302 es un valor que al ser mayor a 0,05 se debe aceptar la hipótesis nula siendo posible afirmar no hay correlación alguna entre estas dos dimensiones. 
[bookmark: _Toc82466710]Tabla 10.
Correlación entre los síntomas somáticos y la soledad social 
	Correlaciones

	 
	Dimensión síntomas somáticos
	Dimensión soledad social

	Rho de Spearman
	Dimensión síntomas somáticos
	Coeficiente de correlación
	1,000
	-0,186

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,249

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
En la tabla 10 se puede observar la correlación entre los síntomas somáticos y la soledad social, donde se obtuvo una relación negativa muy baja entre dimensiones con un coeficiente de correlación de -0,186 y una significancia bilateral de 0,247 mayor a 0,05 por lo cual, se acepta la hipótesis nula, entonces, los síntomas somáticos no conducen a niveles altos en la soledad social.
[bookmark: _Toc82466711]Tabla 11.
Correlación entre los síntomas somáticos y la crisis existencial 
	Correlaciones

	 
	Dimensión síntomas somáticos
	Dimensión crisis existencial

	Rho de Spearman
	Dimensión síntomas somáticos
	Coeficiente de correlación
	1,000
	,338*

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,033

	
	
	N
	40
	40

	*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).


Fuente: elaboración propia (2020)
En esta misma línea, como se observa en la tabla 11, para la dimensión síntomas somáticos y crisis existencial se obtuvo una correlación positiva moderada con un coeficiente de correlación de Spearman de 0,338 y una significancia bilateral de 0,033 por lo cual, se rechaza la hipótesis nula, siendo preciso afirmar que la presencia de síntomas somáticos que afectan la salud mental aumentan la aparición de crisis existenciales en la percepción de soledad. 
[bookmark: _Toc82466712]Tabla 12.
Correlación entre la ansiedad e insomnio y soledad familiar 
	Correlaciones

	 
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Dimensión soledad familiar

	Rho de Spearman
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Coeficiente de correlación
	1,000
	0,162

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,319

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
En la tabla 12 se observa la correlación entre la dimensión ansiedad e insomnio y la soledad familiar en la cual se tuvo una correlación positiva muy débil con un coeficiente de correlación de 0,162 y una significancia bilateral de 0,319 valor mayor a 0,05, por lo tanto, se acepta la hipótesis nula permitiendo afirmar que no existe correlación alguna entre las dimensiones.  
[bookmark: _Toc82466713]Tabla 13.
Correlación entre la ansiedad e insomnio y soledad conyugal 
	Correlaciones

	 
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Dimensión soledad conyugal

	Rho de Spearman
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Coeficiente de correlación
	1,000
	-0,010

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,950

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
Por otra parte, con respecto a la relación entre la ansiedad e insomnio y la soledad conyugal como se observa en la tabla 13 según el coeficiente de correlación existe una asociación negativa muy débil de -0,010 con un nivel de significancia bilateral de 0,950 valor superior a 0,05 por lo cual, se debe aceptar la hipótesis nula afirmando que la ansiedad e insomnio en la salud mental no se produce por soledad conyugal, ni altos valores en una de las dimensiones conduce a altos niveles en la otra.

[bookmark: _Toc82466714]Tabla 14.
Correlación entre la ansiedad e insomnio y soledad social 
	Correlaciones

	 
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Dimensión soledad social

	Rho de Spearman
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Coeficiente de correlación
	1,000
	0,026

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,874

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020).
La tabla 14, muestra que para la dimensión ansiedad e insomnio y la soledad social según el coeficiente de correlación existe una asociación muy débil de 0,026 con un nivel de significancia de 0,874 mayor a 0,05 por lo cual, es preciso aceptar la hipótesis nula, por tanto, la presencia de síntomas relacionados con ansiedad en insomnio no afecta de ninguna manera en la soledad social.
[bookmark: _Toc82466715]Tabla 15.
Correlación entre la ansiedad e insomnio y la crisis existencial 
	Correlaciones

	 
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Dimensión crisis existencial

	Rho de Spearman
	Dimensión ansiedad e insomnio
	Coeficiente de correlación
	1,000
	,347*

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,028

	
	
	N
	40
	40

	*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).


Fuente: elaboración propia (2020).
En esta misma línea, la tabla 15 muestra que entre la dimensión ansiedad e insomnio y la crisis existencial existe una correlación positiva moderada con un coeficiente de correlación de Spearman de ,347 y una significancia bilateral de 0,028 por lo que es preciso rechazar la hipótesis nula y afirmar que hay una asociación entre las dimensiones donde, la presencia de ansiedad e insomnio conduce a una alta crisis existencial en los adultos mayores y viceversa. 

[bookmark: _Toc82466716]Tabla 16.
Correlación entre la disfunción social y la soledad familiar 
	Correlaciones

	 
	Dimensión disfunción social
	Dimensión soledad familiar

	Rho de Spearman
	Dimensión disfunción social
	Coeficiente de correlación
	1,000
	-0,256

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,110

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020).
Con respecto a la correlación entre la disfunción social y la soledad familiar como se observa en la tabla 16 se obtuvo una correlación negativa débil de -0,256 con un nivel de significancia de 0,110 por lo que es preciso aceptar la hipótesis nula y se afirma que la soledad familiar en los adultos mayores no conduce a una disfunción social en la salud mental.
[bookmark: _Toc82466717]Tabla 17.
Correlación entre la disfunción social y la soledad conyugal
	Correlaciones

	 
	Dimensión disfunción social
	Dimensión soledad conyugal

	Rho de Spearman
	Dimensión disfunción social
	Coeficiente de correlación
	1,000
	-0,170

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,295

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020).
En la tabla 17 se puede observar los resultados obtenidos para la dimensión de salud mental disfunción social y soledad conyugal en la cual se obtuvo una correlación negativa muy débil de -0,170 y una significancia bilateral de 0,295 que permite aceptar la hipótesis nula con un valor mayor a 0,05 y afirmar que la soledad conyugal no se relaciona con la disfunción social en los adultos mayores.

[bookmark: _Toc82466718]Tabla 18.
Correlación entre disfunción social y soledad social
	Correlaciones

	 
	Dimensión disfunción social
	Dimensión soledad social

	Rho de Spearman
	Dimensión disfunción social
	Coeficiente de correlación
	1,000
	-,444**

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,004

	
	
	N
	40
	40

	**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).


Fuente: elaboración propia (2020)
La tabla 18, por otra parte, muestra que en la correlación de la dimensión disfunción social y soledad social se obtuvo una correlación negativa intermedia con un coeficiente de correlación de -,444 y una significancia bilateral de 0,004, valor menor a 0,05 por lo tanto, es preciso rechazar la hipótesis nula aceptando que existe una asociación significativa en la que presentar una disfunción social que impacta la salud mental, genera sentimientos y percepciones de soledad social en el adulto mayor. 
[bookmark: _Toc82466719]Tabla 19.
Correlación entre la disfunción social y la crisis existencial 
	Correlaciones

	 
	Dimensión disfunción social
	Dimensión crisis existencial

	Rho de Spearman
	Dimensión disfunción social
	Coeficiente de correlación
	1,000
	0,004

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,983

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
En cuanto a la relación entre la dimensión de disfunción social de la salud mental relacionada con la crisis existencial, se evidencia su relación en la tabla 19 donde como se observa, una correlación muy débil de 0,004 con una significancia bilateral de 0,983 que es mayor a 0,5 por lo tanto se debe aceptar la hipótesis nula afirmando que cuando se producen aumentos en la disfunción social, no ocurren cambios significativos en la dimensión de crisis existencial y viceversa. 

[bookmark: _Toc82466720]Tabla 20.
Correlación entre la depresión grave y la soledad familiar
	Correlaciones

	 
	Dimensión depresión grave
	Dimensión soledad familiar

	Rho de Spearman
	Dimensión depresión grave
	Coeficiente de correlación
	1,000
	-0,034

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,833

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
En la tabla 20, se observa la correlación obtenida entre la dimensión depresión grave y la soledad familiar en la cual se obtuvo un coeficiente de correlación de Spearman de -0,034 que indica una correlación negativa muy débil con un nivel de significancia bilateral de 0,833 mayor a 0,05 por lo que se debe aceptar la hipótesis nula, por tanto, no hay asociación alguna entre las dimensiones.   
[bookmark: _Toc82466721]Tabla 21.
Correlación entre la depresión grave y la solead conyugal
	Correlaciones

	 
	Dimensión depresión grave
	Dimensión soledad conyugal

	Rho de Spearman
	Dimensión depresión grave
	Coeficiente de correlación
	1,000
	0,054

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,742

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
En esta misma línea, la tabla 21 muestra una correlación positiva muy débil entre la depresión grave y la soledad conyugal con un coeficiente de correlación de 0,054 y un nivel de significancia de 0,742 valor superior a 0,05 por lo tanto se acepta la hipótesis nula permitiendo afirmarse que la soledad conyugal no conduce a niveles significativamente altos en la dimensión de depresión grave y viceversa.

[bookmark: _Toc82466722]Tabla 22.
Correlación entre la depresión grave y la soledad social 
	Correlaciones

	 
	Dimensión depresión grave
	Dimensión soledad social

	Rho de Spearman
	Dimensión depresión grave
	Coeficiente de correlación
	1,000
	0,068

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,678

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
Con respecto a la depresión grave y la soledad social, como se puede observar en la tabla 22, se encontró una correlación positiva muy débil de 0,068 con una significancia bilateral de 0,678, esto es un valor superior a 0,05 por lo que se debe retener la hipótesis nula planteada y afirmar que no existe una correlación estadísticamente significativa entre las dimensiones. 
[bookmark: _Toc82466723]Tabla 23.
Correlación entre la depresión grave y la crisis existencial 
	Correlaciones

	 
	Dimensión depresión grave
	Dimensión crisis existencial

	Rho de Spearman
	Dimensión depresión grave
	Coeficiente de correlación
	1,000
	,391*

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,013

	
	
	N
	40
	40

	*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).


Fuente: elaboración propia (2020)
Culminando con las correlaciones entre dimensiones, en la tabla 23 se puede observar los resultados obtenidos en la asociación entre la depresión grave y la crisis existencial en la cual, se encontró una correlación positiva moderada de ,391 con una significancia bilateral de 0,013, esto es un valor menor a 0,05 por lo que se debe rechazar la hipótesis nula planteada y afirmar que existe una correlación estadísticamente significativa entre las variables donde, incrementos en síntomas de depresión graves, producen incrementos en las crisis asistenciales en el adulto mayor. 
En este punto, los datos descriptivos obtenidos en cada variable y las respectivas correlaciones obtenidas en cada una de sus dimensiones, han propiciado dar cumplimiento al objetivo general planteado respecto a determinar la relación entre la salud mental y la soledad en los adultos mayores, recordando que el cuestionario de salud mental de Goldberg está diseñado para identificar la alteración en la salud mental valores altos en este reflejan una alteración en el bienestar psicológico. 
[bookmark: _Toc82466724]Tabla 24.
Correlación entre la salud mental y la soledad.
	Correlaciones

	 
	Salud mental
	Soledad

	Rho de Spearman
	Salud mental
	Coeficiente de correlación
	1,000
	0,088

	
	
	Sig. (bilateral)
	 
	0,587

	
	
	N
	40
	40

	
	Soledad
	Coeficiente de correlación
	0,088
	1,000

	
	
	Sig. (bilateral)
	0,587
	 

	
	
	N
	40
	40


Fuente: elaboración propia (2020)
La tabla 24 muestra que en la asociación entre las variables salud mental y soledad se obtuvo una correlación positiva muy débil con un coeficiente de correlación de 0,088 y un nivel de significancia de 0,587 por lo que  es preciso aceptar la hipótesis nula y afirmar que no existe asociación alguna entre las variables, estos datos indican que, aunque algunos elementos de la salud mental y la soledad se asocian, en términos generales, alteraciones en las puntuaciones de la salud mental no producen cambio alguno en la soledad.




17. [bookmark: _Toc82466480][bookmark: _Toc90117404]Discusión 
En este apartado, es de importancia resaltar el objetivo general de esta investigación el cual estuvo encaminado a determinar la relación entre salud mental y soledad en adultos mayores, para ello, se plantearon una serie de objetivos específicos que permitieron dar cumplimiento a este como el identificar sociodemográficamente a la población, describir las dimensiones de la salud mental y la soledad y establecer una correlación estadística entre las mismas.  en sentido a esto, es de resaltar que la mayoría de los adultos mayores encuestados esta entre los 66 y 75 años de edad, el 80% es mujer, la mayoría es de estrato socioeconómico 1, el 90% de los encuestados no recibe visitas por parte de su familia o seres queridos y la mayoría menos de dos años de residir en el centro asistencial. 
Los datos en cuanto a caracterización sociodemográfica, difieren con los de la población de Ken y Pang (2019), que tuvo adultos mayores con edades mayoritariamente entre los 60 a 65 años, sin embargo, se relacionan con los de Toyoshima y Sato (2018), que si valoraron adultos entre rangos de 66 a 75 años, al igual que en la investigación de Rodríguez (2019), o la de Tánori et al (2017) realizada en Latinoamérica que incluyeron la valoración de salud mental y soledad en  personas con edades entre 60 y 97 años, que incluyen los rangos etarios de este estudio. En este proyecto se encontró que el 80% de personas de edad avanzada son hombres, este dato difiere con los de Thomas et al. (2017), que valoraron mayormente mujeres en adultez tardía. Con esto se evidencia que la similitud y discrepancias en cuanto a caracterización se relacionan mayormente con la edad y sexo. 
Ahora bien, en cuanto a la salud mental se encontró que en las dimensiones de síntomas somáticos, ansiedad e insomnio y depresión grave, más del 90% de adultos mayores no representa un caso de atención en salud mental, es decir, su bienestar psicológico no se encuentra impactado según los indicadores de cada una de estas dimensiones de tal forma que genere un impacto significativo, sin embargo, en la dimensión de disfunción social si se halló que el 53% representa un caso de atención en salud mental, es decir, existe una disrupción en las redes de apoyo que afecta la funcionalidad social de los adultos mayores afectado su salud mental en este aspecto, empero, en general la salud mental de los adultos mayores esta en puntuaciones adecuadas. 
Los resultados en cuanto a salud mental, se relacionan con los de Shaffer et al. (2019), que también encontró una buena salud mental en los adultos mayores, igualmente con los hallazgos de Mur et al. (2017) quienes indican en su población una carencia en las relaciones sociales y emocionales, esto se asocia con los casos identificados de disfunción social, no obstante, se difiere con el estudio de Agudelo et al (2016), quien encontró una mala salud mental en la población, pero se guarda similitud en su hallazgo de un inadecuado apoyo social. 
Thomas et al (2017), encontró que en su población la salud mental está afectada en indicadores como la vigilancia y el sueño, esto es un resultado que difiere con los de este estudio que no halló afección en la dimensión de ansiedad e insomnio, también Ornelas y Ruiz (2017), encontraron afecciones personales y de depresión en la salud mental de los adultos mayores, sin embargo, en los resultados de este proyecto los resultados no indican estados de depresión en los encuestados. 
Este proyecto en su segundo objetivo encontró que la salud mental de los adultos mayores se encuentra afectada especialmente presentando disfunción social, resultados que se asocian con estudios como el de Agudelo, et al., (2015) en Medellín , o el de Cortes, et al., (2015) en el que se halló una prevalencia también en las afecciones de depresión y la capacidad funcional, lo cual indica que los resultados de este estudio con respecto al segundo objetivo de investigación es un problema que ocurre en distintos contextos sociales.
Rodríguez (2019), en su estudio encontró que la integración social es determinante para una óptima salud mental, resultado que se asocia con los hallazgos obtenidos en la disfunción social, esto contrasta con la teoría de salud de la OMS (citado por Vega y Camacho, 2018), en la que se concibe al individuo como un ser integral comprendido por lo físico, mental y social y al producirse alteraciones en esta, se genera un malestar psicológico como lo observado en los resultados de este proyecto. 
Los hallazgos en cuanto a salud mental pueden ser explicados de acuerdo con los postulados teóricos de Sequeira (2012), que considera que la pérdida o disminución del apoyo social y amigos afecta la salud mental en esta etapa de la vida como ocurre en los resultados en cuánto a disfunción social, la población en su mayoría, no recibe visitas y no percibe apoyo familiar o social, lo cual, fomenta la aparición de afecciones en esta dimensión. Al respecto del nivel general de salud mental, esto puede fundamentarse en las concepciones de Erikson (1986; citado por Papalia Wendkos, 1997), quien explica que los individuos tienden a buscar afrontar y aceptar la vida de la manera que han vivido buscando sentirse satisfechos en esta etapa, entonces, pese a las condiciones de los adultos mayores encuestados quienes tienen un bajo apoyo social y familiar, no reciben visitar y residen actualmente en un centro asistencia, cuentan con una adecuada salud mental debido a su sentido de integridad, coherencia y totalidad con la vida sin dar cabida a la desesperación.  
Al respecto de soledad, se halló que  en términos generales, no hay una estado significativo que conlleve al adulto mayor a sentirse aislado, solo o sin acompañamiento, pues, en la dimensión de la soledad familiar y soledad social las puntuaciones oscilaron entre intermedia y baja, en la crisis existencial también hay una percepción entre intermedia y baja con 33% alta, sin embargo, en la soledad conyugal el 90% de las puntuaciones fueron altas, lo cual indica una carencia de apoyo por parte de la pareja, asilamiento o ausencia del cónyuge o pareja sentimental. 
Los resultados en cuanto a la soledad, se relacionan con los de Kú et al (2017), quien no encontró estados significativos de soledad, sin embargo, al igual que en este estudio, encontró una afección en las redes de apoyo que conllevan a al adulto mayor a sentirse solo en sentido a esta dimensión, también Mur et al (2017), encontró que, en su población, los adultos carecen de relaciones sociales y emocionales, lo cual, se asocia con los hallazgos en cuanto a la soledad conyugal. Se difiere con el estudio de Acosta et al (2017), quien contrario a este trabajo, halló una mayor prevalencia en la soledad social y familiar. 
Los hallazgos de la variable soledad pueden ser explicados desde la perspectiva de soledad subjetiva de Buz (2013) quien considera que esta se debe a sensación de sentirse solo por carecer de relaciones afectivas y sentimientos de insatisfacción, lo que explica, que los adultos mayores no tienen una alta percepción de soledad debido a sus percepciones actuales sobre sus carencias sociales y afectivas, sin embargo, los resultados en cuanto a la soledad conyugal se explican desde la soledad objetiva del mismo autor, que básicamente indica que  esta dimensión tiene un puntuación alta debido a la falta real de una pareja sentimental o apoyo por parte de la misma especialmente en esta etapa del ciclo vital. También desde el modelo cognoscitivo los resultados se explican por una capacidad adecuada de los encuestados para afrontar las situaciones actuales de su vida desde una perspectiva positiva sobre sí mismo y el entorno. 
En la correlación de dimensiones, no se halló correlación alguna entre la mayoría de las dimensiones, aceptando la hipótesis nula de investigación donde, la salud mental no tiene relación con la soledad, sin embargo, si existe asociación entre algunos elementos de las variables, se halló una relación positiva moderada entre los síntomas somáticos con crisis existencial con un R=,338 sig.=0,033 > 0,05, entre la ansiedad e insomnio con la crisis existencial con un R=,347 sig.=0,028 >0,05 y entre la depresión grave con crisis existencial R=,391 sig.=0,013 >0,05, también se halló una única relación negativa entre la disfunción social con la soledad social R= -,444 sig.=0,004 >0,05. 
Los resultados de este trabajo, en cuanto a la correlación entre soledad y disfunción social, difiere con los resultados de Toyoshima y Sato (2018), que encontró que la soledad social no afecta la salud mental de los adultos mayores, si no que se adaptan a ella, en este estudio, por el contrario, se halló que existe una asociación negativa entre estas dimensiones, donde, a mayores índices de disfuncionalidad social, menores puntuaciones en la percepción de soledad social. En cuanto la relación entre depresión grave y crisis existencial tiene similitud con los resultados de Heuser y Jürgen (2018), quienes hallaron que la soledad y el aislamiento es un factor covariante que conlleva a estados de depresión y suicidio
Estos ultimo hallazgos se contraponen con la percepción teórica de Lorente (2017) quien considera que la soledad y la salud mental están ampliamente relacionadas, debido a las experiencias que se viven durante la vejez, considerando entonces, que la soledad propicia efectos psicológicos que incluyen componentes cognitivos y emocionales, sin embargo, en este estudio generalmente, la soledad no se asocia con la salud mental. También se considera que la soledad tiene efectos a nivel mental, implicando problemas para vivir solos y en la salud percibida. El resultado que, si se explica por esta perspectiva, es el de a depresión grave con las crisis existenciales, pues, se relaciona con la salud mental siendo predictiva en síntomas relacionados que generan implicaciones emocionales.
18. [bookmark: _Toc82466481][bookmark: _Toc90117405]Conclusiones 
Los objetivos de estudio planteados fueron respondidos mediante la aplicación del cuestionario de salud mental de Goldberg y la escala de soledad ESTE-R, los cuales, a su vez, buscaron dar respuesta a la formulación del problema investigativo, siendo preciso tras el análisis de los resultados afirmar que el objetivo general, específicos y problema de estudio se le dio cumplimiento. 
· En la caracterización sociodemográfica se encontró que la edad de los adultos mayores se distribuye en un 43% con un rango etario entre 70-75 años, un 25% entre los 62-65 años y un 30% con edades entre 66-69 años, el sexo se distribuye entre un 80% hombres y un 10% mujeres, el estrato socioeconómico es 82% estrato 1 y 18% estrato 2, un 90% no recibe visitas y un 10% si suele recibirlas, en cuanto a la estancia, el 45% esta hace 1 año o menos en el centro asistencial, el 35% hace de 1 a 2 años y el 20% lleva 3 años o más. 
· Se encontró que los resultados más significativos en la salud mental que alteran la misma se relacionan con una disfunción social que afecta a los adultos mayores, donde, un 53% representa un caso de atención en esta dimensión y un 47% está en la categoría no caso, en la dimensión síntomas somáticos un 95%  es no caso y 5% caso, en la dimensión ansiedad e insomnio un  92% es no caso y un  8% Caso y en la depresión grave el 100% no representa un caso de atención en salud mental en cuanto a esta última dimensión. 
· En la soledad, se encontró que el resultado más significativo es en cuanto a la soledad conyugal, evidenciando que el 90% de la población carecen de una pareja sentimental o del apoyo de esta y un 10% obtuvo puntuaciones intermedias en cuanto a esta dimensión, en cuanto a la soledad familiar se distribuye en un  75% intermedia, 18% alta y 7% baja, en la soledad social las puntuaciones fueron 52% baja, 25% alta y 23% intermedia y en la crisis existencias fueron un 47% puntuaciones intermedias, 20% bajas  y 33% alta.
· Por último, se concluye que no existe relación entre la salud mental y la soledad con un coeficiente de correlación de R=0,088 y una significancia bilateral de sig. = 0,587 0,05, sin embargo, algunos componentes de la salud mental y la soledad si se relacionan como los síntomas somáticos con crisis existencial R=,338 sig.=0,033, la Ansiedad e insomnio con crisis existencial R=,347 sig.=0,028, la Depresión grave con crisis existencial R=,391 sig.=0,013, todas indicando una asociación positiva moderada y la Disfunción social con soledad social R= -,444 sig.=0,004 <0,05 indicando una correlación negativa moderada. 
19. [bookmark: _Toc82466482][bookmark: _Toc90117406]Recomendaciones 
En este estudio se encontró prevalencia en la soledad relacionada con la crisis existencial asociada a factores de la salud mental como síntomas somáticos, ansiedad e insomnio y depresión grave, al igual que en la soledad social con la disfunción social, por lo cual, las recomendaciones se orientan a mejorar estos hallazgos que pueden generar un impacto negativo en la vida y salud mental de los adultos mayores. 
Se recomienda al centro de vida para adultos mayores en el barrio los Mayales y la Nevada fomentar espacios para compartir con la familia y la pareja mediante talleres, actividades programadas de integración y compartir experiencias que fortalezcan vínculos familiares. Estas actividades se recomiendan a los principales directivos hacerlas mínimamente una vez al mes, es decir, mensual. Se recomienda a los familiares y pareja sentimental del adulto mayor incrementar el tiempo de calidad que compartido con la finalidad de disminuir los síntomas que alteran la salud mental y producen la soledad conyugal. 
Al centro de Vida Mayales y la Nevada, se recomienda que orienten a los familiares y redes de apoyo cercanas al adulto mayor respecto a las acciones que pueden hacer para promover la salud mental de los mismos y disminuir la percepción subjetiva que tienen sobre la soledad como, mantener conexión con el adulto mayor bien sea por medio de llamadas telefónicas, video llamadas, redes sociales o visitas mensuales. 
Es importante también promover hábitos saludables que estimulen el sistema nervioso, los centros de vida pueden implementar programas que se desarrollen de manera semanal en los que se propicie el ejercicio físico adecuado a la edad, terapias físicas, de relajación, tomar el sol durante la mañana, incentivarlos a caminar, también se pueden implementar espacios de juegos de mesa en los que se entrene las habilidades mentales, también espacios de ocio y conservación con otros adultos mayores. 
A los adultos mayores, específicamente, se les recomienda continuar siendo productivos, realizar tareas diarias dentro de sus capacidades que le ayuden a mantener su movilidad, leer o escribir también les ayuda a prevenir la degeneración neurocognitiva. Pueden aprovechar sus redes de apoyo, acceder a espacios sociales, compartir con amigos, familiares y hacer actividades como pasear, compartir una comida o charlar, les ayudará a cuidar su salud mental y a reducir las experiencias de soledad. 
Se recomienda a la comunidad científica desarrollar estudios correlacionales que asocie la soledad familiar y conyugal con otros aspectos que afectan al adulto mayor con el fin de propiciar el conocimiento de factores que pueden afectar la salud en esta edad. A continuación, en la tabla 25 se especifican con mayor precisión las recomendaciones.  
[bookmark: _Toc82466725]Tabla 25.
Recomendaciones 
	Recomendaciones 
	Dirigido
	Medio
	Fecha programada 

	Disminuir la soledad conyugal en el adulto mayor. 
	Centro asistencial 
	Estimular espacios de relación con la pareja. 
Proporcionar acompañamiento psicológico para afrontar la pérdida del cónyuge, el divorcio o la separación. 
	Semanal 

	Incrementar la funcionalidad y la integración social del adulto mayor.  
	Centro asistencial. 
Familiares de adultos mayores. 
	Implementar programas para fomentar las habilidades sociales del adulto mayor. 
Potenciar espacios de socialización. 
Generar programas dónde se potencie el acompañamiento familiar y estimule las visitas al adulto mayor. 
	Mensual

	Mejora de la calidad de vida, soledad percibida y salud mental. 
	Adulto mayor. 
	Crear rutinas de entretenimiento con juegos de ocio (rompecabezas, lectura, juegos de mesa).
Participar en espacios sociales, estimulando la comunicación con otros adultos mayores. 
	Semanal
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Apéndice A. Consentimiento informado 
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Los siguientes cuestionarios forman parte del proyecto de investigación titulado SOLEDAD Y SALUD MENTAL EN ADULTOS MAYORES, a cargo de las estudiantes de psicología Greyda Bonilla Cardona y Leivis Cortes Galvis. El objetivo de estos cuestionarios es recolectar datos pertinentes relacionados con sus datos sociodemográficos, su percepción sobre su salud mental en las últimas semanas y conocer si se siente solo en el aspecto familiar, conyugal, social y existencial. 
Antes de llenar la encuesta, tenga en cuenta que su participación en la misma es libre y voluntaria, los resultados son individuales, no existen preguntas buenas ni malas. La información proporcionada será utilizada únicamente con fines académicos, su identidad y datos no serán divulgados y están amparados por la ley 1090 de 2006, igualmente, tenga en cuenta que su integridad será protegida evitándose toda discriminación u acción que afecte su dignidad. Si durante la encuesta considera que no puede continuar con la misma, debe saber que usted tiene derecho a retirarse de la misma si lo considera necesario, sin que su decisión tenga repercusión alguna. 
Una vez leído lo anterior, ¿Acepta usted participar en esta investigación? Si su respuesta es sí, firme a continuación, de lo contrario, deje el espacio en blanco y entregue este documento al investigador. 

_____________________________________________
Firma
CC. 




Apéndice B. Cuestionario de salud mental GHQ-28
Cuestionario de salud mental de Goldberg –GHQ28-
Este cuestionario tiene como propósito valorar la salud mental. Recuerde que sólo debe responder sobre los problemas recientes ocurridos en las últimas cuatro semanas, no sobre los que tuvo en el pasado. Es importante intente contestar TODAS las preguntas. ¡Muchas gracias!

0= No, en absoluto 
1= No más que lo habitual 
2= Bastante más que lo habitual 
3= Mucho más que lo habitual 

EN LAS ÚLTIMAS SEMANAS:
	PREGUNTAS
	No, en absoluto
	No más que lo habitual
	Bastante más que lo habitual
	Mucho más que lo habitual

	1. ¿Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma?
	0
	1
	2
	3

	2. ¿Ha tenido la sensación de que necesitaba reconstituyente?
	0
	1
	2
	3

	3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?
	0
	1
	2
	3

	4. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo?
	0
	1
	2
	3

	5. ¿Ha padecido dolores de cabeza?
	0
	1
	2
	3

	6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar?
	0
	1
	2
	3

	7. ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofríos?
	0
	1
	2
	3

	8. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?
	0
	1
	2
	3

	9. ¿Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la noche?
	0
	1
	2
	3

	10. ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión?
	0
	1
	2
	3

	11. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado?
	0
	1
	2
	3

	12. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo?
	0
	1
	2
	3

	13. ¿Ha tenido sensación de que todo se le viene encima?
	0
	1
	2
	3

	14. ¿Se ha notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente?
	0
	1
	2
	3

	15. ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo?
	0
	1
	2
	3

	16. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas?
	0
	1
	2
	3

	17. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo las cosas bien?
	0
	1
	2
	3

	18. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?
	0
	1
	2
	3

	19. ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? 
	0
	1
	2
	3

	20. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
	0
	1
	2
	3

	21. ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día?
	0
	1
	2
	3

	22. ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
	0
	1
	2
	3

	23. ¿¿Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza?
	0
	1
	2
	3

	24. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
	0
	1
	2
	3

	25. ¿Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?
	0
	1
	2
	3

	26. ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?
	0
	1
	2
	3

	27. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
	0
	1
	2
	3

	28. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la cabeza?
	0
	1
	2
	3




¡Su participación es muy importante para nosotras, muchas gracias!








Apéndice C. Escala de soledad ESTE-R
Escala de soledad ESTE-R
A continuación, usted encontrará una serie de situaciones, indique marcando con una X la frecuencia con la que se le han presentado cada una de ellas. 
Por favor responda cada pregunta con sinceridad según mejor describa su situación, ya que, no hay respuestas buenas o malas. Lea detenidamente cada pregunta para que las pueda comprender con mayor facilidad.

1= Nunca 
2= Rara vez 
3= Algunas veces
4= A menudo 
5= Siempre


	PREGUNTAS
	Nunca
	Rara vez
	Algunas veces
	A menudo
	Siempre

	1. Aunque estoy con mi familia me siento solo.
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Siento que no hay nadie de mi familia cerca de mí. 
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Siento que tengo a alguien que quiere compartir su vida conmigo 
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Recibo el apoyo de mi compañero sentimental. 
	1
	2
	3
	4
	5

	5. Siento que estoy enamorado de alguien que me ama. 
	1
	2
	3
	4
	5

	6. Tengo un familiar o amigo que llena mis necesidades emocionales. 
	1
	2
	3
	4
	5

	7. Cuento con una pareja y contribuyo a que esta sea feliz.
	1
	2
	3
	4
	5

	8. Me siento solo cuando estoy con mi familia. 
	1
	2
	3
	4
	5

	9. Siento que mi familia me presta su apoyo.
	1
	2
	3
	4
	5

	10. Siento que mi familia se preocupa por mí. 
	1
	2
	3
	4
	5

	11. Siento que soy parte de mi familia 
	1
	2
	3
	4
	5

	12. me siento cercano a mi familia
	1
	2
	3
	4
	5

	13. Lo que es importante para mí no lo es para la gente que conozco. 
	1
	2
	3
	4
	5

	14. Tengo amigos que compartan mis opiniones. 
	1
	2
	3
	4
	5

	15. Siento que mis amigos entienden mis intenciones y opiniones. 
	1
	2
	3
	4
	5

	16. Me encuentro a gusto con mi familia.
	1
	2
	3
	4
	5

	17. Tengo familiares a quienes puedo recurrir cuando necesito un consejo. 
	1
	2
	3
	4
	5

	18. Me siento aislado de mi grupo familiar. 
	1
	2
	3
	4
	5

	19. Siento que hay gente de mi familia que realmente me comprende.
	1
	2
	3
	4
	5

	20. Siento que para mi familia soy importante.
	1
	2
	3
	4
	5

	21. Me gusta la gente con la que salgo. 
	1
	2
	3
	4
	5

	22. Puedo contar con mis amigos si necesito recibir ayuda. 
	1
	2
	3
	4
	5

	23. Me siento satisfecho con los amigos que tengo.
	1
	2
	3
	4
	5

	24. Estoy preocupado porque no puedo confiar en nadie. 
	1
	2
	3
	4
	5

	25. Me siento sin apoyo y comprensión.
	1
	2
	3
	4
	5

	26. Siento que la gente que me rodea no me conoce lo suficiente. 
	1
	2
	3
	4
	5

	27. Siento que a medida que me voy haciendo mayor se ponen las cosas peor para mí. 
	1
	2
	3
	4
	5

	28. Siento que las cosas me molestan ahora más que antes. 
	1
	2
	3
	4
	5

	29. Siento que conforme me voy haciendo mayor, soy menos útil.
	1
	2
	3
	4
	5

	30. A veces siento que la vida no merece la pena ser vivida.
	1
	2
	3
	4
	5




¡Su participación es muy importante para nosotras, muchas gracias!

Estrato socioeconomico de los adultos mayores


Estrato 1	Estrato 2	0.82499999999999996	0.17499999999999999	

Visitas familiares


SI 	NO	4	36	

Tiempo de residencia


1 año o menos	1 a 2 años	3 años o mas 	18	14	8	
1 año o menos	1 a 2 años	3 años o mas 	0.45	0.35	0.2	

Dimensión sintomas somáticos


No caso	Caso	38	2	

Dimensión ansiedad e insomnio


No caso	Caso	37	3	

Dimensión disfunción social 


No caso	Caso	19	21	

Dimensión depresión grave


No caso	Caso	40	0	

Dimensión soledad familiar


Baja	Intermedia	Alta	3	30	7	

Dimensión soledad conyugal


Baja	Intermedia	Alta	0	4	36	

Dimensión soledad social 


Baja	Intermedia	Alta	21	9	10	

Dimensión crisis existencial 


Baja	Intermedia	Alta	8	19	13	

Edad de los adultos mayores


62-65 años	66-69años	70-75 años	0.3	0.45	0.25	

Sexo de los adultos mayores


Femenino 	Masculino 	8	32	

