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Calidad de vida en Personas en Proceso de Reintegracion Mayores de 50

anos. Colombia, 2017

Resumen'

Se analizon factores asociados a la calidad de vida seglin caracteristicas demograficas,
familiares y de salud en Personas en Proceso de Reintegracion (PPR) mayores de 50 afios.
Se realiz6 un estudio cuantitativo, analitico, con fuente de informacion primaria de 252
PPR de Colombia. Se parametrizé una base de datos con las validaciones necesarias para
controlar el ingreso de inconsistencias, datos erroneos y se procedioé con su depuracion. Se
procesoé la informacion en el software SPSS version 21.0. Se realiz6 analisis de frecuencias
absolutas y relativas, se tom6 como variable dependiente calidad de vida con andlisis
bivariado, apoyada en la prueba estadistica chi cuadrado (X*) para identificar las
asociaciones de esta variable con las caracteristicas demograficas, familiares y de salud. Un
15% no estéd satisfecho con su calidad de vida, asociadas con ser mayor de 65 afios, ser

mujer, estar sin pareja, vivir con familias no funcionales y tener dependencia funcional.

Palabras clave: Envejecimiento, Vejez, Reintegracion, Calidad de Vida, Adulto Mayor
Quality of life in People in the Process of Reintegration over 50 years. Colombia, 2017
Abstract

The factors associated with quality of life are analyzed according to demographic, family

and health of People in the Process of Reintegration (PPR) over 50 years of age. A

quantitative, analytical study was carried out, with a primary information source of 252

! Esta publicacion se realiza en el marco del proyecto “Fortalecimiento para la prestacion de servicios a
excombatientes mayores de 50 afios, en proceso de reintegracion pertenecientes a la Agencia para la
Reincorporacion y la Normalizaciéon (ARN), anteriormente Agencia Colombiana de Reintegracion (ACR). El
proyecto fue realizado por FUNDACOL y la ARN y la Organizacién Internacional para las Migraciones
(OIM), con el apoyo de la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID). Los
contenidos son responsabilidad de los autores y no necesariamente reflejan las opiniones de USAID o el
gobierno de los Estados Unidos de América, ni de la OIM.



PPR from Colombia. A database was parameterized with the necessary validations to
control the entry of inconsistencies, erroneous data and proceeded with its debugging. The
information was processed in the SPSS software version 21.0. Absolute and relative
frequencies analysis was performed, quality of life was considered as a dependent variable
with bivariate analysis, supported by the chi square statistical test (X2) to identify the
associations of this variable with demographic, family and health characteristics. 15% are
not satisfied with their quality of life, being over 65 years of age, being a woman, being

without a partner, living with non-functional families and having functional dependency.

Keywords: Aging, Old age, Reintegration, Quality of Life, Elderly

Introduccion

En Colombia, el niimero de victimas de la guerra mayores de 50 afios es alto,
aproximadamente el 9,3% corresponde a personas mayores de 60 afios y cerca del 20,2% a
personas entre 40 y 59 afios, su crecimiento se mantiene constante, lo que repercutird en un
importante cambio demografico en la poblacion victima del conflicto armado, que traera
cambios y retos en la prestacion de servicios sociales que promuevan la mejora en calidad
de vida y el respeto por los derechos para estas personas (Fedesarrollo y Fundacion

Saldarriaga Concha, 2015).

Con relacion al envejecimiento, este esta ligado al curso de vida; es un proceso que
comienza con el nacimiento y finaliza con la muerte, con desarrollo en las dimensiones
bioldgicas, sociales y psicologicas. La transicion demografica en Colombia, generado
principalmente por el control de la natalidad y la disminuciéon en la morbilidad y
mortalidad, trae consecuencias en la reduccion en las tasas de fecundidad y en la poblacion
infantil y un incremento en la poblacion mayor de 60 afios (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2013).

El envejecimiento varia acorde a las practicas culturales y cambios histdricos y
generacionales de cada sociedad y los cambios demograficos en la poblacion, tienen
repercusiones sociales y econdmicas (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014); en el

ambito social, se generan principalmente cambios en la composicion familiar y en las



formas de convivencia, entre tanto, el envejecimiento también afecta el &mbito de servicios
de salud, la demanda de vivienda, las migraciones y trae consigo variaciones en el perfil
epidemioldgico de las poblaciones. En cuanto a lo econdémico, estos cambios demograficos
afectan el crecimiento econdémico, las inversiones, el consumo, el mercado de trabajo, las

pensiones y las transferencias intergeneracionales (Naciones Unidas, 2012).

Socialmente, el envejecimiento poblacional aumenta la necesidad del
fortalecimiento de las redes sociales y de apoyo, para garantizar una vejez digna y
saludable. Al interior de las familias aumentan las exigencias en demanda de atencion y
surgen cambios en las relaciones intergeneracionales, en el tema de ayudas econdmicas y
principalmente en los cuidados personales, convirtiéndose este en un tema prioritario no
solo para los miembros de las familias sino también para la formulacién de politicas
publicas, las cuales deben ayudar a la potencializacion de la experiencia de las personas de
mayor edad, a la minimizaciéon de sus riesgos, a la promocion de la autonomia y
principalmente a la mejora de calidad de vida durante esta etapa. (Agencia Colombiana

para la Reintegracion, 2017).

De forma individual, envejecer es un proceso de desarrollo y deterioro, el cual llega
de diferente forma a cada persona, variando de acuerdo a las experiencias y eventos
afrontado en el transcurso de la vida; es un proceso multidimensional, heterogéneo e
irreversible en el cual se presentan cambios bioldgicos y psicologicos que a su vez generan
cambios culturales y sociales. Si bien vejez y envejecimiento son conceptos que enmarcan
procesos de cambios y transformaciones, no son sinénimos; el envejecer de cada persona se
da durante el trascurso de toda su vida y es una acumulacion de cambios que dependen de
condiciones genéticas, ambientales y de la forma en que se viva. La vejez es el final del
proceso de envejecimiento; sin embargo en todas las edades siguen apareciendo cambios y
transformaciones; la vejez es un proceso cambiante que requiere ser comprendido desde

una vision social y biografica (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

Por otro lado, el envejecimiento poblacional hace referencia a los cambios
porcentuales de los grupos segiin edad, sobre la poblacion total y también a la relacion
entre personas mayores (de 60 afios y mas de edad) versus menores de 15 afios; estas

transformaciones que surgen en una poblacion, son derivadas de una disminucién en la



tasa de fecundidad (menos nacimientos), cambios en el perfil de morbilidad y mortalidad
(variaciones en las defunciones segun edad con aumento de la esperanza de vida) y de la
entrada y salida de personas en cada grupo etireo (flujos migratorios). Este
envejecimiento impone retos y oportunidades para atender mayores demandas en los

sistemas de salud, econdmico y social (Cardona y Peldez, 2012).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desde 1994 ajusté la edad y
seflala como adulto mayor a la persona de 65 afios 0 mas de edad (Carranza, Fajardo y
Zeballo, 1995) al igual que el Population Reference Bureau (PRB) (Sanderson y Scherbov,
2008). Por su parte, para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), asumen este momento vital a

partir de los 60 afios (Kinsella y Phillips 2005).

Con respsecto a la vejez, la soledad y el aislamiento estan relacionados con un
declive de las capacidades fisicas y mentales, por ello, contar con familia, amigos y
comunidad son factores que protegen de la enfermedad, la discapacidad y la muerte
(Montes de Oca 1999), puesto que se ha demostrado que las personas que reciben apoyo y
afecto a través de conversaciones telefonicas y visitas de familiares, amigos, vecinos y
ademads participan en actividades sociales, gozan de mejor salud y por ende de una mejor
calidad de vida. En este sentido, la calidad de vida es multidimensional, e involucra
factores subjetivos y objetivos (Guzman, Huenchuan y Montes de Oca, 2003).y por ello en
esta investigacion se entendi6 la calidad de vida como un fendmeno social complejo y un
proceso de percepcion personal del nivel de bienestar alcanzado a través de la combinacion
de las condiciones de vida (variables objetivas que se pueden medir independientemente de
los sentimientos) y el grado de satisfaccion con la vida (variables subjetivas que dependen

de los sentimientos y solo se pueden mirar a través de los interesados) (Cardona y Agudelo,

2005)

La calidad de vida de las personas mayores se puede ver alterada por aspectos
ambientales, materiales, politicas gubernamentales, relaciones personales y bienestar
subjetivo (Guzman y Huenchuan, 2005). El bienestar es el reflejo de la satisfaccion por la

vida, es la valoracion global que la persona realiza de su calidad de vida de acuerdo a sus



propios criterios; el componente subjetivo es un indicador importante en el proceso del
envejecimiento y debe considerarse como pieza clave al considerar la situacion real de
calidad de vida de las personas mayores; si bien, el bienestar en términos subjetivos tiene
alta relevancia durante la vejez, el bienestar econdmico también es un factor influyente
refiriéndose al entorno socioeconémico del adulto mayor siendo un importante indicador de
pobreza, de las necesidades que padece y de las desigualdades que se presentan en la

poblacion adulta mayor (Ministerio de salud, 2009).

La percepcion que un adulto mayor pueda tener sobre su calidad de vida, puede
variar de acuerdo a la persona, a sus costumbres, hébitos y principalmente a sus creencias
(Calenti, 2011) La calidad de vida muestra relacion con la percepcion de felicidad que
tenga la persona; los aspectos de salud también han mostrado tener gran relaciéon con su
calificacién, aunque en algunos casos, el numero de enfermedades que se padezca no
influye en la creencia o tendencia a considerar que la edad trae consigo diferentes
enfermedades que requieren tratamiento y cuidado, no significa que la vejez como tal, sea

una enfermedad (Caritas Cubana, 2010).

Los componentes que explican de mejor manera la calidad de vida del adulto mayor
son la independencia, la economia y la seguridad social y las redes de apoyo social
(aspectos objetivos) y la percepcion econdmica, la percepcion del estado de salud y las

redes de apoyo social (aspectos subjetivos) (Cardona, Estrada y Agudelo, 2006)

Seglin la Organizaciéon Mundial de la Salud la calidad de vida es la percepcion
individual que cada persona tiene del lugar que ocupa en el entorno cultural, segin el
sistema de valores, objetivos, expectativas, normas e inquietudes (OMS, 2002) definicion
que ha variado, pero sigue conservando los tres elementos fundamentales: es subjetiva, es
diferente para cada persona y puede cambiar a través de la vida. (Urzaa , Caqueo-Urizar,
2012)

En individuos desmovilizados en Colombia, la calidad de vida estd parcialmente
relacionada con las redes personales, puesto que la percepcion varia en condiciones de
marginalidad, pobreza y exclusion, conformando estructuras cerradas, disminuyendo su
integracion social y comunitario y sus posibilidades de desarrollo (Amar et al., 2011). Y

como indicador, la calidad de vida medio-alta en sujetos que pertenecen al Programa



Nacional de Desmovilizacion en el departamento del Quindio, es explicada por el efecto
positivo que tiene hacer parte del proceso de reincorporacion a la vida civil (Ariza, Duque y

Arias, 2010).

Teniendo en cuenta que hay factores que pueden afectar la percepcion de calidad de
vida de una persona, cabe anotar que existen situaciones como la guerra que pueden incidir
en el cambio de percepcion de esta; las vivencias traumaticas tienen la caracteristica de
causar miedo, sensacion de indefension y horror, donde los recursos y estrategias pueden
ser insuficientes para afrontar las demandas del contexto afectando su calidad de vida

(Leguizamon, Correché y Gomez, 2012)

Para entender los diferentes acontecimientos que generan impacto y modifican el
concepto en la calidad de vida, se encuentra la creacion de vinculos fuertes con los
familiares, los cuales permiten el desarrollo de habilidades, emociones, pues al sentir una
red de apoyo mejora su percepcion (Brito y Orozco, 2016). De igual manera, se hace
necesario aceptar el cambio bioldgico por la edad, mejorar el acceso a la informacion sobre
salud, tener comportamientos mas saludables, generar estrategias de autocuidado y buscar

ayuda emocional(Puga et al. 2007).

Metodologia

Se realizé un estudio cuantitativo, analitico, transversal, con fuente de informacion
primaria, correspondiente a 252 personas encuestadas en cinco GT de Colombia:
Antioquia-Choc6, Cesar-Guajira, Cundinamarca-Boyacd, Meta-Orinoquia y Valle del
Cauca. Se procedid a relacionar los principales hallazgos sobre calidad de vida con
caracteristicas demograficas, familiares, de salud, que permitan hacer un perfil de los
excombatientes mayores, segun diferencias observadas. Para el control de la calidad de los
datos, se parametrizd una base de datos con las validaciones necesarias para controlar el
ingreso de inconsistencias y datos errdneos, posteriormente se procedid a la limpieza y
depuracion de la base de datos. El procesamiento de la informacion fue realizado en el

software SPSS version 21.0.

Se realiz6 andlisis de frecuencias absolutas y relativas, se tomdé como variable

dependiente la calidad de vida. Posteriormente se realizd el andlisis bivariado, apoyada en



, . . 2 . . .. .
la prueba estadistica chi cuadrado (X”) para identificar las asociaciones de esta variable con
las caracteristicas demograficas, familiares y de salud, se considerd un valor de p menor de

0,05 como estadisticamente significativo.

Resultados

Caracteristicas demograficas, familiares, de salud y calidad de vida

De las 252 PPR mayores de 50 afios, encuestados el 46,8% (118) hacian parte del
GT Cesar-Guajira, 28,2% (71) del GT Cundinamarca -Boyaca, el 9,9% (25) del GT
Antioquia -Chocé, el 7,9% (20) del GT Meta-Orinoquia y el 7,1% (18) del GT Valle del
Cauca. El 84,5% (213) eran hombres y el 15,5% (39) eran mujeres. La edad promedio fue
de 57,63 anos, con una desviacion de 6,9 afos con respecto a la media; la mitad de ellos
tenian 56 afios o menos de edad y lo més frecuente es que tuvieran 51 afios, siendo la

minima de 50 afios y la maxima de §3.

Al indagar por la satisfaccion con la calidad de vida de las PPR mayores de 50 afios
se encontro que el 84,5% (202) se encontraba satisfecho con su calidad de vida, mientras
que el 5% (12) reportaron insatisfaccion con su calidad de vida actual. Segin sexo, el
86,7% de los hombres y el 72,2% de las mujeres manifestaron satisfaccion con su calidad
de vida; sin embargo no se encontr6 evidencia estadistica de asociacion entre la satisfaccion

con la calidad de vida y sexo (X*=8,261; valor p=0,082). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion proporcional de las personas en proceso de reintegracion mayores, segin

satisfaccion con su calidad de vida por sexo. Colombia, 2017

Satisfaccion con Sexo
Total

Muy satisfecho 40 19,7 5 13,9 45 18,8
Satisfecho 136 67,0 21 58,3 157 65,7
Indiferente 6 3,0 1 2,8 7 2,9 8,261 0,082
Poco satisfecho 14 6,9 4 8,1 18 7,5
Insatisfecho 7 34 5 13,9 12 5,0




Al analizar la satisfaccion con la calidad de vida, de acuerdo a algunos aspectos
demograficos, familiares y de salud, se observd mayor porcentaje de insatisfaccion en las
personas menores de 65 afos (16,0%) que en quienes tenian 65 y mas edad (12,1%), sin
ser estadisticamente significativa la diferencia (X*=0,330 p=0,565). Las mujeres mostraron
mayor porcentaje de insatisfaccion (27,8%) que los hombres (13,3%), siendo significativa
la diferencia entre ambos sexos (X2=4,898 p=0,027), con una relacion de 2,5 mujeres con
insatisfaccion con su calidad de vida, por cada hombre insatisfecho (RP=2,507 1C95%

1,089-5,774). Tabla 2.

En cuanto al estado civil, se encontrdé un mayor porcentaje de insatisfaccion con la
vida en quienes no tenian pareja (soltero, separado, divorciado, viudo) de 18,6% que en
quienes si tenian pareja (casado, union libre) de 13,1%, sin ser significativa la diferencia
(X*=1,346 p=0,246). También, las personas con educacion manifestaron mayor
insatisfaccion con la vida (15,7%), que quienes no tenian educacion (12,5%) sin ser

significativa la diferencia (X*=0,86 p=1,00). Tabla 2.

Fue mayor el porcentaje de personas insatisfechas entre quienes manifestaron haber
recibido algln ingreso econdémico el mes anterior (16,5%) que entre quienes manifestaron
no haberlo recibido (12,7%), sin ser significativa la diferencia (X*=0,506 p=0,477).
Quienes pertenecian a familias no funcionales el porcentaje de insatisfaccion con la calidad
de vida fue de 20,2%, mientras que en quienes tenian familias funcionales dicho porcentaje

fue de 12,3% (X*=2,719 p=0,106). Tabla 2.

En aquellos con algin tipo de discapacidad (escuchar, ver, moverse, oir, agarrar), se
observé un 17,8% de personas con insatisfaccion por su calidad de vida, en quienes no
tenian ninguna discapacidad se encontrd un 10,5% (X*=2,091 p=0,148); en quienes tenian
riesgo de sintomas depresivos la insatisfaccion fue de 17,6% mientras que en quienes no
tenian este riesgo fue de 9,5%. Quienes mostraron ser dependientes para realizar las
actividades basicas de la vida diaria, el porcentaje de personas insatisfechas con su calidad
de vida fue de 17,6%, mientras que en quienes mostraron ser independientes fue de 15,1%,

sin haber diferencia significativa (X*=0,142 p=0,706). Tabla 2.

Tabla 2. Satisfaccion con la calidad de vida en personas mayores en proceso de reintegracion, segin

aspectos demograficos, familiares y de salud. Colombia, 2017



Aspectos demograificos,

familiares y de salud

Satisfaccion con la calidad

de vida

Insatisfecho Satisfecho

>65 afios 4 12,1 29 87,9 1,000 --
Grupo de edad 0,330 | 0,565
< 65 afios 33 16,0 173 84,0 1,383 | 0,456-4,195
Hombres 27 13,3 176 86,7 1,000 --
Sexo 4,898 | 0,027
Mujeres 10 27,8 26 72,2 2,507 | 1,089-5,774
Con pareja 18 13,1 89 86,9 1,000 --
Estado civil 1,346 | 0,246
Sin pareja 19 18,6 83 81,4 1,513 | 0,749-3,057
Sin educacion 2 12,5 14 87,5 1,000 --
Nivel educativo 0,86 | 1,000
Con educacion | 35 15,7 188 84,3 1,303 | 0,284-5,988
Ingreso Si 29 16,5 147 83,5 1,000 --
0,506 | 0,477
economico No 8 12,7 55 87,3 0,737 0,318-1,78
Funcionamiento Funcional 17 12,3 121 87,7 1,000 -
2,719 | 0,106
familiar No funcional 20 20,2 79 79,8 1,802 | 0,889-3,650
Si 8 10,5 68 89,5 1,000 --
Discapacidad 2,091 | 0,148
No 29 17,8 134 82,2 1,840 | 0,798-4,241
Sintomas No 6 9,5 57 90,5 1,000 -
2,320 | 0,128
depresivos No 31 17,6 145 82,4 2,031 | 0,804-5,129
Funcionalidad Independiente | 31 15,1 174 84,9 1,000 -
0,142 | 0,706
fisica Dependiente 6 17,6 28 82,4 1,203 | 0,460-3,144

Al realizar ajuste por las variables sexo, estado civil, funcionamiento familiar,
discapacidad y riesgo de sintomas depresivos, se encontrd fuerte asociacion entre el sexo y
la percepcion de calidad de vida, con una relacidon de 2,6 mujeres con insatisfaccion con su

calidad de vida, por cada hombre insatisfecho (RP=2,6 IC95% 1,072-6,309). Tabla 3.

Tabla 3. Factores asociados a la insatisfaccion con la calidad de vida en personas en proceso de

reintegracion mayores. Colombia, 2017

Aspectos familiares y sociales RP crudo IC 95% RP ajustado IC 95%
Hombres 1,000 - 1,000 -
Sexo
Mujeres 2,507 1,089-5,774 2,600% 1,072-6,309
Con pareja 1,000 -- 1,000 --
Estado civil
Sin pareja 1,513 0,749-3,057 1,273 0,614-2,638




Aspectos familiares y sociales RP crudo IC 95% RP ajustado IC 95%

Funcionamiento Funcional 1,000 - 1,000 -
familiar No funcional 1,802 0,889-3,650 1,757 0,825-3,741
Si 1,000 -- 1,000 --
Discapacidad
No 1,840 0,798-4,241 1,327 0,547-3,218
Sintomas No 1,000 - 1,000 -
depresivos Si 2,031 0,804-5,129 1,668 0,630-4,419

* Valor p<0,05

Discusion y Conclusiones

En esta investigacion se analizaron factores asociados a la calidad de vida segin
caracteristicas demograficas, familiares y de salud de las Personas en Proceso de
Reintegracion (PPR) mayores de 50 afios. Se encontrdé una mayor proporciéon de hombres
en los PPR, mientras en poblacion general hay mas mujeres que hombres mayores de 50
afios, derivado de la transicion demografica que vive el pais. Segiin el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) el indice de masculinidad en Colombia en
el grupo de 50-59 afios es de 90,9 hasta 73,2 en el grupo de 80 afios y mas de edad; es decir,
por cada cien mujeres mayores de 80 afios hay 73 hombres en el mismo grupo de edad,
dicha relacion pierde la paridad a partir de los 30 afios, producto de la mortalidad masculina

en los diferentes ciclos de vida (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013)

Segun el estado civil, se observo un predominio de las PPR mayores de 50 afios en
union libre y en mayor cantidad los hombres permanecen en esta condicion (45,5%)
mientras en el caso de las mujeres, solo una tercera parte de ellas mantiene una relacion
consensuada. Esta situacion es similar a la encontrada en desmovilizados (exguerrilleros y
exparamilitares) ubicados en Bogotd, que eran principalmente hombres y vivian en unidén
libre (Velasco y Londoio, 2011). Igualmente este estado civil es similar a los hallazgos en

desmovilizados del conflicto armado colombiano, ubicados en la zona urbana de Tierralta,

Cordoba (Amar et. al,. 2011).

A nivel social, es llamativo que el 26,3% de las PPR mayores de 50 afos manifieste
vivir solo, principalmente los hombres; esta situacion puede indicar la independencia

funcional y el bienestar fisico y mental para adaptarse a su nueva realidad, aun con



disminucién de las redes de amigos y familiares (Huenchudn y Sosa, 2003; Pelcastre-
Villafuerte et al., 2011; Puga et al., 2007), pero también podria indicar el ejercicio pleno de
los derechos de las personas adultas al valorar la independencia, autonomia y

autodeterminacion, como parte del envejecimiento activo (OMS, 2002).

El apoyo social y familiar que se brinda a los integrantes del hogar, estan
relacionados con las condiciones sociales y de salud de sus integrantes (Pelcastre-
Villafuerte, et. al., 2011); tanto por el tejido social que brinda soporte moral al individuo,
maxime si ha pasado por sucesos traumaticos o experiencias de las personas reinsertadas,
como por el acompafiamiento economico de las familias y otras redes terciaras
(instituciones y Estado), en la percepcion y satisfaccion con la vida. EI hombre es un ser
sociable por naturaleza en todas las etapas de su vida, pero en algunas de ellas es mas facil
entablar relaciones con los demas (adolescencia y adultez), mientras en la edad adulta
mayor se reduce el nimero y se centran principalmente en las redes familiares (Amar et. al,.

2011).

Para salir de esta condicidon vulnerable, la persona mayor se apoya en las redes de
amigos y familiares, pero si estas son reducidas como en el caso de las PPR mayores de 50
afios, no tienen a quien confiar, quien le apoye en la toma de decisiones, aconseje en la
resolucion de conflictos o brinde acompafiamiento en caso de un problema de salud y en
algunos casos prefiere no dar a conocer sus temores, dificultades, entre otras porque teme

ser juzgado o cuestionado (Jonis y Llacta, 2013)

El 65,7% de las PPR se encuentran satisfechos con la calidad de vida, posiblemente
esta percepcion positiva esté relacionado con las habilidades y destrezas, puesto que la gran
mayoria de los adultos y adultos mayores no reconocen limitaciones, y desean sentirse y
verse util bioldgica, psicologica y socialmente con el fin de no verse discriminado por la
sociedad. Esta discriminacién es una violacion a los derechos humanos de las personas
mayores: individuales, comunitarios e institucionales, ya que a menudo sufren estigma

simplemente por su edad (OMS, 2015)

Los factores que pueden cambiar la calidad de vida, son objetivos (capacidad fisica,

vivienda, nivel educativo, composicion familiar, redes sociales, ubicacion laboral y acceso



a los servicios; y subjetivos relacionados con el disfrute de pertenencias materiales e
inmateriales (adquisicion de muebles, enseres, vivienda, hacerse cargo de la salud y
manutencion de la familia, asumir compromisos politicos, etc), pero en las PPR este
bienestar subjetivo esta dirigido al afrontamiento y resolucion de conflictos, adaptacion al
medio, consolidar el vinculo familiar y enfrentar la desconfianza, frustracion, soledad,

desarraigo, entre otros (Velasco y Londoiio, 2011).

Dentro del componente objetivo de la calidad de vida se encuentra la inclusion
laboral, a través del derecho al trabajo, que le permitan vivir en condiciones de bienestar y
le garanticen la dignidad humana, puesto que la subsistencia digna de las personas y las
familias hace alusion a la alimentacion, vestido, vivienda, salud, educacién y seguridad
social, pero encontrar un trabajo estable es un dificultad para las PPR, en algunos casos por
el estigma, discriminacion o falta de oportunidades, que en ocasiones, los hace regresar a

las actividades ilegales (Castellanos y Castellanos, 2013).

Aspectos como el estado civil y las relaciones de pareja son factores protectores
influenciando positivamente la satisfaccion con la vida, impactando favorablemente su
calidad de vida (Peraica et al., 2014). Tener calidad de vida digna requiere de una sociedad
con compromiso con los derechos humanos, tanto lo civiles y politicos como los
econdémicos, sociales y culturales, un entorno fisico de calidad, una comunidad sélida,
ecosistema ambiental, participacion democratica, satisfaccion de necesidades basicas,
acceso al entorno sociocultural, nivel 6ptimo de salud publica; el derecho a la vida no es
solamente vivir, es vivir una vida digna que permita desarrollar la personalidad y llevar a
cabo su proyecto de realizacion personal, con capacidades mentales, fisicas y sociales

(Garcia, 1999)

Como conclusion puede decirse que un 15% no esta satisfecho con su calidad de
vida, como condicion subjetiva que afecta la percepcion de los demas aspectos de su vida,
como la sensacion de inseguridad econdémica (insatisfaccion con su situacion econdmica),
afectaciones, problemas de salud fisica y trastornos mentales (insatisfecho con su salud).
Los aspectos que mds alimentan esta insatisfaccion son la edad mayor de 65 afios, ser
mujer, estar sin pareja, vivir con familias no funcionales y tener dependencia funcional;

aspectos que afectan el disfrute de una vida digna por lo tanto los lleva a condiciones de



vulnerabilidad con limitaciones en sus derechos. Con respecto a la calidad de vida es una
percepcion individual que puede estar afectada por las condiciones materiales u objetivas,
por lo que se hace necesario disminuir las brechas sociales y fortalecer la igualdad de

condiciones de los PPR para una verdadera reintegracion a la vida civil.
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