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Papel de la resiliencia en personas mayores
institucionalizadas

M2 Raquel Cruz Carpena

Master de Psicologia General Sanitaria, Universidad Pontificia Comillas

Resumen

El ingreso de una persona mayor en una residencia puede tener efectos negativos sobre el estado
de animo vy la calidad de vida del residente. La resiliencia se considera un factor de proteccion
ante los sucesos de la vida, por lo que podria guardar relacion con el impacto de la
institucionalizacion en estas personas. Cabria esperar que los ancianos que tengan mayores
niveles de resiliencia presenten mejor calidad de vida, menos estrés percibido y estado de animo
mas positivo durante su ingreso en una institucion. El objetivo de este estudio fue conocer la
relacion entre la resiliencia y algunas variables relacionadas con la adaptacion al ingreso en una
residencia (estrés percibido, depresion, ansiedad y calidad de vida). La muestra estuvo formada
por un total de 44 personas mayores que llevaban al menos 3 meses ingresados en una
residencia (26 mujeres, edad entre 68 y 97 afios). Se usaron cuestionarios validados para cada
una de estas variables. Se encontraron correlaciones entre una mayor resiliencia y un menor
grado de depresion (r= -0,62) y una mejor calidad de vida subjetiva (r= 0,45) y objetiva (r=
0,42). No se encontrd correlacion entre la resiliencia y el grado de ansiedad o estrés. En
conclusion, la resiliencia guarda relacion con algunas pero no todas las consecuencias de la
institucionalizacion que hemos analizado en personas mayores. Si estos hallazgos se confirman
en estudios mas amplios, podria considerarse la intervencion sobre la resiliencia como manera

de mejorar la adaptacién de los mayores al ingreso en la residencia.

Palabras clave: resiliencia (psicoldgica), residencias de ancianos, envejecimiento, instituciones

de atencidn residencial, ansiedad, trastornos afectivos, calidad de vida.

Abstract

Admission of an older person to a geriatric institution could negatively influence mood and
quality of life of the resident. Resilience is considered as a protection against life events, so it
may be related to the impact of institutionalization in the elderly. It can be hypothesized that
older adults with higher levels of resilience would have a better quality of life, reduced

perceived stress, and better mood during admission to a care home. The aim of this study was to
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measure the relations between resilience and some variables related to adaptation to nursing
home life (perceived stress, depression, anxiety and quality of life). The sample comprised 44
older persons who were living in a nursing home for 3 months or longer (26 women, age range
68 to 97 years old). Validated questionnaires were used to measure each variable. Significant
correlations were found between a higher level of resilience and a lower degree of depression
(r= -0.62), and a better subjective (r= 0.45) and objective (r= 0.42) quality of life. No
correlations were found between resilience and the degree of anxiety or perceived stress. In
conclusion, resilience is related with some, but not all the consequences of institutionalization
we have explored in older people. If these findings are confirmed in larger studies, interventions
on resilience could be considered with the aim of improving adaptation of older people to care

home admission.

Keywords: resilience (psychological), nursing homes, aging, residential care institutions,
anxiety, affective disorder, quality of life.



Introduccion

El aumento de la esperanza de vida se ha convertido en uno de los cambios sociales més
significativos de los ultimos tiempos. Este aumento, sumado a la reduccion de las tasas de
natalidad, ha producido un répido envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados,
aumentando tanto el nimero total como la proporcion de personas mayores respecto a las de
otras edades (Christensen, Doblhammer, Rau y Vaupel, 2009). El incremento de la esperanza de
vida se debe a muchos factores, incluyendo los avances en sanidad e higiene publica y la
reduccion de la mortalidad en la infancia, el parto y la juventud. Cada vez son mas las personas
gue alcanzan los 65 afios, edad habitual de jubilacién, y cada vez es méas largo el tiempo que una
persona pasa en esta etapa conocida como vejez, especialmente en las mujeres (INE, 2012). En
ningin momento de la historia ha tenido la vejez una relevancia tan grande. Todo ello ha
provocado que la sociedad tenga que hacer frente a nuevos desafios y oportunidades en este

campo (Cardona, 2013).

La psicogerontologia o psicologia del envejecimiento se encarga de investigar todos
aquellos factores que influyen en esta etapa vital (la vejez), con el objetivo final de mejorar la
calidad de vida de los ancianos (Baile, 2007). Actualmente, la psicologia del envejecimiento no
solo busca ayudar a afrontar o resolver los problemas que surgen en esta etapa de la vida, sino
gue se hace numerosas preguntas y se plantea nuevos retos con el fin de buscar también los
aspectos positivos del envejecimiento y sus beneficios para el individuo y la sociedad (Zaidi,
2008).

Residencias de ancianos

No todas las personas mayores viven en su domicilio. En Europa, entre un 2% y un 19%
de los mayores de 80 afios viven en una residencia (Rodrigues, Huber y Lamura, 2012). La
mayoria de las personas mayores prefieren vivir en su casa (9 de cada 10 personas) y muy pocas
prefieren vivir en las casa de sus hijos o familiares (5,5%), en residencias (3,8%) o compartir
casa con otras personas (1,8%) (IMSERSO, 2012). Sin embargo, ante la cuestion de la
necesidad de cuidados, la mayoria prefiere vivir en casa de algun familiar (46,1%) y algunos
consideran la residencia como opcion (18,3%) antes que vivir con otras personas. En cuanto a la
edad de entrada a la residencia, es raro hacerlo antes de los 65 afos de edad, y la media de edad
del ingreso en Espafia es de 83 afios en mujeres y de 81 en hombres. El 66% de residentes
tienen 80 afios 0 més y el 66% son mujeres. En las residencias se ofrece alojamiento y
manutencion de manera temporal (estancia temporal) o de manera permanente. Las estancias

temporales van indicadas a dar un descanso a los cuidadores principales o a proporcionar
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atencion muy especifica (por ejemplo, tratamientos postoperatorios) durante dias, semanas o
meses. Las residencias de Espafia en total, ofrecen actualmente un total de 372.628 plazas, tanto
publicas (200.940 plazas) como privadas (171.688 plazas), habiéndose incrementado el nimero
medio anual en 14.316 plazas (IMSERSO, 2012).

Aunque antiguamente las residencias eran centros de caridad, hoy dia han pasado a ser
centros de atencién profesional multidimensionales, es decir, cada vez se han aumentado los
servicios tanto sanitarios como sociales ofrecidos a los residentes (Fernandez, 2009; Gomez-
Busto, 2007). Ademaés, anteriormente soOlo ingresaban en residencias personas con
caracteristicas muy especificas, mientras que ahora las residencias van dirigidas a un grupo mas
amplio, que incluye personas con problemas fisicos o mentales, personas con problemas en la
vivienda y con pocas posibilidades de solucidn, personas aisladas con pocos o ningun apoyo
social, personas con dificultades en las actividades cotidianas, etc. (Sanford et al., 2015). Las
residencias hoy dia se definen como un recurso social en las que se presta una atencién
integrada y continuada para el desarrollo de la autonomia personal de los mayores en
situaciones de dependencia (Fernandez, 2009). Las personas mayores suelen estas muy
satisfechas con sus hogares, pese a posibles imperfecciones, ya que el propio hogar contiene un
gran componente emocional, es decir, que su hogar es mas que un espacio, es un lugar donde se
encuentran sus experiencias y recuerdos mas preciados, y su abandono puede suponer una

renuncia dolorosa y dificil de elaborar (Lazaro y Gil, 2010; Riquelme, 1997).

La institucionalizacion puede tener connotaciones muy variadas para la persona que
ingresa en ella. Hay opiniones positivas, sobre todo cuando el ingreso se contempla como una
continuidad y no como una ruptura con el espacio personal del anciano. Existen factores que
pueden facilitar la adaptacion de la persona a la residencia, como la voluntariedad del ingreso, el
tipo de centro, el estado de salud y la dependencia o la organizacion del centro. De hecho,
algunos autores han encontrado que las personas que viven en residencias pueden estar mas
satisfechas con su vida y percibir de forma méas optimista su envejecimiento que los que viven
en sus domicilios (Zamarron y Fernandez-Ballesteros, 2000). En algunos casos, la interaccion
con el personal y con otros residentes puede proporcionar mas sensacion de bienestar que la
interaccion con las familias (Cheng, Lee y Chow, 2010). Pero el ingreso tiene también
connotaciones negativas, como por ejemplo, cuando se considera un abandono o cuando la
persona mayor que ingresa se considera una carga para sus familiares. La mayoria de los
propios ancianos suelen ingresar con una idea muy negativa, aunque segin se van encontrando
mas comodos en el centro residencial, su actitud hacia el mismo va mejorando (Fernandez,
2009). Hay diversos factores que pueden favorecer sentimientos de abandono o tristeza en la
persona mayor cuando ingresa en la residencia: dificultades econdmicas, pérdida de libertad,

intimidad y autonomia o aislamiento. Todo ello va a suponer un mayor esfuerzo por parte del
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mayor para adaptarse al centro y el cambio de vida que éste supone vida (Delgado, 2001;
Yanguas, 2006).

¢Qué aspectos motivan a que un mayor ingrese en una institucién? Las causas mas
frecuentes estan relacionadas con problemas que los familiares encuentran para atender a estas
personas (sobre todo en casos de enfermedad mental), problemas relacionados con la
convivencia, la necesidad de ayuda para realizar las actividades basicas de la vida diaria, la
soledad o problemas relacionados con la falta de recursos para seguir viviendo en el propio
domicilio (Fernandez, 2009; Iglesias, 2001).

La institucionalizacion puede causar en la persona mayor que ingresa estrés (Washburn,
2005), depresion (Riquelme, 1997; Smalbrugge et al., 2006), ansiedad (Drageset, Eide y
Ranhoff, 2013) e incluso dificultades de adaptacion social (Onwuameze y Paradiso, 2014). Es,
por tanto, un acontecimiento que hay que tratar con especial atencion, haciendo especial
hincapié en la prevencion de la ansiedad, de la depresion y el mantenimiento o mejora de su

calidad de vida.

Estrés e institucionalizacion

Las personas tienen que afrontar a lo largo de la vida numerosas situaciones que pueden
convertirse en estresores cronicos e influir en el bienestar psicoldgico en edades avanzadas
(Palgi, 2013), como la viudedad, el cuidado de los hijos, el trabajo, la jubilacién, un cambio de
casa, la pérdida de seres queridos, etc. Algunas de estas situaciones son especialmente
frecuentes en la vejez, como las enfermedades agudas o crénicamente incapacitantes o el
ingreso en una residencia, y es interesante el estudio de dicho estrés, para analizar la forma en la
gue cada persona percibe su impacto en su salud (Remor, 2006). Tal y como afirma Delgado
(2001), es raro que alguien llegue a la vejez sin haber sufrido al menos un suceso vital adverso

relevante.

En funcion del tipo de domicilio del mayor (en comunidad o en residencia) los estresores
pueden variar y son percibidos de manera distinta. Las personas mayores que viven en domicilio
tienden a percibir mas estrés por situaciones de problemas de salud, tanto personales como de
sus familiares, mientras que los ancianos que viven en residencias tienden a sufrir mas por todos
los cambios en su estilo de vida desde que ingresan en la institucion, como pueden ser convivir
con otras personas desconocidas o ajustarse a unas reglas propias del centro. No olvidemos que
al ingresar en la residencia, la persona pierde su casa, que muchas veces tiene un significado

especial, y que les supone la pérdida de recuerdos y de identidad personal (Stefani y Feldberg,



2006). La institucionalizacién puede durar desde unas pocas semanas hasta varios afios

(Delgado, 2001), pudiendo convertirse en un estresor para las personas mayores.

El estrés aumenta fundamentalmente en aquellas situaciones que exigen determinados
niveles de adaptacién y para los que no disponemos estrategias de afrontamiento necesarias
(Stefani y Feldberg, 2006). La persona que ingresa en una institucion geriatrica tiene que
adaptarse a horarios establecidos, pierde intimidad, en numerosas ocasiones se enfrenta a la
soledad, la falta de afecto, e incluso el trato con el personal puede suponerle una fuente de estrés
(Delgado, 2001). La adaptacion a todos los cambios que se van produciendo pueden generan un
gran estrés para la persona mayor. No debemos olvidar que este proceso no solo es percibido
como estresante para la persona que ingresa sino que también puede ser estresante para su
familia, a quienes frecuentemente les genera un sentimiento de culpabilidad, aunque también

puedan sentir cierto alivio (Stefani y Feldberg, 2006).

Ansiedad y envejecimiento

La ansiedad es un estado de malestar que se caracteriza por sintomas de molestia continua
0 preocupacion excesiva que puede originarse ante situaciones potencialmente dafiinas, tanto si
son reales como si son imaginarias, y en las que la persona siente un bloqueo en el control de la
situacion. Puede ser adaptativa si se activa como sefial de alarma ante situaciones nuevas o de
peligro, pero si se mantiene durante demasiado tiempo y empieza a interferir en todas las areas
de la vida (familiar, personal, social, etc.) puede convertirse en un gran problema (Lluis y Jarne,
2006).

En personas mayores, la ansiedad tiene una prevalencia menor que en la poblacién
general, aunque quizds pueda deberse a que tienen numerosos sintomas ansiosos, pero no
llegando a cumplir criterios diagnosticos suficientes, bajando de este modo la prevalencia pero
aumentando los sintomas (Yanguas, 2006). Al mismo tiempo puede estar enmascarada en un
trastorno al que se le estd dando prioridad diagnostica, pues puede presentar alta comorbilidad
con depresion, pero también puede encontrarse junto a casos de demencia o alcoholismo, entre
otras (Lluis y Jarne, 2006; Pérez, 2007). Ademas, tiene mucha relacion con el estrés y pueden

interaccionar en sus manifestaciones clinicas (Begofia, Briones y Ballesteros, 2013).

Los sintomas ansiosos que podemos encontrar en esta etapa de la vida podrian estar
relacionados con aspectos como la falta de esperanza, una menor capacidad de contemplar
aspectos positivos en relacion a la propia vida, el aislamiento social, la proximidad de la muerte,
sentimientos de abandono, problemas fisicos, dependencia, intranquilidad o problemas

econodmicos (Canto y Castro, 2004; Pérez, 2007; Torres, 2014; Yanguas, 2006). Sin embargo,
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también existen factores de proteccién como puede ser un mayor control emocional (Torres,
2014). Todos los sintomas tienden a ser negados por los ancianos con el objetivo de no mostrar
debilidad y de expresar un mayor bienestar y autonomia (Balo, 2013).

Depresion, vejez e ingreso en residencia

La depresion se caracteriza por un estado de animo triste y pesimista persistente en el
tiempo que suele ir acompafiado de sintomas como cansancio, insomnio, pérdida de apetito,
falta de energia, etc. (Lluis y Jarne, 2006). Es un trastorno que tiene mucha relevancia clinica y
parece afectar mas a las mujeres, debido a factores hormonales o de viudedad (Aracil, Esteso,
Giron y Lopez, 2014; Escobar, Botigué, Jirschik, Nuin y Blanco, 2013). Ademas, puede
presentar comorbilidad con enfermedades como las de Parkinson o Alzheimer (Balo, 2013;
Lluis y Jarne, 2006) y estd muy relacionada con la calidad de vida de las personas (Estrada et
al., 2013).

En ancianos, la depresion tiene una prevalencia de entre 1 y 5% (menor que la ansiedad)
en aquellos que viven en la comunidad. Es de dificil diagndstico como la ansiedad, tanto porque
pueden presentar numerosos sintomas depresivos pero sin cumplir los criterios diagnoésticos
requeridos para dicho trastorno (Yanguas, 2006), como debido a un deterioro cognitivo o a otras
alteraciones propias del envejecimiento, que pueden enmascarar los sintomas haciendo que sea
dificil detectarlos (Aracil et al., 2014; Riquelme, Buendia y Lépez, 2006). Ademas, Snowdon
(2010) llevo a cabo una investigacién acerca de la depresién en la que descubri6é que habia una
alta prevalencia pero que no era muy reconocida, es decir, no habia una buena gestién ni en la
evaluacion ni en el tratamiento de este trastorno. La prevalencia de depresion es mayor en las
personas mayores que viven en residencias de ancianos, alcanzando una prevalencia de un 10%,
mientras que los sintomas depresivos presentan una incidencia del 29% (Ruiz, Cangas y
Barbero, 2014; Seitz, Purandare y Conn, 2010). Entre el primer y el segundo afio tras el
momento del ingreso se puede apreciar un incremento en los niveles de depresion, sin embargo,
después de ese periodo de tiempo tiende a bajar, posiblemente por la ampliacién las redes
sociales dentro del centro. Ademas se ha comprobado que el ingreso forzoso en la residencia

puede agravar los sintomas de depresion en el anciano (Estrada et al., 2013).

Entre los factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo de la depresién podemos
encontrar enfermedades fisicas, factores sociodemogréficos (més en mujeres, estado civil,
existencia de servicios sociales, integracion social buena, jubilacion satisfactoria...) y otros
cambios asociados al envejecimiento o a la institucion especifica la que se ingrese (Aracil et al,
2014; Begofia et al., 2013; Lluis y Jarne, 2006; Santos et al, 2010; Yanguas, 2006). Sin



embargo, también existen factores protectores como tener un alto nivel de estudios, buena
autoestima, expectativas de autoeficacia y apoyo social (Escobar et al., 2013; Yanguas, 2006).
La resiliencia (capacidad de afrontar las situaciones de manera beneficiosa saliendo fortalecido
de ellas) también parece ser un fuerte factor de proteccion ante la depresion (Inbar, 2011).

Calidad de vida e institucionalizacion

Pero el ingreso en la residencia no sélo puede afectar a la morbilidad psiquiatrica del
mayor (ansiedad, depresion), sino que también puede repercutir en su calidad de vida. ;Qué
entendemos por calidad de vida? La calidad de vida es concepto que tiene una parte objetiva y
una subjetiva (Yanguas, 2006) que incluye desde las necesidades mas basicas y personales hasta
la satisfaccion de otras necesidades relacionadas con otras personas (fruto de diversos procesos
sociales) o del contexto en el que vivimos (Fernandez, 2009). Refleja ciertas normas culturales
de bienestar objetivo, pero también hace referencia al peso especifico de cada &mbito de la vida
gue cada persona de manera individual le otorga (YYanguas, 2006) en funcion de sus valores

personales (Fernandez, 2009).

La calidad de vida tiene cuatro componentes, un componente fisico, un componente
social, un componente de calidad de vida percibida y un componente psicolégico (Molina,
Meléndez y Navarro, 2008; Yanguas, 2006) y debe ser evaluada en todas esas dimensiones
(Molina et al., 2008). Ademas el estado de bienestar puede englobar varias areas que se pueden
agrupar en ocho grupos: salud, empleo, educacion, ocio, capacidad adquisitiva de bienes y

servicios, medio fisico, medio social y seguridad personal (Fernandez, 2009).

Aunque existe la idea de que las personas pierden calidad de vida al envejecer, esto no tiene por
qué ser cierto. Las personas mayores tienden a reestructurar la percepciéon que tienen de si
mismos y de su situacion, de forma que se ajustan a las metas propuestas de manera mas
realista, optimizan los recursos y tienen mayor control de la situacién que las méas jovenes,
teniendo asi menos indice de fracaso y mayor calidad de vida (Molina et al., 2008). La realidad
nos muestra una poblacion mayor que, en términos generales, es feliz. Con esto, nos queremos
referir a la “Paradoja del Envejecimiento” o a la “Paradoja de la Felicidad”. Tendemos a pensar
que las personas mayores son menos felices que los jovenes, que tienen menores niveles de
bienestar o menos calidad de vida (Fernandez-Ballesteros, 2004). Sin embargo, cuando se les
pregunta sobre su bienestar, la mayoria hace referencia a niveles altos de satisfaccion en varios

aspectos de su vida (Jiménez, 2011).

Entre los factores que pueden influir en la calidad de vida de las personas mayores juega

un papel destacado el apoyo social: cuanto méas apoyo exista, mejor calidad de vida (Urzla,
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Bravo, Ogalde y Vargas, 2011). La institucionalizacion también es otro aspecto que puede
influir en la calidad de vida: las personas institucionalizadas tienen que establecer relaciones
sociales diarias, pero éstas vienen dadas y pueden ser muy insatisfactorias (Molina et al., 2008).
Otro factor, puede ser la importancia subjetiva de las cosas o personas de las que esta rodeado,
mientras que a unos los aspectos materiales son los mas relevantes, para otros es estar rodeado
de la familia (Fernandez, 2009).

Existe una diferencia fundamental entre los jovenes y los ancianos en la manera en la que
afrontan los problemas. Mientras que los jovenes tienden a proponerse metas elevadas, dificiles
de alcanzar, y enfrentando los problemas centrados en la accion, es decir, intentando cambiar la
situacion; los ancianos se plantean metas mas realistas, faciles de lograr y con un afrontamiento
centrado en la emocion, resignificando los problemas de forma mas optimista y positiva
(Zamarrdn, 2006). Se ha visto que el bienestar depende en gran parte de la distancia entre el
estado actual de la persona y las metas que se plantea, es decir, a mayor distancia con las metas
se presentan niveles mas bajos de bienestar, mientras que a menor distancia, menos sentimientos
de frustracion (Villar, 2005).

Resiliencia y envejecimiento

Las emociones positivas son muy importantes en la capacidad de afrontamiento de los
problemas vitales. Se ha visto que las persona mayores tienen a prestar mas atencion a los
estimulos positivos que a los negativos favoreciendo la adaptacién ante los acontecimientos
vitales diversos por los que puede pasar una persona (Jiménez, 2011). Ademas, en otra
investigacion de Jiménez (2008) se hace referencia al hecho de que ante haber vivido
situaciones de muchas dificultades y a veces incuso muy extremas (como por ejemplo, la
guerra) muchos ancianos se encuentran perfectamente de salud, tienen vitalidad, buen humor,
interés por seguir participando con sus circulos sociales, etc. Esto supone que las personas
mayores han de implicarse en procesos adaptativos para compensar los dafios psicolégicos,
tanto de amenazas como de pérdidas, que se pueden vivir en esta etapa vital (Villar, 2005).
Asimismo se ha visto que las personas mayores presentan mayor capacidad de adaptarse a las
diversas situaciones que se les presentan logrando un equilibro y manteniendo un correcto nivel

de bienestar (Jiménez, 2011).

Es importante considerar que mientras que hay factores que pueden llevar a la persona a
sentir menor bienestar como, por ejemplo, problemas fisicos, y que pueden afectar a la
autoconcepto de la persona, hay otros aspectos como sentido de control o la autoestima que se

mantienen estables pese al proceso de envejecimiento (Villar, 2005).



Parece claro que no todas las personas afrontan igual los estresores. Por esta razon surgio
el concepto de la resiliencia, como la capacidad de reponerse tras situaciones traumaticas o de
estrés extremo de manera exitosa o la capacidad de aguantar las diversas situaciones que se
presentan pese a los obstaculos que podrian impedirlo (Jiménez, 2008). También puede ser
considerado como un rasgo relativamente integral de la persona que ayuda a ésta a adaptarse en
la vida, es decir, una caracteristica de la personalidad que ayuda o modera las consecuencias de
las situaciones que generan estrés y promueve una buena adaptacion (Becofia, 2006; Wagnild y
Young, 1993).

El término resiliencia tiene origen en el verbo latino resilio, que significa volver atras,
rebotar. Ha sido un concepto que no se ha empezado a estudiar en psicologia hasta hace
relativamente pocos afios (afios 60 y 70), en los que se inici6 la investigacion en nifios. En los
afios 90 las investigaciones se expanden a otras etapas vitales, y por tanto, se empieza a estudiar
en la vejez (Jiménez, 2008). Es importante diferenciar la resiliencia de otros conceptos como la
“competencia”. La resiliencia se define conforme a lo que se espera que logre una persona tras
vivir una situacion amenazante, implica un riesgo y se contemplan tanto indices positivos como
negativos. La competencia se define en funcién de lo que la persona espera de una persona, no

requiere que haya un riesgo e indica solo aspectos positivos (Jiménez, 2008).

La resiliencia incluye procesos genéticos, bioldgicos y psicoldgicos (Monroy y Palacios,
2011). En numerosas investigaciones se ha encontrado que la resiliencia tiene tanto un
componente innato como un componente aprendido. Cuando se hace referencia al componente
innato, se define como una caracteristica individual de la persona o un rasgo, se habla de
resiliencia innata para referirse a diferentes fuerzas motivacionales dentro de la persona que
promueven la integracion a la adversidad de manera beneficiosa. Sin embargo, cuando se trata
su aspecto de capacidad aprendida se define como un conjunto de variables que protegen de los
eventos estresantes o peligrosos favoreciendo la adaptacion que puede ser fomentada,
desarrollada y aprendida (Jiménez, 2011; Nebel, 2008).

La resiliencia ha de reunir dos condiciones esenciales. En primer lugar, la exposicion
tiene que ser a un dafio significativo o severo; y en segundo lugar, la tiene que haber una
adaptacion positiva en el proceso de desarrollo (Jiménez, 2008). Ademas se puede comprender
la resiliencia como resultado o como proceso. La resiliencia como resultado hace referencia a
los efectos que muestra la persona tras haber sido expuesta a la situacion amenazante. La
resiliencia como proceso se refiere a la relacion que existe entre los factores de riesgo y los
resultados asi como la influencia de otras variables al exponerse a la adversidad (Jiménez,
2008). Asimismo, la resiliencia promueve que la persona no sélo se adapte a las situaciones,

sino que se adapte de manera positiva y manteniendo una buena salud mental (Cabanyes, 2010;
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Lazaro y Gil, 2010), pues se ha demostrado que la mala adaptacién y asimilacién aumenta las
posibilidades de presentar problemas diversos desde consumo de drogas hasta graves problemas
mentales (Becofia, 2006).

En resumen, la resiliencia se considera un factor de proteccidn ante los sucesos de la vida,
es decir, que supone gque tenemos unos recursos y cualidades que se ponen en marcha ante los
eventos estresantes para poder afrontar las situaciones desagradables que van ocurriendo
(Becofia, 2006; Ruiz y Lépez, 2012; Wild, Wiles y Allen, 2013). Al proteger frente a las
situaciones vitales, la resiliencia como concepto puede guardar relacion con el éxito del
envejecimiento (Jiménez, 2011). Algunos autores consideran que, para que se produzca un
envejecimiento satisfactorio, existen tres mecanismos adaptativos: la seleccion de las personas
del circulo social, la optimizacion de las actividades orientadas a cumplir los objetivos
planteados y la compensacion de déficits o capacidades sufridas a lo largo de la vida (Jiménez,
2008; Zamarron, 2006). Es en este Gltimo aspecto en el que la resiliencia podria tener un papel

relevante.

Entre los factores de proteccion de la resiliencia podemos destacar las caracteristicas de la
persona, independientemente del momento vital en el que se encuentren (como autoestima,
optimismo, afrontamiento o control), la familia y el entorno social (como apoyo social).
Ademas, si uno de los aspectos se ve amenazado, se activan los demas a modo de proteccion
(Jiménez, 2008). Otras variables que podemos tener en cuenta al contemplar la resiliencia son
algunas como la espiritualidad, el buen humor o tener una perspectiva cognitiva flexible ante los

problemas (Jiménez, 2011).

El hecho de que, al menos en parte, la resiliencia sea un proceso adquirido implica la
posibilidad de actuar sobre ella para incrementarlo, mejorando asi el afrontamiento de las
situaciones adversas o los estresores y reduciendo por tanto sus consecuencias negativas
(depresion, peor calidad de vida). Existen tres estrategias que se podrian emplear a la hora de
intervenir con la resiliencia: en primer lugar, estrategias orientadas al riesgo, que ayudan a la
exposicion de eventos estresantes; en segundo lugar, estrategias orientadas a la calidad, para
aumentar los recursos que podemos aprender; y en tercer lugar, estrategias orientadas a
procesos, para aumentar el sentimiento de control (Monroy y Palacios, 2011). Para llevar a cabo
una buena intervencion sobre la resiliencia habra que conocer bien las posibles variables que
estan influyendo y aplicar dichas estrategias para poder conservar y aumentar el bienestar y la
resiliencia y para prevenir la adversidad. La intervencion puede llevarse a cabo para reducir los
factores de riesgo, potenciar los factores de proteccion y promover los aspectos que aumenten el
bienestar psicoldgico (Jiménez, 2008; Jiménez, 2011; Vélez, 2007). Otras areas sobre las que se

puede intervenir son la autoeficacia, la creatividad, la iniciativa, el humor, la independencia y
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autonomia, la resolucion de problemas, la competencia social o emociones (Hidalgo y Miralles,
2014; Inbar, 2011).

Se han descrito muchos programas que buscan mejorar la adaptacion de los mayores a las
residencias, ayudandoles a asimilar este cambio de vida de una manera mas beneficiosa
(Delgado, 2001; Ortiz, Diaz, Mielgo y Ramos, 2000; Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, 1995) o haciendo énfasis en el apoyo social como un factor de bienestar (Cheng
et al.,, 2010; Lazaro y Gil, 2010). También existen numerosos articulos en los que se ha
estudiado la resiliencia y el burnout en los cuidadores de los ancianos con y sin demencia
(Fernandez-Lansanc y Crespo, 2011; Fernandez-Lansanc, Crespo, Céceres y Rodriguez, 2012;
Menezes, Fernandez, Hernandez, Ramos y Contador, 2006). Sin embargo, apenas se ha prestado
atencion al papel de la resiliencia en el proceso de adaptacion a la residencia. De hecho, apenas
existen datos objetivos sobre la relacion entre la resiliencia y el estresor que supone el ingreso
en una residencia en personas mayores. El Gnico estudio encontrado se basé en entrevistas en
profundidad a 21 residentes en EEUU donde los autores refieren que la categoria fundamental
para explicar las distintas estrategias de adaptacion a la residencia fue la resiliencia personal
(Brandburg, Symes, Mastel-Smith, Hersch y Walsh, 2013). No se han encontrado articulos que
relacionen el grado de resiliencia personal del mayor con los efectos negativos derivados del
ingreso en una residencia (como el estrés, el bajo estado de animo o la pérdida de calidad de

vida).

Objetivos e hipotesis

El ingreso en una residencia puede tener consecuencias negativas sobre el estado de
animo y la calidad de vida del residente. La resiliencia, considerada como un aspecto positivo,
podria aliviar estas consecuencias. Cabria esperar que los ancianos que tengan mayores niveles
de resiliencia presenten mejor calidad de vida, menos estrés percibido y estado de animo mas

positivo durante su ingreso en una institucion.

El primer objetivo de este estudio es por tanto conocer, en personas mayores ingresadas
en una institucion geriatrica, la relacion entre el nivel de resiliencia y algunas variables
relacionadas con la adaptacion a la residencia: el estrés percibido, el estado de animo (depresion
y ansiedad) y la calidad de vida del residente. Ademas, pretendemos conocer si existen otras

variables sociodemograficas que se relacionan con un mayor nivel de resiliencia.

Nos gustaria que este trabajo ayudase al desarrollo de programas de adaptacion, de

manera que se pudieran fomentar medidas de refuerzo o técnicas de facilitacion del
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afrontamiento de esta u otras crisis vitales para que la entrada en la residencia de estas personas

fuera més adaptativa y beneficiosa.

Meétodo

Participantes

La muestra total se ha compuesto por un total de 44 residentes mayores, de ambos
géneros (26 mujeres y 18 hombres), seleccionados en funcién de los siguientes criterios de

inclusion y de exclusién.
Como criterios de inclusion, se establecieron:
e Mayores de 65 afios.
¢ Residentes en residencias del grupo Adavir en la Comunidad de Madrid.
e Que llevaran ingresados al menos 3 meses.
¢ Que firmaran el consentimiento informado.
Los criterios de exclusién establecidos fueron los siguientes:

e Que presentaran demencia moderada o grave (diagndstico de demencia avanzada
0 puntuaciones en el Mini-mental State Examination (MMSE) menores a 20), ya
que el valor de los cuestionarios elegidos en presencia de una demencia puede ser
discutible.

e Personas analfabetas o que tuvieran problemas con el lenguaje (afasia, poca

fluidez con el idioma castellano), que les impidiera comprender las pruebas.

e Residentes con deficiencias graves de los érganos sensoriales que no permitan la

realizacion de las pruebas.

e Aguellos que padecieran una enfermedad grave descompensada (por ejemplo,

neumonia, insuficiencia renal, etc.).

e Personas que estuvieran recibiendo cuidados paliativos para una enfermedad que

les estuviera llevando a la muerte.

e Personas que hubieran vivido en los Gltimos 6 meses algin otro acontecimiento

vital muy grave, aparte del hecho de ingresar en la residencia.
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Procedimiento de recogida de informacién

Para llevar a cabo la recogida de informacion, se contacté con el grupo de residencias
Adavir. Son residencias, en su mayoria localizadas en la Comunidad de Madrid, que ofrecen
una atencion personalizada con gran variedad de servicios y amplios espacios que permiten una
atencion personalizada a las necesidades de cada residente y de su familia. Una vez que estas
residencias aceptaron la posibilidad de participar en el estudio, y con el visto bueno de su
direccidn, se elabor6 una lista de las personas mayores para ver cudles cumplian los criterios de
inclusion y exclusion que se habian determinado. Una vez tuvimos la lista de aquellos que
entraban dentro de los requisitos de la investigacion, se les pregunt6 si querian o no participar y
firmaron el consentimiento. Después, se pasé a la aplicacion de las pruebas, todas en el mismo
dia para cada persona. Los residentes incluidos provenian finalmente de dos centros: Adavir
Ciudad Lineal y Adavir San Agustin de Guadalix.

Instrumentos de evaluacion. Definicion operativa de variables

Para medir las diferentes variables implicadas en la investigacion, se eligieron los

siguientes instrumentos:

Escala de resiliencia (ER) de Wagnild & Yung (1988). Para medir la capacidad de una
persona de responder o hacer frente a las diversas situaciones de la vida pese a las posibles
condiciones adversas que pueden presentarse, y salir fortalecido de ello (Salgado, 2005). Es una
escala que fue disefiada para identificar el nivel de resiliencia individual fundamentalmente en
adolescentes y adultos, como una caracteristica de personalidad que favorece la adaptacion de la
persona. Resnick e Inquito (2011) llevaron a cabo una investigacion en la que demostraron que
es una prueba con aplicabilidad en ancianos y esta validada en Espafia (Heilemann, Lee y Kury,
2003). La escala, compuesta de 25 items, es de tipo Likert y comprende puntuaciones desde 1
(desacuerdo) hasta 7 (maximo acuerdo). Podemos encontrar puntuaciones bajas (25-120),
moderadas (121-146) o altas (147-175). Tiene una fiabilidad de 0,72.

Cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D). Es una herramienta que mide la calidad de vida y se
ha usado ampliamente en personas mayores, siendo de sencilla aplicacion. La propia persona
valora su estado personal en funcion de diferentes items de varias dimensiones de la vida en
general y en una escala visual analogica (Herdman, Badia, y Berra, 2001). El propio individuo
valora su estado de salud, primero a nivel descriptivo y después de manera global. Podemos
encontrarnos puntuaciones que oscilan entre 0y 1 en la parte objetiva y entre 0 y 100 en la parte

subjetiva. Tiene una fiabilidad que oscila entre 0,86 y 0,90.
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Para medir el estado de animo, se emplearon dos escalas, una de depresion y una de
ansiedad, ambos trastornos muy frecuentes en las personas que entran en las residencias

(Delgado, 2001). Las escalas escogidas fueron:

» Escala de Depresion de Yesavage (version de 15 items). Es una escala disefiada
especificamente para la valoracion de la depresion en personas mayores y esta adaptada
y validada en Espafia (Martinez et al., 2002). Es una escala dicotomica (SI/NO)
autoaplicada o aplicada por un interrogador, que consta de 15 items. Podemos
encontrarnos puntuaciones de sin depresion (0-5), de depresion leve (6-9) y de

depresion establecida (>10). Tiene una fiabilidad alta (mayor de 0,80).

» Subescala de Ansiedad de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Zigmond y
Snaith, 1983). Es una subescala de facil aplicacion y que se ha validado en ancianos
(Mykletun, Stordal y Dahl, 2001) y en poblacién espafiola (Terol et al., 2007). Esta
escala permite evaluar sintomas de ansiedad con una menor interferencia de sintomas
fisicos. Consta de 7 items con cuatro opciones de respuesta y podemos encontrarnos
ansiedad normal (0-7), dudosa (8-10) o problema clinico (>11). Tiene una fiabilidad de
0,83.

Escala de estrés percibido (Perceived Stress Scale, PSS). Se trata de un test que ha sido
validado en personas mayores para ver qué impacto provocaba el estrés en la salud en el Gltimo
mes (Remor, 2006) y se ha visto evidencia de que mide adecuadamente la experiencia de los
ancianos (Ezzati et al., 2014). Se trata de una escala tipo Likert de 10 items, con puntuaciones
gue oscilan desde 0 (Nunca) hasta 4 (Siempre), pudiendo ser la maxima puntuacién 40 y la

minima 0. Tiene una fiabilidad de 0,81.

Anadlisis estadistico

Tras la recogida de informacion, se introdujeron los datos en una hoja de SPSS de forma
sistematizada En el anélisis, en primer lugar, se llevé a cabo una descripcion de cada una de las
variables mediante X+SD o mediante proporciones, segun la variable. Las variables
cuantitativas (edad, tiempo que lleva en la residencia...) se midieron mediante X+SD, mientras
que las variables categoéricas (género, estado civil...) se midieron mediante proporciones.
Después, llevamos a cabo un andlisis de fiabilidad de las escalas empleadas, para ver como fue
su eficacia en esta poblacién concreta y para el tamafio de muestra obtenida. Por Gltimo,
procedimos a realizar un analisis de la correlacion existente entre las diferentes variables. Asi
mismo, analizamos la relacion de las variables sociodemograficas con la variable principal

(resiliencia).
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Resultados

Anélisis descriptivos de la muestra

La muestra estuvo compuesta por una mayoria de mujeres (59,1%) con edades
comprendidas entre los 68 y 97 afios ( X = 86,4). El ingreso en la residencia fue en la mayoria de
los casos voluntario (70,5%) y el tiempo de estancia en la residencia entre 3 y 120 meses (X =
39,6). Hubo mucha variacién en el estado civil, pero la mayoria de ellos eran viudos (70,5%).
Por dltimo, la mayoria tenian hijos (65,9%), presentando un maximo de 5 hijos (X = 2,7)
(Tabla 1).

Tabla 1. Variables sociodemogréficas (frecuencias y descriptivos)

= Intervalo
N % X 0T (max-min)
Edad (afios) 86,4 6,4 68-97
Sexo Varén 18 40,9
Mujer 26 59,1
Ingreso Voluntario 31 70,5
Forzoso 13 29,5
Tiempo de ingreso (meses) 39,6 35,6 3-120
Estado civil Soltero/a 6 13,6
Casado/a 4 9,1
Divorciado/a 2 4,5
Viudo/a 31 70,5
Separado/a 1 2,3
Hijos Si 29 65,9
No 15 34,1
NUmero de hijos 2,7 1,0 0-5

Fiabilidad de las escalas

Los niveles de fiabilidad hallados en las escalas empleadas en la investigacion fueron
variados. La escala de resiliencia fue la que logré una mayor fiabilidad con un estadistico Alfa
de Cronbach de 0,85. Sin embargo, la escala que obtuvo la puntuacién méas baja de fiabilidad

fue la de estrés, con una puntuacion del Alfa de Cronbach de 0,59 (Tabla 2).

Tabla 2. Fiabilidad de las escalas

Escala Alfa de Cronbach
Resiliencia ,855
Depresion ,808
Calidad de vida ,686
Ansiedad , 707
Estrés ,591
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Anadlisis de los resultados obtenidos de las escalas

Llevamos a cabo después un andlisis descriptivo de las puntuaciones de las escalas
empleadas en el estudio. Las puntuaciones obtenidas en la escala de resiliencia oscilaron entre
56 y 163 puntos (X = 127,9), pero podemos ver que la mayoria presenta una resiliencia media
(68,2%). En la escala de depresion se obtuvieron unas puntuaciones entre 0 y 13 puntos (X =
4,5), de manera que la gran mayoria no presentaba depresion (65,9%), pero un 11,4% tenian
una depresion establecida.

Por otra parte, en la escala de ansiedad las puntuaciones también oscilaban entre 0 y 13 (
X = 3,3), sélo un 4,5% tenian un trastorno ansioso establecido. Por Gltimo en las escalas de
estrés y de calidad de vida, no existen pardmetros establecidos para clasificar las puntuaciones,
por lo que solo se expresan las medias. En la escala de estrés encontramos puntuaciones de entre
2y 23 puntos (siendo la mayor puntuacion posible de 40 puntos). Por Gltimo, en la escala de la
calidad de vida podemos observar puntuaciones de entre 0,51-1,0 (X = 0,7) siendo el 1,0 la
puntuacion mas alta que se puede obtener en la escala cuando la medimos de manera objetiva, y

puntuaciones de entre 0y 100 (X = 70,3) cuando la medimos de manera subjetiva (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados obtenidos de las puntuaciones de las escalas

— Intervalo
X 0T Max-Min  Obtenido N %
Resiliencia 1279 17,3 0-175 56-163
Baja 11 25,0
Media 30 68,2
Alta 3 6,8
Depresién 4,5 34 0-15 0-13
No 29 65,9
Leve 10 22,7
Establecida 5 11,4
Ansiedad 3,3 3,3 0-21 0-13
Normal 39 88,6
Dudosa 3 6,8
Establecida 2 4,5
Estrés 13,9 54 0-40 2-23
Calidad de Vida Obijetiva 0,7 0,1 0-1,0 0,51-1,0
Subjetiva 70,3 22,5 0-100 0-100

Andlisis de la relacion existente entre las variables del estudio

En la tabla 4 se muestran las correlaciones entre las distintas variables y la resiliencia, que
ofrecen algunos aspectos significativos. En primer lugar, podemos ver que la resiliencia si
guarda relacion con la depresion. Encontramos una r = - 0,62 (correlaciéon moderada-alta), lo
que indica que a mayores niveles de resiliencia habria menos niveles de depresion. Ademas la
resiliencia también se relacionaba con calidad de vida de forma moderada, tanto si la medimos

de manera objetiva (r = ,42), como si la medimos de manera subjetiva (r = ,45). Es decir, que en
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la muestra, el tener mas resiliencia, se relacionaria con tener mas calidad de vida. Sin embargo,

no encontramos relacion entre la resiliencia y el grado de ansiedad o de estrés percibido.

Por otra parte, entre los hallazgos encontrados destaca el hecho de que la calidad de vida
estaba relacionada con la depresién, tanto con la calidad de vida medida de forma objetiva (r = -
,53) como con la calidad de vida medida de manera subjetiva (r = -,39), lo que sugiere que a
mayores niveles de calidad de vida habrd menos niveles de depresiéon. Ademas la calidad de
vida medida de manera objetiva también guardaba cierta relacion con la ansiedad con una r = -
0,33 (moderada baja), lo que quiere decir que a mayores niveles de calidad de vida habria
menos niveles ansiedad. También podemos destacar la relacion entre las dos formas de medir la
calidad de vida, con una r =, 43, lo que indica que si medimos la calidad de vida tanto de
manera subjetiva como de manera objetiva las puntuaciones aumentan de manera proporcional,

es decir, cuando aumenta una aumenta la otra.

Otro dato que podemos mencionar es la relacion existente entre la depresion y la
ansiedad. Se ha encontrado una r = 0,42 (moderada), lo que apuntaria que cuando hay depresion
también tiende a haber ansiedad. Ademas, la depresion también se ha relacionado con estrés
percibido, aunque con menos intensidad, pues tiene una r = ,32, lo que revela que cuando hay

mas depresion, también hay mas estreés.

Por Gltimo, la ansiedad también se ha relacionado con el estrés de una manera moderada

(r = ,46), lo que indica que a mas ansiedad también hay mas estrés (Tabla 4).

Tabla 4. Correlaciones

Calidad de Calidad de
Resiliencia vida (obj) vida (subj) Depresion  Ansiedad Estrés

R de Pearson
Resiliencia  Sig. (bilateral) -

N

Calidad de R_de P_earson ,426

vida (obj) Sig. (bilateral) ,004 --
N 44

. R de Pearson 458" 4307

afj';d(asﬂki‘; Sig. (bilateral) 002 004 -
N 44 44
R de Pearson -626" -533" 399"

Depresion  Sig. (bilateral) ,000 ,001 ,007 -
N 44 44 44
R de Pearson -,095 -,337" -,176 426"

Ansiedad  Sig. (bilateral) ,541 ,025 ,254 ,004 --
N 44 44 44 44
R de Pearson -,087 -221 -,061 328" 465"

Estrés Sig. (bilateral) 574 ,150 ,693 ,030 ,001 --

N 44 44 44 44 44

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Anadlisis de la relacion entre la resiliencia y las variables sociodemograficas

Se analizaron por ultimo las variables que pudieran guardar relacion con el nivel de
resiliencia. En primer lugar se analizo la variable “edad” mediante una R de Pearson y no se
encontrd una relacion significativa (r = ,26; p = 0,085), es decir, que los datos sefialan que los
niveles de resiliencia no varian en funcion de ser mas o menos mayor. Después se analizaron las
variables sexo, tipo de ingreso y la existencia o no de hijos mediante una comparacion de
medias con la T de Student, y solo el tipo de ingreso resultd ser significativo (T = 3,02; p =
0,004). Aquellos residentes ingresados de forma voluntaria tenian un mayor grado de resiliencia
(X = 132,61) que los residentes ingresados de forma forzosa (X = 116,77). Por Ultimo, se
realizd un ANOVA en la variable de estado civil, por tener cinco niveles, y no se encontrd una

relacién significativa con la resiliencia (F = 0,78; p = 0,542) (Tabla 5)

Tabla 5. Relacidn entre la resiliencia y las variables sociodemogréaficas

R de Pearson

Edad r=0,263 p = 0,085
T de Student
Sexo T=-156 p=0,125
Resiliencia
Tipo de ingreso * T=3,02 p = 0,004
Hijos T=0,47 p =0,638
ANOVA
Estado civil F=0,78 p = 0,542

* Es significativa al nivel 0,05 (p<0,05).

Discusion

El ingreso en una residencia es un suceso vital relevante en la vida de muchas personas
mayores. En este estudio hemos encontrado que, en personas mayores que viven en una
residencia, un mayor nivel de resiliencia esta relacionado con un menor grado de depresion y
una mejor calidad de vida. La resiliencia no guardé relacion estadistica en esta poblacién con el

grado de ansiedad o estrés percibido. Por tanto, nuestra hipétesis sélo se confirmé parcialmente.

Hemos encontrado que a niveles mayores de resiliencia hay menos depresion. Esto parece
I6gico, pues la resiliencia supone salir fortalecido de una situacion estresante y con recursos, por
lo que cuando hay niveles altos de resiliencia, esa persona dispondra de mas recursos ante los

sucesos que le vayan ocurriendo, reduciéndose asi la posibilidad de estancarse en procesos
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depresivos, es decir, resultando ser un factor de proteccion (Inbar, 2011). Esto no quiere decir
que las personas con alta resiliencia no pasen por momentos en la vida tristes o en los que se
encuentren mas pesimistas, si bien habra menos posibilidades de desencadenar un trastorno

depresivo, al tener dichos factores protectores (Jiménez, 2008).

Ademés de la resiliencia, existen otros factores de proteccion que pueden ayudar al
anciano en la adaptacion y en la buena gestion de las diferentes situaciones que pueden
precipitar una depresion. Entre ellos podria figurar la autoestima, el entorno social o el grado de
optimismo. Estos factores pueden ayudar a los ancianos a sobreponerse a situaciones mas tristes
0 de mas desolacion, saliendo adelante sin desarrollar un trastorno depresivo (Jiménez, 2011).
Por otro lado, no podemos olvidar que también hay factores que pueden facilitar la depresién o
agravarla, como los sentimientos de abandono, las dificultades u obstaculos sociales o
econémicos, o la falta de apoyo social, que requieren que el anciano tenga que llevar a cabo
mayores esfuerzos para la adaptacion empleando asi todos sus recursos de resistencia
disponibles (Delgado, 2001; Yanguas, 2006).

Se tiende a pensar que la depresién es un trastorno muy comun en quienes viven en
residencias. Sin embargo, se ha podido observar que no es asi, pues la gran mayoria de las
personas ingresadas no presentaban depresion. La prevalencia de depresion establecida en
nuestro estudio, segin la escala GDS (que no es un criterio clinico, aunque tiene buena
especificidad), es similar a la de otros estudios, alrededor de un 10%. Bien es cierto que muchos
pueden tener algunos sintomas depresivos sin cumplir criterios diagndsticos de depresion.
Algunos autores justifican la baja prevalencia de la depresion en residencias haciendo referencia
al posible enmascaramiento del trastorno con otros problemas de salud mas significativos
(Aracil et al., 2014; Riquelme et al., 2006; Ruiz et al., 2014; Seitz et al., 2010). En este estudio
no se ha podido valorar este Ultimo aspecto, puesto que se partia de una muestra sana sin

deterioro cognitivo ni enfermedades graves.

Un segundo hallazgo que hemos encontrado en este estudio es que mayores niveles de
resiliencia se asocian a mayores niveles de calidad de vida. Esto también parece légico, pues en
la medida que una persona dispone de mas repertorios de conducta, mas recursos 0 mas
fortalezas podré hacer frente de una manera méas adaptativa a las situaciones de crisis, y de esa
manera la sensacion general serd4 de mayor bienestar. Sin embargo, uno de los factores que mas
parece influir en los niveles de calidad de vida, tanto cuando es medida de manera objetiva
como cuando es medida de manera subjetiva, es el hecho de plantearse metas realistas, faciles
de lograr y planteadas de forma optimista, es decir, reestructurar la percepcion de uno mismo
ajustdndose a dichas metas, de manera que haya menos sentimientos de frustracion y mas
calidad de vida (Molina et al., 2008; Zamarrén, 2006). Otro factor que puede influir en la

calidad de vida, y muy relacionado con el anterior, es el propio ingreso en la residencia. Las
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personas mayores que ingresan cambian de domicilio, de vida, de horarios y de entorno social, y
tienen que empezar de nuevo a reestructurar la y adaptarse a todos los cambios de forma
simultanea (Molina et al., 2008). En un primer momento el afrontamiento podria parecerles muy
negativo, pero se ha comprobado que la actitud del residente va cambiando con el tiempo
(Fernédndez, 2009). En nuestra muestra el tiempo de estancia en la residencia era
mayoritariamente largo, por lo que los resultados podrian ser distintos si se hubieran tomado

solo residentes en sus primeros meses de estancia.

En este estudio, en contra de nuestra hip6tesis, no hemos encontrado relacion entre la
resiliencia y el nivel de estrés o el grado de ansiedad la ansiedad. En primer lugar, parece que lo
normal es pensar que a mayores niveles de resiliencia habra menos niveles de estrés (Jiménez,
2008). Sin embargo, en el estudio no tenemos datos que nos confirmen esta hipétesis, es decir,
no se ve una relacion clara entre los recursos obtenidos y la resolucion de problemas ante los
estresores (como por ejemplo ante el hecho de convivir con personas desconocidas, aceptar
nuevas reglas que la institucion impone, afrontar perdidas como de la casa, la intimidad, la
libertad, etc.). Concretamente en toda la muestra, no se han obtenido niveles altos de estrés, lo
gue nos lleva a sefialar que quizas en esta etapa vital existan otras maneras de adaptacion
beneficiosas que hagan que los estresores no se cronifiquen (Delgado, 2001; Stefani y Feldberg,
2006).

En segundo lugar, tampoco hemos observado una relacion entre la resiliencia y ansiedad,
cuando nuestras hip6tesis iban orientadas a demostrar que a mayores niveles de resiliencia
encontrariamos niveles mas bajos de ansiedad. Esto puede deberse a que igual que en la
depresidn, se pueden percibir bien los sintomas ansiosos pero no llegando a cumplir los criterios
necesarios para establecer un diagndéstico (YYanguas, 2006) o también por estar encubierto con
trastornos mentales mas graves (Lluis y Jarne, 2006; Pérez, 2007). No obstante, no solo no
hemos encontrado la relacion entre ambas variables, sino que también hemos podido observar
que la mayoria de los participantes del estudio no padece de ansiedad, cuando lo que se tiende a
pensar es que es una etapa vital en la que si que es comln y frecuente este trastorno sobretodo
como consecuencia de falta de apoyo social o por verse dificultados, fisica 0 mentalmente, ante

tareas que anteriormente si podian llevar a cabo (Canto y Castro, 2004).

Si hemos observado que hay mucha relacion entre el estrés y la ansiedad, y puede
deberse, como dicen algunos autores, a que ambos tienen procesos bioldgicos similares y que
por ello hay ciertos sintomas 0 manifestaciones que pueden interaccionar entre si (Begofia et al.,
2013).De igual manera, hemos encontrado una relacion entre la ansiedad y la depresion, algo
que es bien conocido (Lluis y Jarne, 2006). Llama la atencion este resultado porque hemos
podido observar mucha relacion de la depresion con la resiliencia y, sin embargo, no se ha

observado la relacién con la ansiedad. (No cabria pensar que si se relaciona la depresion con la
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resiliencia y la depresion con la ansiedad, que entre ansiedad Yy resiliencia también la hubiera?
Esta ausencia de relacion puede deberse a que en verdad la relacion no exista, o deberse a fallos
del estudio en cuanto a aspectos como escasez de la muestra, muestra provenientes de una
residencia con mucha atencion al trastorno o con fallos en el diagndstico, etc. (Lluis y Jarne,
2006; Yanguas, 2006).

Por ultimo, destacar la relacion existente entre la resiliencia y el tipo de ingreso. Hemos
encontrado la relacion entre ambas variables, puede deberse a la posibilidad de que a mayor
resiliencia mejor sea llevado el ingreso, es decir, que cuando tenemos una resiliencia alta
podremos afrontar mejor pese a si el ingreso es forzoso o voluntario. Ademas se ha comprobado
que el ingreso forzoso en la residencia promueve sintomas de depresion en el anciano (Estrada

et al., 2013), por lo que es una variable que hay que tener muy en cuenta.

Importancia préactica de los resultados

Pensamos que la relacién encontrada entre una mayor resiliencia - es decir, una alta
capacidad de afrontamiento ante las situaciones de crisis generando recursos - y una mejor
calidad de vida con menor grado de depresion podria ser un punto de partida a la hora de disefiar

programas de intervencion.

El hecho de que la resiliencia pueda ser un proceso adquirido implicaria la posibilidad de
intervenir sobre ella, de manera que se seria posible conseguir su desarrollo en un individuo
mayor, permitiéndole asi mejorar la respuesta ante las situaciones adversas y reduciendo las
consecuencias negativas de estas situaciones. Se podria plantear la hipdtesis de que cualquier
mecanismo que produzca un aumento de la resiliencia podria mejorar algunos aspectos de la
adaptacion de los mayores el ingreso en una residencia de ancianos. Nos gustaria que este
trabajo ayudase de manera que se pudieran fomentar medidas de refuerzo o técnicas de
facilitacion del afrontamiento de esta u otras crisis vitales para que la entrada en la residencia de
estas personas fuera mas adaptativa y beneficiosa. Ademas, seria importante también, hacer ver
la importancia de detectar, evaluar y tratar tanto la depresion como la ansiedad de las personas
mayores en residencias de cara a intervenir en ellas antes de que puedan ser ocultadas por otros

problemas como podria ser una demencia.

Futuras lineas de investigacion

Uno de los aspectos sobre el cual podriamos ampliar este estudio, podria ser acerca del
propio concepto de resiliencia. En este estudio se ha contemplado solo una parte de lo que

engloba este concepto, que es mucho méas amplio. El término resiliencia es muy novedoso y por
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ello, aln requiere que se lleven a cabo mas estudios que profundicen en él y lo delimiten mejor.
Concretamente, se podrian buscar méas aspectos positivos relacionados con la resiliencia sobre
los que podriamos incidir, de manera que se generen o potencien mas factores de proteccion
para que la persona se pueda adaptar mejor a los sucesos que les puedan ocurrir. Es decir, se
podria intentar conceptualizar mejor el concepto buscando sus componentes mas practicos sobre
los que poder intervenir. En este sentido, tal vez seria util considerar la validez y amplitud de la
escala empleada en esta poblacion. Aunque en nuestro estudio parecio una escala fiable, podria
intentarse validar una escala que esté mejor adaptada y mas breve para la mejor aplicacion a

personas mayores.

Por otra parte, podriamos en un futuro disefiar programas de envejecimiento activo que
ayuden en este objetivo de aumentar la resiliencia, de manera que la estimulacion de las areas
mas deficitarias consigan que los ancianos puedan adaptarse mejor a todo tipo de situaciones, ya
sea el ingreso en una residencia u cualquier otra situacion estresante que pueda necesitar de

recursos para afrontarla de manera beneficiosa.

Por altimo, en cuanto a aspectos técnicos de la investigacion, podriamos contemplar la
opcidn de hacer el estudio en una muestra mayor, lo que permitiria dividir la muestra en funcién
de los niveles de resiliencia en tres grupos (alta, media y baja) para poder analizar y valorar
mejor los datos y su coherencia y, asimismo, extrapolarlos a otras situaciones similares que

puedan surgir esta poblacién.

Limitaciones o criticas

Una primera limitacion que nos encontramos en la investigacion fue el tamafio de la
muestra. No se pudo generalizar los resultados puesto que el nimero de participantes no fue
muy abundante. Ademas, se junté el hecho de que no se pudo obtener una muestra muy
homogénea, esto fue debido a que en esta poblacién concreta predominan las mujeres viudas, y
por tanto encontrar el mismo nimero de hombres fue mas complejo. De ahi que no hayamos

podido analizar las variables en funcidn del sexo.

Otra limitacion que encontramos en el estudio fue la fiabilidad de las escalas empleadas.
La mayoria mostraron una elevada fiabilidad, sin embargo, la escala de calidad de vida y la
escala de estrés obtuvieron una fiabilidad media baja. Esto pudo deberse a varios factores como
por ejemplo, pocos sujetos, dificultad en la comprension de las preguntas del cuestionario o
simplemente que para esta muestra concreta no fue valido el cuestionario. En cualquier caso,
seria conveniente investigar mas qué ha podido ocurrir para ver qué otros factores han podido

interferir y tenerlo en cuenta a la hora de hablar de los resultados.
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