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RESUMEN
Introduccion: El envejecimiento activo es un fenomeno cada vez mas frecuente en la etapa de la
vejez que contempla una serie de variables que optimizan el proceso de envejecer. El presente
estudio tiene como objetivo aportar una vision mas completa de las variables que influyen en el
envejecimiento activo y que necesitan de una mayor investigacion: calidad de vida, depresion,
resiliencia y autopercepcion del envejecimiento, en funcion del lugar de residencia del mayor.
Material y métodos: En el estudio realizado han participado voluntariamente 30 personas mayores
institucionalizadas y 31 personas mayores que viven en comunidad (edad media 82,4 afios, 77,0%
mujeres y 23,0% hombres). Se ha evaluado la calidad de vida mediante el cuestionario OMS
WHOQOL-BREF, la depresion mediante la Escala de Depresion Geriatrica (GDS), la resiliencia
mediante la Escala de resiliencia (ER) y la autopercepcion del envejecimiento mediante la
elaboracion de una bateria de cinco items de la Escala Moral Philadelphia.
Resultados: Los resultados encontrados han mostrado que niveles de calidad de vida, depresion,
resiliencia y autopercepcion del envejecimiento en personas mayores que estan
institucionalizadas y en personas que viven en su propio domicilio son similares.
Conclusiones: La institucionalizacion del mayor no necesariamente tiene que estar relacionada
con caracteristicas negativas y por tanto, con la disminucion de la calidad de vida del mayor. Es
necesario realizar mas investigaciones que tengan en cuenta las distintas variables que influyen
en el envejecimiento activo y que comparen estas variables en personas mayores
institucionalizadas y personas mayores que viven en su propio domicilio.
Palabras clave: Personas mayores, Envejecimiento activo, Calidad de vida, Depresion,

Resiliencia, Autoestereotipo, Institucion, En comunidad.

ABSTRACT

Introduction: Active angeing is an increasingly common phenomenon in the stage of old age that
considers variables that optimize the aging process. The current aimed to provide a more complete
view of the variables that influence active ageing and that need further research: quality of life,
depression, resilience and self-perception of aging, depending on the place of residence of the
elderly.

Material and methods: 30 institutionalized elderly people and 31 elderly people living in the
community participated voluntarily (mean age 82.4 years, 77.0% women and 23.0% men). The
quality of life was evaluated through the WHOQOL-BREF questionnaire, depression through the
Geriatric Depression Scale (GDS), resilience through the Resilience Scale (ER) and the self-
perception of aging through the development of a five-item battery of the Philadelphia Moral

Scale.



Results: The levels of quality of life, depression, resilience and self-perception of aging that have
been found to similar in elderly people who are institutionalised and those living in their own
home.

Conclusions: The institutionalisation of the elderly does not have to be related to negative
characteristics and, therefore, to a decrease in the quality of life. It is necessary to carry out more
research that takes into account the different variables that influence active ageing and that
compare these variables in institutionalized elderly people and elderly people living in their own
homes.

Key words: Elderly people, Active Ageing, Quality of life, Depression, Resilience, Auto-

stereotype, Nursing homes, In community.



Introduccion

La esperanza de vida ha mejorado considerablemente en los ultimos afios y con su
aumento, el envejecimiento se convierte en un gran desafio para las sociedades (Gafan y
Villafruela, 2015). Saavedra y Acero (2017) refieren que “el envejecimiento es un proceso
dinamico, gradual, natural e inevitable, que se desarrolla en los aspectos biologicos, psiquicos y
sociales de los sujetos y que estd estructurado en torno al tiempo” (p.3).

En Espatfia, segun los datos publicados en el Padron Continuo del Instituto Nacional de
Estadistica (INE, citado en Abellan, Ayala, Pérez y Pujol, 2018) hay 8.764.204 personas con una
edad de 65 afos o mas, suponiendo un 18’8% del total de la poblacion espaiola (46.572.132). El
cambio en la estructura se debe principalmente al aumento de la esperanza de vida, a la
disminucion de la mortalidad y a la caida de las tasas de fecundidad (OMS, 2015). Segtn el Tercer
Informe sobre Demografia publicado por la Comisiéon Europea y la Oficina Europea de
Estadisticas (2011, citado en Vicente, 2011), Espafia es el primer pais de Europa en esperanza de
vida. La esperanza de vida al nacer no afecta por igual a los dos sexos, existe una fuerte
feminizacion del envejecimiento ya que la esperanza de vida es mayor para las mujeres. En 2016,
las mujeres espafiolas tuvieron una esperanza de vida de 85’8 afios y los hombres de 80’3 afios
(Abellan et al., 2018).

Envejecer es un proceso que no tiene un comienzo claro y que va ocurriendo a lo largo
de la vida del individuo. Tiene que ver con condiciones genéticas, bioldgicas, sociales y
psicologicas, por lo que la heterogeneidad que encontramos dentro de la vejez es muy amplia
(Fernandez-Ballesteros, Caprara y Garcia, 2004). Al mismo tiempo, la manera de mirar esta etapa
vital presenta una gran diversidad; existe un continuum desde un modelo centrado en las carencias
-proveniente de Aristoteles- considerando la vejez como una etapa de deterioro y ruina, a lo que
Séneca afnadid que se trata de una enfermedad incurable; hasta un modelo positivo -propuesto por
Platon- basado en la importancia de la participacion social en la edad avanzada y en el respeto de
la sociedad hacia el mayor (Cardona-Arango y Pelaez, 2015; Lehr y Thomae, 2003). Actualmente,
atendiendo a este continuum encontramos diversas formas de envejecimiento: personas mayores
que padecen enfermedades cronicas, sufren fuertes deterioros y son dependientes, junto a otras
que mantienen una adecuada salud, son autébnomas y permanecen activas e implicadas en la

sociedad (Fernandez-Ballesteros, Caprara, Ifiiguez y Garcia, 2005; OMS, 2015).

Envejecimiento activo

Dentro de las diversas formas de envejecimiento existen nuevos planteamientos que
buscan acercarse al modelo positivo de vejez.

En los afios 1980 y 2002 se llevaron a cabo los dos planes internacionales de

Envejecimiento Activo de las Naciones Unidas (UN 1980, 2002), que fueron publicados junto



con el II Plan de Accion sobre el envejecimiento por la OMS. Estos documentos apoyaban que
una mayor longevidad debe estar acompafiada de oportunidades para la independencia, salud,
productividad y proteccion, y denominaron este concepto “Active Ageing” o “envejecimiento
activo”, definido como “the process of optimizing opportunities for physical, social and mental
well-being throughout the life course, in order to extend healthy life expectancy, productivity and
quality of life in older age” (WHO, 2001, p.17). Posteriormente, este concepto fue enriquecido
por el International Longevity Centre (ILC, 2015) que lo definié como “the process of optimizing
opportunities for health, lifelong learning, participation and security to enhance quality of life as
people age” (p.20). Atendiendo a las definiciones de envejecimiento activo, sus objetivos son: 1)
que la persona mayor participe de forma continua en la vida social, econémica, cultural, espiritual
y ciudadana y no so6lo desarrollando una actividad profesional o manteniéndose fisicamente
activa; 2) prevenir y promocionar la salud mejorando las politicas de forma que no solo se centren
en medidas paliativas o curativas; 3) atender a la diversidad que existe dentro del colectivo
personas mayores (OMS, 2002).

Aparecen también asociados los términos: envejecimiento saludable, haciendo referencia
a las condiciones de salud; envejecimiento productivo, considerando la intencionalidad y
resultados de seguir queriendo mantenerse activo y envejecimiento satisfactorio, teniendo en
cuenta los beneficios propios de cada sujeto (Limoén y Ortega, 2011).

El envejecimiento activo contempla una serie de determinantes: factores sociales,
medioambientales y econdémicos, asi como los servicios sociales y de salud, los factores

personales y los comportamentales.

Figura 1. Determinantes del envejecimiento activo.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2002). Envejecimiento activo. Un marco politico. Revista

espanola de geriatria y gerontologia, 37(2), 74-105.

Variables transversales (sexo y cultura). Tanto el sexo como la cultura son variables que
inciden en el resto de factores, por ello se denominan transversales. El género puede tener efecto
en factores como la condicion social, la forma en que las personas mayores acceden a la atencion
médica, el trabajo significativo y los alimentos nutritivos. Los valores y las tradiciones culturales
determinan como una sociedad considera a las personas mayores. El género y la cultura son el
sustento de las diversas opciones politicas para que estas tengan efecto en el bienestar de los

diferentes subgrupos de poblacion (Lopez, 2008; WHO, 2001).

Salud y servicios sociales. Los sistemas de salud, para poder promover el envejecimiento activo,
deben adoptar una perspectiva de curso de vida centrada en la promocidon de la salud, prevencion
de enfermedades, el acceso equitativo a la atencion primaria y un enfoque equilibrado de atencion
a largo plazo. Uno de los mayores desafios en la politica de salud es encontrar un equilibrio entre
el autocuidado, el apoyo formal (cuidado al mayor de familiares y amigos) y atencion formal

(salud y asistencia social) (Lopez, 2008; Vicente, 2011; WHO, 2001).

Factores comportamentales. Uno de los mitos sobre la edad avanzada es que a esta edad ya es
demasiado tarde adoptar comportamientos de estilo de vida saludables. Participar en una actividad
fisica adecuada, comer sano, no fumar y consumir alcohol y medicamentos de manera inteligente
puede prevenir enfermedades y deterioro funcional, extender la longevidad y mejorar la calidad

de vida (Lopez, 2008; WHO, 2001).

Factores personales. Dentro de éstos son clave en el envejecimiento de una persona la biologia
y la genética, influyendo en el desarrollo de enfermedades cronicas como las diabetes, la
enfermedad cardiaca, la enfermedad de Alzheimer y ciertos tipos de cancer. También son
predictores del envejecimiento activo y la longevidad factores psicologicos como la personalidad,
el manejo de estrés y estilos de afrontamiento ante situaciones dificiles o conflictivas, la creencia
de autoeficacia y el control interno del individuo, el afecto positivo y el enfrentamiento a la
depresion mediante el manejo de actividades agradables y del pensamiento positivo (Baltes y
Cartensen, 1996; Fernandez-Ballesteros, 2017; Fernandez-Ballesteros et al., 2005; Lopez, 2008;
WHO, 2001). Pero tal y como afirma Kirkwood (1999), el 25% es genética mientras que el 75%

es comportamental.

Factores del entorno fisico. Una vivienda segura y adecuada es especialmente importante para

el bienestar de los adultos mayores. En el presente trabajo vamos a tener en cuenta el lugar de



residencia del mayor atendiendo a aquellos que viven en una residencia o que viven en comunidad

(Lopez, 2008; Vicente, 2011; WHO, 2001).

Factores sociales. La soledad y el aislamiento social tienen un fuerte impacto sobre la salud, la
independencia y la productividad en la edad avanzada. Ademas, el analfabetismo y la falta de
educacion, el maltrato y la exposicion a situaciones de conflicto a personas mayores aumentan
enormemente los riesgos de discapacidad y muerte prematura de las personas mayores (Lopez,

2008; Vicente, 2011; WHO, 2001).

Factores econémicos. En el entorno econdmico existen tres factores que ejercen un efecto
particularmente significativo: los ingresos, el trabajo y la proteccion social (Vicente, 2011).
Muchas personas no cuentan con ingresos confiables ni suficientes, esto afecta en la salud e
independencia del mayor. En relacion al trabajo, cada vez es mayor la necesidad de apoyar la
contribucion activa y productiva que las personas mayores pueden hacer en trabajos remunerados,
no remunerados y voluntarios (Vicente, 2011). Esto a su vez ayuda al mayor a aumentar los
contactos sociales y el bienestar mental, al mismo tiempo que contribuye de manera significativa
a su comunidad (WHO, 2001). Por ultimo, debemos tener en cuenta que en las sociedades deben
existir politicas que ofrezcan proteccion social a personas mayores que estan solas o son

vulnerables (Vicente, 2011; WHO, 2001).

El término Active Ageing se relaciona con otros términos como exitoso, optimo, vital o
envejecimiento positivo (Baltes y Baltes, 1990; Fernandez-Ballesteros, 2008; Rowe y Khan,
1997), que suponen un nuevo paradigma en gerontologia, opuesto a aquel focalizado en los
déficits o pérdidas, y que hace hincapié en los aspectos positivos del envejecimiento.

Existe una conceptualizacion muy interesante del envejecimiento activo que puede traer
consigo grandes beneficios; consiste en abordarlo desde una naturaleza preventiva que lleve a
fomentar la participacion y el bienestar no solo al inicio de la vejez, sino a lo largo de todas las
etapas vitales (Fernandez-Ballesteros et al., 2005; OMS, 2002; Vicente, 2011; Villa, 2010). La
puesta en marcha de actuaciones en diferentes ambitos desde edades tempranas permitird a los
sujetos llegar a ser mayores en las mejores condiciones. Las areas de intervencion consideradas
esenciales para un buen envejecimiento son: 1) promover la salud y el ajuste fisico y prevenir la
discapacidad, 2) optimizar y compensar las funciones cognitivas, 3) desarrollo afectivo y de la
personalidad y 4) maximizar la implicacion social (Fernandez-Ballesteros et al., 2005). Otro
aspecto interesante es desarrollar el envejecimiento activo desde una perspectiva individual, es
decir, hecho a medida para cada sujeto, disefiando una atencion individualizada que tenga en
cuenta la gran heterogeneidad que nos encontramos en la poblacion mayor (Fernandez-

Ballesteros et al., 2005; Urrutia, 2018).



Modelo ecologico de competencia (Lawton y Nahemow, 1973)

Abordar el envejecimiento desde una perspectiva ambiental, es decir, conocer la relacion
individuo-ambiente en la vejez puede ser util para llevar a cabo una atencion individualizada e
integral del sujeto. El modelo ecoldgico de la competencia (Lawton y Nahemow, 1973; Lawton,
citados en Izal y Fernandez-Ballesteros, 1990) tiene en cuenta las relaciones persona-ambiente y
tiene como objetivo identificar los componentes personales y ambientales que intervienen en el
proceso de envejecimiento. Este modelo refiere que el comportamiento surge de la capacidad del
sujeto para actuar desde su salud bioldgica, su sensacion-percepcion, su conducta motora y su
cognicion, influyendo también la presion ambiental de la situacion. Cuando la demanda ambiental
es muy alta, el resultado es la aparicion de estrés en el mayor, mientras que cuando la demanda
es muy baja, se da una disminucion de la competencia debido a la falta de practica. Por tanto, este
modelo propone que lo mas eficaz seria encontrar un equilibrio entre el nivel de estimulacion
externa y el grado de sensibilidad perceptiva, sensorial y cognitiva que presenta el sujeto (Izal y
Fernandez-Ballesteros, 1990).

Observamos que son muchos los factores que influyen en la forma de vivir el proceso de
envejecimiento y que por tanto, se puede vivir de maneras muy diversas. Tanto el envejecimiento
exitoso como el envejecimiento activo que hemos referido con anterioridad, tienen en comun la
promocion de un envejecimiento positivo, en el que la persona mayor logre una buena salud fisica,
funcional, cognitiva y social. A pesar de que la busqueda por conseguir un envejecimiento
positivo cada vez cumple un papel mas importante en la sociedad, existen variables como los
estereotipos o prejuicios de envejecimiento que ponen en riesgo esta consecucion, considerandose
una amenaza para el mayor y llevando a su discriminacion en la sociedad (Fernandez-Ballesteros,

Olmos, Santacreu, Bustillos y Molina, 2017).

Estereotipos

Las personas mayores son un grupo que enfrentan un tipo de prejuicio complejo que
incluye creencias, sentimientos y comportamientos negativos y subjetivamente positivos. El
estereotipo del mayor es ambivalente (mixto evaluativamente), es decir, se estereotipa a las
personas mayores tanto como positivamente (sujetos con prestigio, experiencia y sabiduria) como
negativamente (incompetentes, discapacitados, enfermos, etc.). Se ha comprobado que este
estereotipo ambivalente esta sustentado a nivel cultural, ademas de ser persistente, es decir, muy
resistente al cambio. (Causapié, Balbotin, Porras y Mateo, 2011; Cuddy y Fiske, 2002; Fiske,
Cuddy, Glick y Xu, 2002).

Los estereotipos son componentes cognitivos que junto con los componentes emocionales
(prejuicios) conllevan a emociones como pena, admiracion y desprecio (Cuddy et al., 2007).
También existen los componentes conductuales que tienen un papel fundamental ya que con ellos

surge la discriminacion hacia las personas mayores. Hacia este colectivo se desarrollan programas



de atencion y proteccion, se disefian nuevas politicas dirigidas a areas como la asistencia sanitaria,
la proteccion social y la vivienda. Este grupo también se enfrenta a la discriminacion, maltrato y
exclusion por parte de la sociedad. La exclusion les perjudica en gran medida, limita su acceso a
recursos emocionales y fisicos y tiene consecuencias negativas para la salud. La exclusion lleva
a las personas mayores a involucrarse en conductas autodestructivas no intencionales, como
pueden ser asumir riesgos irracionales y llevar a cabo conductas poco saludables. Disciplinas
como la Psicologia o la Sociologia aumentan su interés por estos estereotipos y prejuicios para
poder poner fin tanto a los sentimientos de pena como a las conductas discriminatorias existentes
y poder asi mejorar la calidad de vida de nuestros mayores (Causapié et al., 2011; Cuddy y Fiske,
2002; Fiske et al., 2002; Cuddy, Norton y Fiske, 2005; Fernandez-Ballesteros, Bustillos y Huici,
2015; Fernandez-Ballesteros, Sanchez Izquierdo, Olmos, Huici, Santacreu et al, 2018;
IMSERSO, 2016; OMS, 2015; Sarabia y Castanedo, 2015; Twenge, Catanese y Baumeister,
2002).

Actualmente, el modelo que mas auge esta teniendo es el modelo de contenido de
estereotipos (SCM, por sus siglas en inglés). Este modelo tiene como base la cultura,
considerandolo como un entorno fundamental y generalizado que influye en como las personas
se sienten, piensan y se comportan. Desde este modelo los estercotipos se consideran
ambivalentes, es decir, comprenden puntuaciones altas en una dimension y puntuaciones bajas en
la otra. Las personas mayores por tanto, son vistos como calidos y afables pero poco competentes
y poco ambiciosos. Todavia hoy en dia, se tiende a asociar mas rapido el término anciano con
rasgos de calidez que con rasgos de competencia (Cuddy et al., 2009; Cuddy y Fiske, 2002;
Cuddy, Fiske y Glick, 2008).

Otros aspectos relacionados con el envejecimiento activo

El envejecimiento activo, como bien expresan sus definiciones, es un recurso
fundamental para aumentar o mantener la calidad de vida de las personas mayores. Entendemos
por calidad de vida “la manera en que el individuo percibe su vida, el lugar que ocupa en el
contexto cultural y el sistema de valores en que vive, la relacion con sus objetivos, expectativas,
normas, criterios y preocupaciones, todo ello permeado por las actividades diarias, la salud
fisica, el estado psicologico, el grado de independencia, las relaciones sociales, los factores

ambientales y sus creencias personales” (OMS, citada en Cardona y Higuita, 2014, p. 177).

Calidad de vida

El término calidad de vida es un concepto multidimensional, para la que no existe
consenso en su definicion, aunque los diversos autores estan de acuerdo en la necesidad de
abordarla desde una dimension subjetiva en la que sea la propia persona quién la valore teniendo

en cuenta su percepcion y no la percepcion de terceros (Mora, Villalobos, Vargas y Ozols, 2004;



Robles, Rubio, La Rosa, Vanessa y Nava, 2016; Sena y Moral, 2008; Sifontes, 2012; Vives, Orte
y Ballester, 2015; WHOQOL Group, 1995).

La calidad de vida ligada al concepto de salud es considerada fundamental al hablar de la
duracion de la vida de un sujeto en base a su percepcion sobre sus propias limitaciones fisicas,
psicoldgicas, sociales y de disminucion de oportunidades debido a enfermedades, secuelas,
tratamientos o politicas. La percepcion que tenga una persona sobre su estado de salud en un
momento dado y lo capaz que se perciba para realizar actividades importantes, determinara su
calidad de vida (Patrick y Erickson, 1993; Schwartzmann, 2003). La calidad de vida es un
constructo que tiene en cuenta infinidad de factores, por lo que ademas de salud, también se
relaciona con bienestar y satisfaccion. Se considera la percepcion general de satisfaccion en un
determinado ntimero de dimensiones clave del sujeto, poniendo especial interés en su bienestar.
La percepcion que tiene el sujeto sobre su estado de bienestar fisico, psiquico y social depende
de su historia personal, sus propios valores y creencias y su contexto cultural (Badia y Lara, 2004;
Badia y Patrick, 1995; Flecha, 2015; Schwartzmann, 2003).

El grupo WHOQOL (1995) pone énfasis en que la medida de la calidad de vida debe ser
subjetiva (percepcion del propio sujeto), multidimensional (dominios fisico, emocional, social y
ambiental), debe incluir tanto los sentimientos positivos como los negativos y debe registrar la
variabilidad en el tiempo (etapa vital que se esta atravesando y edad). En cuanto a esto ultimo,
sabemos que con el aumento de la longevidad, la calidad de vida en personas mayores se convierte
en foco de atencion. Supone un reto para la sociedad ya que uno de los objetivos fundamentales
en las nuevas formas de considerar el envejecimiento (positivo, satisfactorio, activo, productivo,
etc.) es mantener e incluso aumentar el nivel de calidad de vida de esta poblacion (Adra, Hopton
y Keady, 2017; Farquhar, 1995; IMSERSO, 1993; Kerschner y Pegues, 1998; Limon y Ortega,
2011; Salguero, Mantinez-Garcia, Molinero y Marquez, 2011).

En las personas mayores, la compleja interaccion de las caracteristicas del individuo y su
ambiente influyen en su calidad de vida. Estas caracteristicas conforman los distintos aspectos
determinantes del envejecimiento activo, algunos a destacar serian las relaciones familiares y
contactos sociales, la salud general, el estado funcional, la disponibilidad econémica y la vivienda
(Farquhar, 1995; Fletcher, Dickinson y Philp, 1992).

Otras caracteristicas existentes y en las que nos vamos a centrar en el presente estudio
son dentro de los determinantes personales: la depresion, la resiliencia y la autopercepcion del
envejecimiento. Consideramos que estas caracteristicas pueden influir considerablemente en el
envejecimiento activo de las personas mayores y por tanto, en su calidad de vida. Ademas, nos
parece de especial interés atender al determinante de entorno fisico, teniendo en cuenta el lugar
de residencia de las personas mayores, ya que el cambio de entorno puede influir en la calidad de

vida de éstos.



Depresion

A lo largo de la historia de la psicologia se ha tenido més en cuenta y se ha investigado
mas sobre el afecto negativo (depresion, tristeza, miedo, etc.) que el positivo (bienestar, amor,
esperanza, etc.) (Cohen y Pressman, 2006; Fernandez-Ballesteros, 2017). El afecto negativo
engloba una variedad de estados de animo aversivos, entre los que cabe destacar la ansiedad y la
depresion (Blazer y Hubels, 2004; Fernandez-Ballesteros, 2017; Hu y Gruber, 2008).

La depresion es uno de los trastornos psicologicos mas frecuente y de mayor importancia
en la poblacion geriatrica, conlleva graves consecuencias como el deterioro funcional que da
origen a la incapacidad, sufrimiento y la disminucion de la calidad de vida. Constituye ademas
un factor de riesgo de suicidio y de mortalidad en la vejez (Beck, Steer y Brown, 2006; Dow, Lin,
Tinney, Haralambous y Ames, 2011; Franco y Gil, 2014; Losada y Strauch, 2014).

La depresion es definida como “alteracion del humor que se caracteriza por el
padecimiento de tristeza, reduccion de la energia vital, disminucion del nivel de actividad,
pérdida de interées, de concentracion y de la capacidad de disfrutar” (OMS, citada en Franco y
Gil, 2014, p.3714). Actualmente, es considerada como un sindrome con multiples
manifestaciones clinicas: a nivel funcional conlleva abatimiento, tristeza, sentimiento de soledad,
irritabilidad, llanto, miedo, pérdida de interés, etc. A nivel cognoscitivo puede aparecer baja
autoestima, pesimismo, ideas delirantes, alucinaciones, pensamientos suicidas, duda de valores y
creencias, mala memoria y dificultad de concentracion entre otras. A nivel fisico pueden
experimentar trastornos del suefio, dolores, inquietud, etc. Pueden reflejar también una pérdida
de motivacion o paralisis de la voluntad (Fiske, Wetherell y Gatz, 2009; Franco y Gil, 2014; Kok
y Reynolds, 2017; Losada y Strauch, 2014; Riquelme, Martin, Ortigosa y Lechuga, 2008).

La depresion en las personas mayores no se considera una consecuencia normal del
proceso de envejecer, sin embargo, los mayores tienen mayor tendencia a presentar sintomas
melancélicos (Franco y Gil, 2014; Trigo, 2001).

Hoy en dia la deteccion de la depresion sigue siendo un reto, sobre todo en poblacion
mayor. Como ya referimos con anterioridad, es una causa principal de sufrimiento del mayor y
tiene un fuerte impacto en la realizacion de actividades o desempefio social del sujeto, que en
ocasiones puede llevar al mayor al aislamiento. Por ello, animar a los mayores a iniciar, mantener
y expandir su compromiso social en los ultimos afios de vida podria servir de gran ayuda para
mantener y mejorar la calidad de vida relacionada a la salud y disminuir los sintomas depresivos
(Caldero6n, 2018; Dominguez y Centeno, 2017; Dow et al., 2011; Poblete, Castillo, Sandoval,
Silvia y Garcia, 2015).

Resiliencia
Los factores que facilitan una adaptacion positiva y saludable se reconocen en la literatura

como cualidades resilientes. Definir la resiliencia es un desafio y existe una gran variedad de



definiciones. Comunmente se entiende como el proceso de adaptacion positiva ante la adversidad,
trauma, tragedia, amenazas o fuentes significativas de estrés; o mas especificamente, como un
proceso dinamico, en el cual los factores psicologicos, sociales, ambientales y biologicos
interactiian para permitir que un individuo en cualquier etapa de la vida desarrolle, mantenga o
recupere su salud mental a pesar de estar expuesto a la adversidad (Gerino, Rollé, Sechi y Brustia,
2017; Las Hayas, Lopez de Arroyabe y Calvete, 2015; Newman, 2005; Parra et al., 2012).

Se considera que el crecimiento personal se lleva a cabo a partir de las dificultades que
van surgiendo en el dia a dia, tomandolas como oportunidades para generar nuevos recursos. La
resiliencia se puede adquirir o modificar en cualquier momento. Durante las etapas del ciclo vital
realizamos ajustes y regulaciones en nuestros pensamientos, conductas, creencias y relaciones
para lograr una adaptacion satisfactoria mediante el desarrollo de cualidades personales que
permiten dar respuesta a la adversidad (Connor y Davidson, 2003; Las Hayas et al., 2015; Uriarte,
2014).

Richardson (2002) nos describe una teoria de la resiliencia, que puede llamar la atencion
por no estar orientada a los problemas. Esta teoria se describe como una fuerza motivacional
dentro de todos los sujetos que impulsa a perseguir la sabiduria, la autorrealizacion y el altruismo
y a estar en armonia con una fuente espiritual de fortaleza. Este modelo refiere que las personas
cultivan cualidades resilientes (crecimiento, conocimiento, autocomprension y aumento de la
fuerza) que permiten que los indicios de la vida tengan menos probabilidades de ser perjudiciales.
Los sujetos tienen la oportunidad de elegir de manera consciente o inconsciente como dar
respuesta a las situaciones adversas de la vida. Cuando las cualidades resilientes no se desarrollan
adecuadamente los estresores tendran un fuerte impacto en la vida del sujeto (Fletcher y Sarkar,
2013).

Las investigaciones realizadas durante los ultimos afios han mostrado que la resiliencia
es una caracteristica multidimensional que varia segun el contexto, el tiempo, la edad, el género
y el origen cultural. Teniendo en cuenta sus variaciones resulta interesante su estudio en poblacion
mayor. La investigacion de la resiliencia en mayores es muy reciente y escasa, ya que hasta el
momento la mayoria de las investigaciones en esta poblacion se han centrado en estudiar sus
debilidades y disfunciones. Este constructo explora los dones personales y las fortalezas por lo
que su estudio en mayores, en ocasiones, ha quedado en el olvido (Cardenas y Lopez, 2011;
Connor y Davisdon, 2003; Gerino et al., 2017; Richardson, 2002).

El fenomeno llamado “paradoja del bienestar en la vejez” muestra como al preguntarle a
los mayores sobre su bienestar, la mayoria de las respuestas que ofrecen son de satisfaccion con
distintos aspectos de su vida. Esto evidencia la gran capacidad que presentan las personas mayores
para adaptarse a los cambios acaecidos en los diferentes ambitos, siendo capaces de mantener el

equilibrio y un adecuado nivel de bienestar. Se podria decir que la vejez es una etapa caracterizada



por la resiliencia (Ambriz, 2011; Baltes, Lindenberg, Staudinger, 1998; Carstensen, Isaacowitz,
Charles, 1999).

Un componente esencial a tener en cuenta en la resiliencia en la vejez son las emociones
positivas ya que operan de manera especial durante esta etapa. A mayor edad, los sujetos son
capaces de controlar mejor la emocion, fenomeno conocido como “regulacion previa de la
emocion”, que consiste en evitar las respuestas emocionales negativas y optimizar las positivas.
Ademas la experiencia emocional en los mayores se ve afectada por el conocimiento de éstos de
que el tiempo es limitado, es entonces cuando desaparecen las preocupaciones por el futuro,
comienzan a centrarse mas en el presente, en el aqui y ahora y ademas ponen de manifiesto sus
mejores cualidades, como por ejemplo, la bondad. La sensacion de “esta puede ser la ultima vez”
cambia las reacciones emocionales a los intercambios sociales positivos y negativos (Carstensen
etal., 1999).

A pesar de que en el periodo de vejez aparecen adversidades, limitaciones, deterioros o
pérdidas, los mayores son capaces de mantener un alto nivel de funcionamiento y participacion
gracias a la importante labor de la resiliencia y de las emociones positivas durante esta etapa que
les permite llegar al final de la vida sintiéndose satisfechos de si mismos y de sus vidas (Cardenas

y Lopez, 2011; Gerino et al., 2017; Parra et al., 2012; Uriarte, 2014).

Autopercepcion del envejecimiento

Como ya hemos introducido anteriormente, la autopercepcion del envejecimiento surge
tras internalizar los estereotipos asociados a la vejez asimilados por la cultura. Teniendo ademas
un gran impacto sobre el funcionamiento, salud y longevidad de los sujetos. La autopercepcion
del envejecimiento tiene un papel moderador que hace que con una autopercepcion positiva se
reduzcan los sentimientos de amenaza, por lo que una buena autopercepcion del envejecimiento
tiene efectos favorables en el comportamiento y salud del mayor, mejorando su bienestar y calidad
de vida (Fernandez-Ballesteros et al., 2015; Levy, 2009).

Los estereotipos se integran en la autoestima de los adultos mayores, llegando a formar
parte de su propia imagen y del autoconcepto. A medida que aumenta la edad éstos tienden a
hacerse mas importantes (Fernandez-Ballesteros et al., 2015; Han y Richardson, 2015; Kotter,
2015; Kotter y Hess, 2012; Levy, 2009; Wurm y Benyamini, 2014).

El término autopercepcion del envejecimiento se utiliza para hacer referencia a la edad
subjetiva de una persona o a su propia satisfaccion con el envejecimiento, refleja una adaptacion
a los cambios relacionados con la edad (Kleinspehn, Kotter y Smith, 2008; Kotter y Hess, 2012;
Levy, 2009).

Se considera un proceso de evaluacion personal basado en dos etapas. En la primera etapa,
el propio sujeto durante toda su vida internaliza una serie de expectativas que son las que

aumentan o disminuyen el nimero de atributos que la persona asocia al envejecimiento. A esto
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ultimo, hay que anadirle las expectativas que se forman ya en la etapa de la vejez a partir de los
encuentros que tienen las personas mayores con su entorno en el dia a dia. Existen infinidad de
diferencias individuales en las interpretaciones que hacen las personas mayores sobre sus
circunstancias personales y ambientales; por ello las autopercepciones del envejecimiento pueden
servirnos para entender las vulnerabilidades que pueden aparecer en el mayor (Han y Richardson,
2015; Moser, Spagnoli y Santos-Eggimann, 2011).

La imagen que cada mayor tiene de si mismo comprende no solo aspectos cognoscitivos,
sino también afectivos, éstos estarian relacionados con la propia estima, la cual influye
enormemente sobre el modo de comportarse y la actitud que presenta el mayor ante la vida
(Orozco, 2015). Por ello, una autopercepcion del envejecimiento positiva puede asociarse con
bienestar (Sargent-Cox, Anstey y Luszcz, 2012), mientras que una autopercepcion del
envejecimiento negativa se relaciona con depresion y mortalidad (Han y Richardson, 2015; Kotter

y Hess, 2012; Sargent-Cox, Anstey y Luszcz, 2013; Wurm y Benyamini, 2014).

Lugar de residencia (en comunidad versus. institucion)

El lugar de residencia es considerado un bien indispensable para el mayor, en este sentido,
la mayoria de las personas mayores prefieren vivir en su propio domicilio (Mufioz, 2015), se
aferran a lo que ya conocen, es decir, a su barrio, su casa, a aquellas cosas que representan su
conexion con el entorno, etc. Es el lugar en el que han desarrollado gran parte de su vida y es
doénde persisten sus recuerdos y experiencias, por lo que es comprensible que manifiesten su
preferencia de continuar viviendo en su propio hogar. Los mayores consideran el hogar su bien
mas importante, tanto por su valor material como por su valor de identidad y pertenencia. Ademas,
la permanencia en el hogar en los ultimos afios se ve favorecida por la mayor esperanza de vida
sin discapacidad (Mufioz, 2015; Torres, Quezada, Rioseco y Ducci, 2008).

En la mayoria de las ocasiones se intenta tener en cuenta su opinion, es decir, que el
mayor continie viviendo en su propia casa pero esto no siempre es posible ya que llega un
momento dentro del proceso de envejecimiento en el que aparecen dificultades de autocuidado,
dependencia, aumento de la fatiga, debilidad de los mayores o no pueden disponer de la
posibilidad de un cuidado familiar o profesional en el propio hogar. Junto con esto, debemos tener
en cuenta que el hogar puede envejecer de la misma forma en que lo hace la persona que lo habita,
las condiciones de la vivienda llegan a no ser dptimas y dejan de tener los servicios adecuados y
necesarios para el mayor. Llegados a este punto, en el que las condiciones de la vivienda no son
aptas para continuar viviendo en ella y la dependencia del mayor junto con alteraciones cognitivas
y conductuales van en aumento, incrementan el estrés y ansiedad experimentado por familiares y
cuidadores, llevandolos en ese momento a empezar a mostrar interés por el ingreso del mayor en

la institucion (Escudero et al., 2003; Lazaro y Gil, 2005; Satorres, 2013; Vicente, 2011).
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En la actualidad, aparecen instituciones especializadas en la poblacién mayor, tales como
los Centros de Dias, los pisos tutelados o los Centros Geriatricos y Residencias de Ancianos.
Estos ultimos son establecimientos que sirven de vivienda u hogar a personas de la tercera edad
y en los que se ofrece una asistencia integral y continuada. Incluye alimentacion, cuidados de
salud, higiene y confort, entre muchos otros. A finales de 2012, en Espaiia se ofrecian alrededor
de 350.000 plazas repartidas en 5.490 centros (Buedo-Guirado, Rubio, Aranda, Dumitrache,
2018; Esteban y Rodriguez, 2015).

Estos lugares deben asumir la responsabilidad de una atencion biopsicosocial acorde con
la propuesta del envejecimiento satisfactorio y activo de dar respuesta a los cambios sociales que
han tenido lugar en los ultimos afios, junto con incrementar o mantener la calidad de vida de los
mayores que viven en ellos. Los centros geriatricos ponen en marcha proyectos para mayores ain
independientes y sin discapacidad con el fin de potenciar un envejecimiento saludable y fomentar
la participacion de los mayores, previniendo su deterioro biopsicosocial. De esta forma los
familiares no tienen por qué verse obligados a esperar a que el mayor muestre signos de
dependencia para plantearse su institucionalizacion (Cerri, 2015).

La nueva conceptualizacion de las residencias de ancianos o centros geriatricos deja atras
la idea de “asilo” en la que se daba un servicio de asistencia al mayor totalmente dependiente y
opta por un nuevo modelo que persigue cada uno de los pilares del envejecimiento activo (salud,
participacion y seguridad), que tiene como base la mejora de la calidad de vida del mayor
residente y un buen mantenimiento de su salud (Buedo-Guirado, et al., 2015; Cerri, 2015; Urrutia,
2018), surgiendo el modelo de atencién centrada en la persona, tan en auge actualmente
(Martinez, 2016).

Para una persona mayor el proceso de institucionalizacion no suele ser facil, surgen
algunas caracteristicas negativas como el cambio de contexto o la pérdida de contacto con
vecinos, familiares y amigos, por ello, la gran mayoria apuesta por seguir viviendo en su casa con
la que expresan altos niveles de satisfaccion. La institucionalizacion puede producir efectos
negativos como pérdida de identidad personal y desesperanza ante la vejez, entre otros (Cerquera,

2008; Muioz, 2015).

Resumen del estado actual del tema

Como hemos venido sefialando, el envejecimiento activo es un concepto fundamental hoy
en dia, que busca mantener y mejorar la calidad de vida de las personas mayores. El
envejecimiento activo es un concepto multidimensional, siendo multiples estudios los que han
mostrado la influencia de diversas variables en el mismo: los servicios sociales y de salud,
aspectos econdmicos, sociales y medioambientales, y los factores comportamentales y personales.

Entre los aspectos personales caben destacar dos conceptos cuyo estudio ha comenzado hace
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pocos afios y que arrojan resultados sorprendentes: en primer lugar la resiliencia. La vejez se
considera una etapa caracterizada por la resiliencia, pero es un constructo aun poco estudiado en
esta etapa vital, por lo que no hemos encontrado estudios que relacionen la resiliencia con la
institucionalizacion del mayor. En segundo lugar, el autoestereotipo del propio envejecimiento,
que parece tener un efecto importante en un envejecimiento activo en sujetos que viven en
comunidad. Sabemos que la autopercepcion del envejecimiento se asocia si es positiva a mayor
bienestar del mayor y si es negativa a un mayor nivel de depresion del sujeto. Al igual que la
resiliencia, esta variable esta muy poco estudiada por lo que no se han encontrado investigaciones
que la estudien dentro del contexto de institucion.

Por otro lado, se ha encontrado una coincidencia en dos aspectos que estan al mismo
tiempo relacionados con el envejecimiento activo y con la posibilidad de institucionalizar a la
persona mayor: la calidad de vida y la depresion. Entre las diversas variables que se relacionan
con el envejecimiento activo, nos vamos a centrar en aquellas cuyo estudio ha comenzado hace
relativamente pocos afios y cuya influencia parece determinante para un envejecimiento activo y
saludable.

A dia de hoy se considera que la calidad de vida de mayores institucionalizados obtiene
puntuaciones mas bajas que en aquellos mayores que viven en comunidad. Del mismo modo, la
mayoria de estudios encuentran mayores puntuaciones de depresion en sujetos
institucionalizados. Aunque también se han encontrado autores que refieren niveles de depresion
similares y equivalentes tanto en residencias como en comunidad, o incluso hay estudios que han

observado un mayor numero de sujetos con depresion que viven en su propio domicilio.

Objetivos e hipotesis

El presente estudio busca aportar una vision mas completa de las variables que influyen
en el envejecimiento activo y que necesitan de una mayor investigacion: calidad de vida,
depresion, resiliencia y autopercepcion del envejecimiento, en funcion del lugar de residencia de
la persona mayor.

En primer lugar, se va realizar un analisis descriptivo de las personas mayores en
Cordoba. Ademas, se quiere analizar la relacion entre las diversas variables: en primer lugar, se
quiere estudiar la relacion entre calidad de vida y depresion. En este sentido, se espera encontrar
una relacion entre calidad de vida y depresion; de manera que aquellos sujetos que muestren
menores niveles de depresion tendran mayor calidad de vida. En segundo lugar, se quiere analizar
la relacion entre resiliencia y calidad de vida; esperando encontrar que aquellos sujetos que
muestren mayores niveles de resiliencia tendran niveles mas altos de calidad de vida. En tercer
lugar, se quiere profundizar en la relacion entre la autopercepcion del envejecimiento y la calidad

de vida; esperando encontrar que una autopercepcion del envejecimiento mas positiva va a estar
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relacionada con mayor calidad de vida. Por ultimo, se espera encontrar relacion entre depresion
y autopercepcion del envejecimiento; de manera que aquellos sujetos que muestren una
autopercepcion del envejecimiento mas negativa tendran niveles mas altos de depresion.

Por otro lado, se quiere profundizar en el estudio de estas variables en funcion del lugar
de residencia de la persona mayor. En este sentido, se espera encontrar menores puntuaciones de
calidad de vida en personas institucionalizadas versus las que viven en su propio domicilio. Al
estar calidad de vida y depresion altamente relacionadas se espera encontrar niveles mas altos de
depresion en personas mayores institucionalizadas. Al estar depresion y autopercepcion del
envejecimiento altamente relacionadas se espera encontrar niveles mas bajos de autopercepcion
del envejecimiento en personas mayores que estan institucionalizadas. Por ltimo, esperamos
encontrar niveles equivalentes de resiliencia en ambos grupos.

Por ultimo, se quiere conocer cuales son las variables estudiadas (depresion, resiliencia,
autopercepcion del envejecimiento y lugar de residencia) que mas influyen en el nivel de calidad
de vida. En este sentido, se espera encontrar que la depresion y el estar institucionalizado estan

altamente relacionadas con un bajo nivel de calidad de vida.

METODO

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 61 personas; un 49,2% de personas mayores
institucionalizadas y un 50,80% de personas mayores que vivian en su propio domicilio. Se contd
con un total de 61 sujetos, de los cuales un 77,0% fueron mujeres (n = 47) y un 23,0% fueron
hombres (n = 14). Los participantes se encuentran entre los 66 y 97 afios, la media de edad del
estudio es de 82,4 afos (DT = 6,98).

Los criterios de inclusion para poder participar en el estudio fueron: a) tener 65 afios o
mas; b) estar institucionalizado o vivir en comunidad; ¢) voluntad de participar en en el estudio.

El criterio de exclusion para la participacion fue: tener deterioro cognitivo grave o moderado.

Instrumentos de medida
Ademas de evaluar las variables objeto de estudio, Calidad de vida, Depresion,
Resiliencia y Autopercepcion del envejecimiento, también se registraron las siguientes variables

socio-demograficas: sexo, edad y lugar de residencia.

Los instrumentos de evaluacion escogidos para esta investigacion fueron los siguientes:

- Calidad de vida. Se utilizo el Cuestionario Calidad de Vida WHOQOL-BREF
(WHOQOL Group, 1993) version abreviada que consta de 26 items: un item mide la

calidad de vida general, otro de los items mide la satisfaccion con la salud y los 24 items
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restantes evalllan cuatro areas de la calidad de vida (salud fisica, salud psicologica,
relaciones sociales y salud ambiental). Cada item tiene cinco opciones de respuesta
ordinales tipo Likert. Una puntuacion igual o menor a 69 seria indicador de baja calidad
de vida, 70-99 indicaria calidad de vida media y 100-130 indicaria alta calidad de vida.
En el presente estudio las puntuaciones fueron tenidas en cuenta como un continuo en el
que a mayor puntuacion obtenida, mayor calidad de vida.

En el estudio de Lucas, Laidlaw y Power (2011), se analizaron las propiedades
psicométricas del cuestionario, concluyendo que tiene una buena consistencia interna
(alpha de Cronbach de .90 para la escala completa). Para el dominio fisico el alpha de
Cronbach tuvo un valor de .80, un .76 para el dominio psicologico, .55 en el dominio
social y .77 para el dominio ambiental. En este estudio el alpha de Cronbach para la escala
completa fue de .90; y para el dominio fisico el alpha de Cronbach tuvo un valor de .74,
un .78 para el dominio psicologico, .69 para el dominio social y .67 para el dominio

ambiental.

Depresion. La Escala de Depresion Geriatrica (GDS) (Sheikh y Yesavage, 1986)
investiga sintomas cognoscitivos de un episodio depresivo mayor, durante los ultimos 15
dias. En esta investigacion se utilizo la version reducida adaptada y validada al castellano
(Martinez et al., 2002). Esta escala consta de 15 items: 10 items directos y 5 items
inversos. Tiene un patron de respuesta dicotomico en el que el participante responde si o
no. La puntuacion mas baja que se puede obtener es 0 y la mas alta es 15. La consistencia
interna es muy buena (alpha de Cronbach de .99). En este estudio el alpha de Cronbach
fue de .83.

Resiliencia. Se estudio a través de la Escala de resiliencia (ER) (Wagnild y Young, 1987)
y evalua el grado de resiliencia individual y la perspectiva de resiliencia como una
caracteristica de personalidad positiva que favorece la adaptacion (Wagnild y Young,
1993). Es una prueba con aplicabilidad en acianos y esta validada es Espafa (Heilemann,
Lee y Kury, 2003; Resnick y Inquito, 2011). La escala consta de 25 items tipo Likert de
7 puntos, donde 1 es en desacuerdo y 7 maximo acuerdo. Las puntuaciones mas altas
indicarian mayor resiliencia. La consistencia interna es media (alpha de Cronbach de .72).

En este estudio el alpha de Cronbach fue de .88.

Autopercepcion del envejecimiento. Para el estudio de esta variable se elabor6 una bateria
con cinco items obtenidos de la adaptacion de la Escala Moral Philadephia (Lawton,
1975). Los items utilizados fueron: 1, 2, 5, 7 y 9. Las respuestas de los participantes

tuvieron caracter dicotomico (si / no). Puntuaciones mas altas denotan mejores
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autopercepciones del envejecimiento. Los 5 items empleados tienen una buena
consistencia interna (alpha de Cronbach de .81). En este estudio el alpha de Cronbach

para los cinco items empleados fue de .67.

Procedimiento

Para la recogida de datos de las personas mayores que vivian en residencia, se tuvo una
entrevista con la directora de la institucion para informarle de los objetivos del estudio y solicitar
su permiso para acceder a la muestra. Una vez firmado este, la psicologa del centro elaboro un
listado con el nombre de aquellos residentes que podian realizar los cuestionarios en funcion del
criterio de exclusion (no padecer deterioro cognitivo grave o moderado). La investigadora acudio
al centro seis mafanas para administrar los cuestionarios a los residentes.

Para la recogida de datos de las personas mayores que vivian en su propio domicilio, la
investigadora acudio6 a algunos domicilios para administrar los cuestionarios. Personas mayores
que realizaron la entrevista en su domicilio se ofrecieron a repartir cuestionarios en parroquias y
a conocidos, estos cuestionarios una vez completados, fueron enviados por correo postal al
entrevistador.

A la hora de administrar los cuestionarios, se informo a los participantes sobre el objetivo
de la investigacion y se les alentd a resolver cualquier duda acerca del estudio o de los
cuestionarios. Se les pidi6 sinceridad a la hora de contestar a las preguntas. Se les informé sobre
la confidencialidad y anonimato de los datos, sobre el caracter voluntario de participacion y la
posibilidad de retirarse de la investigacion si asi lo deseaban. Por ultimo, se les agradecid su
colaboracion.

Las variables sociodemograficas fueron los primeros datos administrados. El orden en
que se administraron los cuestionarios fue el siguiente: el Cuestionario de Calidad de Vida
WHOQOL-BREF, la Escala de Depresion Geriatrica GDS, la Escala de Resiliencia de Wagnild
y Young y por ultimo, se administré la bateria sobre la Autopercepcion del Envejecimiento.

El estudio fue aprobado por la Direccion del Master de la Universidad Pontificia de

Comillas.

Analisis estadisticos

En este estudio para comprobar la distribucion normal de los datos se realizd la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Los resultados obtenidos para las variables “calidad de vida” y
“resiliencia” para la muestra completa fueron significativos (p < .05), por tanto, no hay evidencia
para decir que las variables se distribuyen de manera normal. Sin embargo, segun los criterios de
Curran, West y Finch (1996) se puede asumir normalidad. Por lo que se opto por realizar pruebas

estadisticas paramétricas.
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Se realiz6 un analisis correlacional (coeficiente de correlacion de Pearson) para conocer
en qué medida estaban relacionadas las variables. Se realizd un analisis de varianza (ANOVA)
sobre cada una de las medidas de las personas mayores (calidad de vida, depresion, resiliencia y
autopercepcion del envejecimiento) considerando el factor inter-sujetos lugar de residencia. Se
realizo un andlisis descriptivo para conocer el estado de cada una de las variables estudiadas en
funcion del lugar de residencia de los participantes. Y por ultimo, se realizd un analisis de
regresion lineal para conocer qué variables (depresion, resiliencia, autopercepcion del
envejecimiento y lugar de residencia) tienen una mayor influencia en el nivel de calidad de vida
del mayor.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa estadistico Statiscal Packge
for the Social Sciences (SPSS — version 24.0, afio 2016). En todos los casos se ha trabajado con

un nivel de confianza del 95% considerando significativos los valores de p < .05.

RESULTADOS
Analisis de la relacion existente entre las variables del estudio

La Tabla 1 muestra las correlaciones entre las diversas variables del estudio que ofrecen
aspectos significativos. Los resultados muestran que la calidad de vida percibida guarda relacion
con la depresion (r = -.72, p < .01), lo que indica que menores niveles de depresion se asocian
con niveles mas altos de calidad de vida. Los resultados muestran que la calidad de vida también
guarda relacion con la resiliencia (» = .65, p <.01), indicando que mayores niveles de resiliencia
se asocian con niveles mas altos de calidad de vida. Los resultados muestran que la calidad de
vida guarda relacion también con la autopercepcion del envejecimiento (r = .56, p < .01), lo que
indica que una autopercepcion del envejecimiento positiva se asocia con mayores niveles de
calidad de vida. Por ultimo, los resultados muestran que la autopercepcion del envejecimiento
también guarda relacion con la depresion (» = -.61, p < .01), lo que indica que niveles mas altos
de depresion se asocian con una autopercepcion del envejecimiento negativa.

Ademas de observar los datos significativos teniendo en cuenta nuestras hipotesis,
encontramos también que la resiliencia guarda relacion con depresion (r = -.56, p < .01), lo que
sugiere que aquellos sujetos con mayor resiliencia muestran niveles mas bajos de depresion.
También encontramos que la resiliencia guarda relacion con la autopercepcion del envejecimiento
(r=.37, p <.01), lo que sugiere que a mayores niveles de resiliencia, mejor autopercepcion del

envejecimiento tendran los sujetos.
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Tabla 1

Analisis de correlaciones entre las variables estudiadas (N = 61)

Calidad Depresion  Resiliencia ~ Autopercepcion

de vida
R de Pearson - 727%*
Depresion Sig. (bilateral) <.01 --
R de Pearson ,053%* -,560%*
Resiliencia Sig. (bilateral) <.01 <.01 --
R de Pearson ,563** -,617%* ,375%*
Autopercepcion  Sig. (bilateral) <.01 <.01 <.01 --

*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Analisis de diferencia en cada una de las variables en funcion del lugar de residencia

La Tabla 2 muestra los resultados del analisis de varianza (ANOVA de un factor) que
indican si existen diferencias en el nivel de cada una de las variables en funcion de si las personas
mayores estan institucionalizadas o siguen viviendo en comunidad. Los resultados muestran que
no existen diferencias significativas en el nivel de las variables estudiadas entre el grupo de
personas mayores que viven en institucion y el grupo de personas mayores que viven en
comunidad (p <.05).

Los analisis descriptivos nos permiten comparar las medias y las desviaciones tipicas de
cada una de las variables del estudio en funcion del lugar de residencia muestran lo siguiente: la
media de la calidad de vida es mayor en personas mayores que viven en su propio domicilio que
en aquellas que estan institucionalizadas. La media para la variable depresion es mayor en
personas mayores institucionalizadas que en personas mayores que viven en su propio domicilio.
La media para resiliencia es mayor en personas mayores que viven en su propio domicilio que en
personas mayores institucionalizadas. Por tltimo, la media de autopercepcion del envejecimiento
€s mayor en personas mayores institucionalizadas que en personas mayores que viven en su
propio domicilio.

La desviacion tipica nos indica que las puntuaciones de las variables calidad de vida,
depresion y autopercepcion del envejecimiento tienden a ser mas variables en el grupo de
personas mayores institucionalizadas. Para la variable resiliencia, se observa mas variabilidad en

el grupo de personas mayores que viven en su propio domicilio.
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Tabla 2
Resumen de las medias y de las diferencias en las variables objeto de estudio en funcion del lugar

de residencia de las personas mayores

En institucién En comunidad ANOVA
M (DT) M (DT) F P
Calidad de vida 95 (16,67) 98,77 (13,36) 0,954 ,333
Depresion 4,6 (4,18) 3,77 (2,77) 0,831 ,366
Resiliencia 132,45 (19,26) 134,45 (21,69) 0,083 , 774
Autopercepcion 2,03 (1,84) 1,51 (1,63) 1,346 251

Analisis de la relacion entre calidad de vida con el resto de las variables

Para conocer qué variables de las estudiadas (depresion, resiliencia, autopercepcion del
envejecimiento y lugar de residencia) influyen mas en el nivel de calidad de vida de las personas
mayores, realizamos un analisis de regresion multiple.

Encontramos una regresion significativa (F(1, 59) = 49.76, p < .01), con una R’ de .60.
Esto indica que el 60% de la calidad de vida es explicada por la depresion y la resiliencia. Las /8
estandarizadas de las variables con las que guardan relacion son las siguientes: depresion f§ = .-
527; p =< .01, resiliencia f# = .358; p = < .01; todas las demés variables no entran en el modelo

(p > .05).

DISCUSION

El envejecimiento es actualmente un desafio para la sociedad, ya que en los ultimos afios
ha tenido lugar un cambio en su estructura dando lugar a una “sociedad envejecida” en la que
predomina la poblacion mayor. Este hecho ird en aumento en los proximos afios debido al
aumento de la esperanza de vida, a la disminucion de la mortalidad y a la caida de las tasas de
fecundidad. Un dato relevante es que la esperanza de vida es mayor en mujeres, existe una
feminizacion del envejecimiento, esta tendencia demografica podemos observarla en el presente
estudio en el que la muestra estuvo formada por un 77% de mujeres y un 23% de hombres.

Desde la Psicologia se pretende llevar a cabo un estudio cada vez mas exhaustivo del
proceso de envejecer que permita llegar a un conocimiento mas profundo de esta etapa, de sus
caracteristicas y de los aspectos que influyen en la misma, para asi optimizar el funcionamiento
humano, previniendo déficits e incrementando el bienestar y la calidad de vida de los individuos
(Fernandez-Ballesteros, 2017). Con el fin de avanzar en esta direccion, el envejecimiento activo
trata de potenciar las capacidades de los individuos para que al envejecer lleven una vida

productiva, saludable y con una adecuada calidad de vida. En este sentido, el presente estudio
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investiga las variables calidad de vida, depresion, resiliencia y autopercepcion del envejecimiento
que influyen en el envejecimiento activo, y tiene en cuenta cada una de estas variables en funcion
del lugar de residencia del mayor.

En el presente estudio se ha hallado relacion entre calidad de vida y depresion, siendo
esta ultima, la variable que mas se asocia con el nivel de calidad de vida. En este sentido, los datos
obtenidos apoyan lo encontrado por otros autores que refieren que la depresion es uno de los
trastornos psicologicos mas frecuentes y con mayor impacto en la poblacion mayor, ya que
conlleva grandes consecuencias entre las que cabe destacar la disminucion de la calidad de vida
(Beck et al., 2006; Dow et al., 2011; Franco y Gil, 2014; Losada y Strauch, 2014). Nuestro estudio
nos permite afirmar que la depresion es una variable fundamental a tener en cuenta cuando el
objetivo que se persigue es mantener y mejorar la calidad de vida de las personas mayores, por lo
que siguiendo la linea propuesta por el envejecimiento activo deben crearse actuaciones dirigidas
a un adecuado desarrollo afectivo (Fernandez-Ballesteros et al., 2005).

Otro hallazgo relevante ha sido el hecho de que una mayor resiliencia resulte indicativa
de mayor calidad de vida en personas mayores. Hemos encontrado que de las variables estudiadas,
la resiliencia es la segunda variable que mas influye en el nivel de calidad de vida. Ademas, la
resiliencia se asocia a una autopercepcion del envejecimiento positiva. La imagen que el mayor
tiene de si mismo comprende aspectos afectivos, en este sentido, cabria destacar la gran capacidad
que contienen las cualidades resilientes de llevar al sujeto a focalizarse en las emociones positivas,
permitiendo que cualquier hecho o situacion estresante que aparezca en la vida de las personas
tenga un menor impacto y sea menos perjudicial, aumentado la propia estima del sujeto (Fletcher
y Sarkar, 2013; Orozco, 2015). Esta idea va en la linea de otro de nuestros hallazgos, en el presente
estudio hemos encontrado que los sujetos con mayores puntuaciones en resiliencia muestran
menores niveles de depresion, como referian los autores Carstensen et al. (1999), las personas
mayores son capaces de prestar menos atencion a las emociones negativas permitiendo que
mantengan un alto nivel de funcionamiento y participacion en la sociedad (Cardenas y Lopez,
2011). Observamos que la resiliencia esta estrechamente relacionada con las variables calidad de
vida, depresion y una autopercepcion del envejecimiento positiva, por lo que puede considerarse
fundamental a la hora de llevar a cabo el requisito del envejecimiento activo de promover un buen
ajuste fisico y prevenir la capacidad para poder maximizar la implicacion social.

Hemos obtenido que una autopercepcion del envejecimiento positiva se asocia con
mayores niveles de calidad de vida. Por tanto, pensamos al igual que Fernandez-Ballesteros et al.
(2005), que una buena autopercepcion del envejecimiento es importante para lograr efectos
favorables en el comportamiento y salud del mayor, mejorando asi su calidad de vida. Esta idea
es congruente con que una autopercepcion del envejecimiento negativa se asocie a mayores
niveles de depresion. A razén de esto ultimo, la cultura influye, ya que es una de las variables

transversales que se tiene en cuenta en el envejecimiento activo (WHO, 2001) y que es la base
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del modelo de contenido de los estereotipos (Cuddy y Fiske, 2002). Este modelo explica que el
estereotipo del mayor todavia en muchas ocasiones se concibe de manera negativa, esta forma de
percibir a las personas mayores se integra en su autoestima, llevandoles al aislamiento, altamente
asociado con la depresion y la mortalidad (Han y Richardson, 2015; Kotter, 2015; Levy, 2009).

Al comparar cada una de las variables en ambos grupos (personas mayores
institucionalizadas y personas mayores que viven en comunidad), hemos hallado que el nivel de
calidad de vida es equivalente en los dos grupos. Estos resultados son contradictorios a los
encontrados en estudios anteriores en los que se refieren que personas mayores institucionalizadas
poseen niveles de calidad de vida mas bajos que aquellas que viven en su propio domicilio. La
institucionalizacion es considerada por la mayoria de los autores como una condicioén que lleva
asociadas una serie de caracteristicas negativas que disminuyen el nivel de calidad de vida del
mayor; algunas de estas caracteristicas son el cambio de contexto, el dejar de obtener
reconocimiento por parte de amigos y familiares, la aparicion de sentimientos de carga e
inutilidad, el aislamiento con el medio, entre otras (Laguado, Camargo, Campo, Carbonell y de
la Caridad, 2017). Pero en concordancia a lo hallado en el presente estudio, el nivel de calidad de
vida es equivalente tanto en mayores que viven en instituciéon, como en mayores que viven en su
propio domicilio. Esto puede deberse a que aunque los mayores prefieran continuar viviendo en
sus domicilios, en ocasiones las viviendas estan muy deterioradas y si a esto se suma las
dificultades que pueden aparecer en la vejez y que dificultan el funcionamiento del mayor, la
institucionalizacion puede ser un recurso que al ofrecer una asistencia integral que incluye
cuidados de salud, higiene y confort permite que el nivel de calidad de vida del sujeto se mantenga
(Buedo-Guirado et al., 2018; Esteban y Rodriguez, 2015).

Por otra parte, hemos encontrado que no existen diferencias significativas entre los
niveles de depresion en personas que viven en una residencia y aquellas que viven en comunidad.
Nuestros datos corroboran los hallazgos de Orozco (2015) en su estudio de depresion y autoestima
en adultos mayores, ya que encuentra que los sujetos institucionalizados no necesariamente tienen
que presentar mayores niveles de depresion. Sin embargo, sobre la depresion en funcion del lugar
de residencia del mayor la literatura sostiene que los sujetos que viven en hogares residenciales
tienen mayores niveles de depresion que sujetos que viven en comunidad (Dow et al., 2011).

La depresion en mayores puede deberse a los estercotipos, es decir, a la percepcion
negativa que tiene la sociedad de la poblacion mayor, a su vez, los estereotipos influyen en la
autopercepcion que forman las personas mayores sobre si mismos, y ésta tiene un gran impacto
en la autoestima del mayor. Esto corresponde con los resultados encontrados por Orozco (2015)
en los que no se observaron diferencias significativas en el nivel de autoestima entre el grupo
institucionalizado y el grupo no institucionalizado. En esta misma linea, en nuestro estudio

encontramos niveles semejantes en la autopercepcion del envejecimiento en mayores que viven
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en una institucion y mayores que viven en comunidad. Sobre esta variable la literatura es escasa,
no se han encontrado investigaciones que la estudien dentro del contexto de la institucion.

Por ultimo, los resultados obtenidos nos permiten confirmar nuestra hipotesis de que el
nivel de resiliencia es equivalente en personas mayores institucionalizadas y en aquellas que viven
en comunidad. Este hallazgo puede explicarse por el fenomeno de la “paradoja del bienestar en
la vejez” que tiene la base en las propiedades resilientes de los mayores y que los hace mas
capaces de adaptarse a los cambios y de superar circunstancias adversas como podria ser ingresar

en una institucion (Ambriz, 2011; Baltes et al., 1998; Carstensen et al., 1999).

CONCLUSIONES

1. Encontramos que a menores niveles de depresion hay mayores niveles de calidad de vida
tanto en mayores institucionalizados como en mayores que viven en su propio domicilio.

2. A mayores puntuaciones en resiliencia, las personas mayores muestran mayores niveles
de calidad de vida.

3. Con una autopercepcion del envejecimiento positiva hay mayores niveles de calidad de
vida; mientras que con una autopercepcion del envejecimiento negativa hay niveles mas
altos de depresion.

4. Losniveles de calidad de vida, depresion, resiliencia y autopercepcion del envejecimiento
son similares en ambos grupos (personas mayores institucionalizadas y personas mayores
que viven en su propio domicilio).

5. Las variables que mas influyen en el nivel de calidad de vida son en primer lugar la

depresion y en segundo lugar la resiliencia.

LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

En el presente estudio cabe destacar una serie de limitaciones. Como primera limitacion,
es importante sefialar que el tamafio de la muestra obtenida es reducido. Hubiese sido interesante
y positivo poder acceder a una muestra mas extensa que hubiese permitido un analisis de datos y
una comparacion entre ambos grupos mas exhaustiva y concisa. Debemos considerar que es una
muestra de dificil acceso, sobre todo, en el caso de personas mayores institucionalizadas, ya que
se requiere autorizacion por parte de la institucion para poder administrar los cuestionarios.

Al tratarse de poblacion mayor, se han encontrado dificultades por parte de los sujetos al
cumplimentar la bateria de cuestionarios, bien por dificultades en la lectura, comprension o por
la aparicion de fatiga a medida que avanzaban con los items.

En el caso de personas mayores que vivian en una residencia, la muestra a la que se
accedi6 pertenecia a una institucion de caracter privado por lo que las condiciones econdémicas,

sociales, psicologicas y ambientales de los residentes podrian ser mas favorables que en otras
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instituciones de caracter publico, por lo que nos encontramos con la limitacion de haber podido
obtener resultados no generalizables a otras instituciones.

Consideramos que los sujetos han podido responder con deseabilidad social a los items
que componen los cuestionarios pudiendo haber sesgado los resultados obtenidos.

Por ultimo, el presente estudio se limita a investigar cuatro variables que influyen en el
envejecimiento activo y que precisan de una mayor investigacion (calidad de vida, depresion,
resiliencia y autopercepcion del envejecimiento). Hubiese sido interesante haber tenido en cuenta
mas variables influyentes dentro de los determinantes que forman parte del envejecimiento activo.

En esta linea, proponemos como futuras lineas de investigacion el estudio de cada una de
las variables que influyen en el envejecimiento activo. Como hemos mencionado a lo largo de
este trabajo, la poblacion mayor crece a medida que pasan los afios y la propuesta del
envejecimiento activo de que los sujetos durante todo el ciclo vital optimicen su funcionamiento
para poder mantenerse activos durante la etapa de la vejez es un aspecto clave para aumentar la
calidad de vida en esta poblacion.

El presente estudio tiene en cuenta las variables resiliencia y autopercepcion del
envejecimiento, su investigacion en el periodo de la vejez naci6 hace relativamente pocos afios,
y la literatura nos ha resultado escasa sobre todo en el ambito de la institucion. Por ello,
proponemos futuras lineas de investigacion que tengan en cuenta el estudio de estas dos variables,
en primer lugar en poblacion mayor y en segundo lugar en mayores institucionalizados ya que
como hemos podido observar en nuestro estudio son variables altamente relacionadas con calidad
de vida y depresion, claves a la hora de entender la etapa de vejez y de poder encaminar la
sociedad hacia un envejecimiento activo tan necesario hoy en dia.

Tras la realizacion de nuestro estudio, encontramos que la literatura contiene pocas
investigaciones comparativas entre personas mayores que viven en una institucion y personas
mayores que viven en su propio domicilio. Aunque la esperanza de vida sin discapacidad vaya en
aumento, en algunos mayores aparecen dificultades, lo que requiere si no pueden recibir cuidados
en su propio domicilio, que sean ingresados en una institucion. Resulta interesante como futura
linea de investigacion realizar estudios comparativos entre personas institucionalizadas y
personas que viven en su propio domicilio, ya que es necesario tener una vision mas optimista

sobre las instituciones que sirven de gran ayuda a los mayores, incrementando su calidad de vida.
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