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Calidad de Vida y Apoyo Social Percibido durante la vejez

Resumen

El presente estudio tuvo como primer objetivo comparar y analizar el apoyo social percibido y
el lugar de residencia entre personas mayores entre 75 y 90 afios, con un primer grupo que vive
en residencias de tercera edad (n=30), un segundo grupo que vive en sus domicilios
acompafiados (n=30), y un tercer grupo que vive en sus domicilios solos (n=30). Como segundo
objetivo se relaciond la calidad de vida y el apoyo social percibido con la misma muestra en su
conjunto.Serealiz6 un estudio transversal y se evalu6 la calidad de vida mediante el cuestionario
OMS WHQOL-BREF, vy el apoyo social percibido mediante el cuestionario Duke-UNC. Los
resultados mostraron niveles similares de apoyo social percibido en los tres grupos y se obtuvo
una relacién positiva entre la calidad de vida y el apoyo social percibido. Se discuten los
resultados obtenidos y se proponen nuevas lineas de investigacion que promuevan el

envejecimiento activo.
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Abstract

The main goal of this study was to compare and analize the perceived social support and place
of residence among elderly people from 75 to 90 years old. The first group of this sample lived
in a nursing home (n=30), the second one lived accompanied in their own homes (n=30), and
the third one lived alone at their home (n=30). The second goal of the study correlated the
quality of life and perceived social support in the same sample. A transversal study was done
and the quality of life was evaluated by using the OMS WHQOL-BREF questionnaire. The
perceived social support was determined by the Duke-UNC questionnaire. The study’s results
showed similar levels of perceived social support in the three groups, and a positive correlation
was found between quality of life and perceived social support. The results obtained in the study
are discussed, and new lines of investigation that could promote active ageing are brought

forward.
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Introduccion

El envejecimiento es una etapa dentro del ciclo de la vida en la que interactian factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales. Aunque el envejecimiento sea un proceso universal, durante
el mismo existe una gran variabilidad interindividual que hace que cada persona envejezca de

una forma o de otra (Saavedra, 2011).

Dependiendo de los factores mencionados, podemos distinguir tres niveles dentro del proceso

del envejecimiento:

Desde un nivel bioldgico, durante la vejez aparece una pérdida progresiva en la capacidad de
adaptacion, es decir, hay un deterioro en el organismo que afecta a las funciones del mismo. El
deterioro aumenta la probabilidad de padecer enfermedades tanto fisicas como mentales que
incapacitan a la persona en sus diferentes areas. La presencia de enfermedad fisica afecta al
plano psicolégico y el deterioro en las capacidades psicolégicas incide en el plano fisico. En el
afio 2012, el Instituto Nacional de Estadistica registr6 que el nimero de personas mayores de 65

afios en Espafia con un grado de discapacidad fisica y psiquica superior al 33% era de1.089.786.

Desde un nivel cognitivo, durante el proceso del envejecimiento, aparece un declive en ciertas
capacidades mentales como en algunos aspectos del funcionamiento de la memoria,
especialmente aparece un deterioro en la memoria explicita, que requiere de un esfuerzo
voluntario para recordar (Hultsch y Dixon, 1990), y en la velocidad de procesamiento de la
informacién (Saavedra, 2011). Las capacidades cognitivas empeoran y en ocasiones pueden
aparecer enfermedades neurodegenerativas que producen demencia; una enfermedad frecuente
entre la poblacion anciana es el Alzheimer.

Desde este nivel se recoge la importancia de la educacién y del nivel de actividad fisica y
mental durante toda la vida. Los habitos de vida y la experiencia personal tienen influencia
sobre la genética, y esta a su vez su vez favorece el que una persona sea mas vulnerable a verse
afectada por una determinada enfermedad fisica o mental. Unos hébitos de vida saludables,
como por ejemplo tener una alimentacion variada o realizar ejercicio fisico de forma habitual, y
una experiencia positiva donde la persona se sienta satisfecha consigo misma, son factores de

proteccion que ayudan a disminuir la probabilidad de padecer una enfermedad (Saavedra, 2011).

Desde un nivel social, durante la etapa de la vejez se experimentan grandes cambios que
producen estrés y malestar (como la jubilacion, la pérdida de seres queridos, el cambio en los
ingresos econdmicos etc....), y que suponen una adaptacion por parte del anciano ya que inciden

directamente sobre su estado emocional (Saavedra, 2011).



Estamos viviendo una época en la que se estan produciendo diversos cambios demogréaficos en
los que destaca el mayor envejecimiento de la poblacion espafiola y el descenso de la natalidad.
Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, actualmente en Espafia hay
8.500.000 de personas que tiene mas de 65 afios, es decir, el 18% de la poblacion total. Por otro
lado, las predicciones estadisticas sefialan que la proporcién de poblacion anciana aumenta cada

afio haciéndose necesario el darle a la misma la importancia y la atencion que requiere.

Durante las ultimas décadas, el envejecimiento de la poblacion se ha caracterizado por un
aumento de la esperanza de vida, sin embargo, la autonomia de la persona mayor se ve
perjudicada al mismo tiempo que la dependencia de la misma también aumenta. Aunque las
personas vivamos durante mas tiempo, los problemas de salud o la probabilidad de que
aparezcan enfermedades o problemas fisicos y psiquicos se incrementan, lo que incide

negativamente sobre la calidad de vida.

El envejecimiento lleva consigo una serie de cambios tanto poblacionales como personales que

afectan al propio individuo en cuanto al apoyo social percibido por el mismo.

Durante la vejez, las personas se enfrentan a experiencias que afectan a su propio bienestar;
entre dichas experiencias se encuentran los cambios de residencia, la menor participacion en la
sociedad, la mayor vulnerabilidad ante los acontecimientos inesperados, la incorporacion de la
mujer al mundo laboral, las transformaciones de los patrones conyugales, el fallecimiento de la
pareja o de los amigos cercanos, la independizacion de los hijos y las consecuencias de la
misma, que supone un menor contacto con los mismos, y la jubilacién, que también limita la
relacion mas constante con los comparfieros del trabajo. Todos estos cambios afectan a la
disponibilidad de una red social de apoyo haciendo que se pueda incrementar el sentimiento de

soledad y el aislamiento social (Rioseco, Quezada, Ducci y Torres, 2008).

Aparte de las experiencias personales, hay que tener en cuenta importantes variables
sociodemograficas que inciden en el bienestar del anciano (Rubio, Blasco, Comin, Martinez,
Magallon y Garcia, 2012).

El estado de salud previo, es decir, la presencia de enfermedad fisica o psiquica empeora el
bienestar del anciano. La edad, ya que a mas edad existe un mayor deterioro en las funciones
fisicas y psiquicas y por tanto una mayor dependencia lo que produce un empeoramiento en la
calidad de vida. El sexo, sabiendo que la esperanza de vida de las mujeres es mayor que la de
los hombres; segln el INE, en el afio 2012 la esperanza de vida para las mujeres es de 85 afios

mientras que para los varones es de79,3 afios. El estado civil; existe un mayor aislamiento social



y sentimiento de soledad en las personas solteras y viudas que en aquellas que tienen pareja. El
lugar de residencia; en diversos estudios como el de Herreo y Gracia (2005) y el de Fernandez-
Ballesteros (1998) concluyen que el nivel de autonomia fisica y el nivel de apoyo social en
aquellas personas que viven institucionalizadas son mas bajos que en aquellas que viven en su
propio domicilio. El nivel sociocultural también influye, las personas con estudios superiores
suelen tener una posicion media o alta en la clase social y suelen disponer de una buena renta,
lo que beneficia a su calidad de vida a la hora de poder atenderla (Castro, 1997 y Fernandez-
Ballesteros, 1998). Por ultimo, los habitos de vida saludables como una buena alimentacion y
la presencia de ejercicio fisico favorecen también el bienestar de la persona.

Por otro lado, en un estudio realizado por Apiazu, Cruz, Villagrasa, Abanades, Garcia y Alvear
(2002), encontraron que la mala percepcién de la salud y por tanto de la calidad de vida, se
asocia con ser mujer, ser mayor de edad, tener un bajo nivel educativo y tener deterioro
cognitivo o demencia.

La investigacién llevada a cabo por Castro, Campero y Hernandez (1997), concluye que una
mala salud fisica y mental se relaciona con la edad, la pobreza, el desempleo, la clase social

baja, un bajo apoyo social.

En lineas generales, decimos que durante la vejez se experimenta un deterioro en la salud, tanto
fisica como mental, al mismo tiempo que se experimenta un deterioro econdmico. Ademas,
durante esta etapa se vive la experiencia de pérdida de seres queridos (como la pareja, los
amigos, los compaiieros...) |0 que hace que debiliten las redes sociales (Guzman, Huenchuan y
Montes de Oca, 2003). La pérdida de relaciones sociales implica en muchas ocasiones también
un pérdida de roles, de recuerdos, incluso una pérdida de la propia identidad. Llegados a este
punto, la motivacion para crear vinculos sociales es baja y por tanto la tendencia al aislamiento

se vuelve mayor.

Existen prejuicios basados en que el anciano solamente es demandante de recibir ayuda, sin
embargo, poco a poco se estdn generando cambios respecto a esta idea. Cada vez son mas las
teorias y las politicas que promulgan el papel activo del anciano dentro de la sociedad. La
participacion social de los adultos mayores se relaciona con la contribucion a la sociedad y a la

propia calidad de vida, lo que significa que existe un proceso activo durante el envejecimiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (2012) define el envejecimiento activo como “el proceso
en que se optimizan las oportunidades de salud, participacion y seguridad a fin de mejorar la

calidad de vida de las personas a medida que envejecen. El envejecimiento activo permite que



las personas realicen su potencial de bienestar fisico, social y se centra en las personas mayores

y en la importancia de dar una imagen publica positiva de este colectivo” (Vicente, 2011, p.80).

El envejecimiento activo es “el proceso de aprovechar al maximo las oportunidades para tener
un bienestar fisico, psiquico y social durante toda la vida. El objetivo es extender la calidad y
esperanza de vida a edades avanzadas. Ademas de continuar siendo activo fisicamente, es
importante permanecer activo social y mentalmente participando en actividades recreativas,
actividades con carécter voluntario o remunerado, actividades culturales y sociales, actividades

educativas, actividades de la vida diaria en familia y en la comunidad” (Vicente, 2011, p.81).

Con un envejecimiento activo, la persona anciana tiene la posibilidad y la capacidad de
contribuir y participar por y para la sociedad, haciendo a su vez que se potencien los
sentimientos de valia y de autonomia, tan importantes y necesarios durante toda la vida y

especialmente durante la vejez.

Ante los diferentes cambios que aparecen en la vejez (fisicos, psicoldgicos, y sociales) surgen
nuevas necesidades y nuevos problemas, por lo que también es importante que existan y que se
creen nuevas formas o alternativas para tratar de solucionarlos.

Por todo ello es fundamental que los nuevos servicios y los nuevos proyectos para el sector de la
poblacion anciana estén orientados a su calidad de vida. Para ello se procura atender a diferentes
frentes como por ejemplo aumentar el papel activo del anciano, mantener y cuidar la autoestima,
respetar los deseos y las decisiones personales, combatir el aislamiento fomentando la parte
social e impulsar el intercambio de actividades y experiencias entre las diferentes generaciones
(Dominguez, 2014).

La calidad de vida y el apoyo social, son conceptos entendidos, estudiados y explicados de
forma diferente dependiendo de los diferentes autores, aunque, en diversas ocasiones, se habla
de lo mismo con distinta terminologia. En base a la literatura encontrada, se puede decir que
mientras que la variable apoyo social no tiene sinénimos, en el caso de la variable calidad de
vida se entiende y se operativiza también como sinénimo de salud, de bienestar o de ajuste
biopsicosocial. Esto se puede afirmar por la definicién y la operativizacion de los propios
conceptos en los articulos y libros encontrados; por lo tanto, dependiendo de los autores, en

ocasiones se utilizara o un término u otro.

Es importante saber que el apoyo social percibido es una variable que forma parte de una de las

dimensiones de la calidad de vida y por tanto es un indicador de la misma (Fernandez-



Ballesteros, 1998). Dentro de calidad de vida, salud, bienestar o ajuste biopsicosocial, el

componente apoyo social es imprescindible.
CALIDAD DE VIDA
Concepto de Calidad de Vida:

Segun la OMS (1948) la salud es un componente multidimensional que se define como “un
estado de bienestar fisico, mental y social completo y no simplemente la ausencia de trastorno o
enfermedad”. La salud se entiende “desde una perspectiva positiva, multidimensional e integral
incluyendo bienestar fisico y subjetivo, participacion e integracion social teniendo en cuenta el
potencial de cada individuo y su capacidad de adaptacion a contextos diferentes” (OMS, 2009,
p.1)

La salud desde un punto de vista objetivo hace referencia a las enfermedades diagnosticadas y a
la gravedad de las mismas, mientras que la salud desde un punto de vista subjetivo, o también
denominado estado de salud percibido, se basa en la propia valoracién que hace la persona sobre
su salud; desde este Ultimo punto de vista se tienen en cuenta factores psicoldgicos y sociales
(Warner y Willis, 2003). Ademas, también hablamos de bienestar psicolégico “como indicador
del funcionamiento positivo del individuo que posibilita el desarrollo de sus capacidades y por

tanto de su crecimiento personal” (Ryff 'y Singer, 2008).

Basandonos en Giusti (1991), la calidad de vida se define como “un estado de bienestar fisico,
social, emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al individuo satisfacer
apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas” (Mora, Villalobos, Araya, y Ozols,
2004, p.3).

Segun Fernandez-Ballesteros (1998), la calidad de vida es un concepto que se puede analizar a
partir de los siguientes indicadores: el estado mental, es decir, la presencia 0 no de deterioro
cognitivo o de demencia; la salud, mediante la percepcion subjetiva e indicadores objetivos; las
habilidades funcionales, como la independencia o la capacidad de realizar actividades de la vida
diaria; el nivel de actividad y actividades de ocio, conociendo el tipo de ocio, la frecuencia de la
actividad, la presencia de otras personas en la actividad, y el grado de satisfaccién que produce
el realizarla; la integracion social, teniendo en cuenta el tamafio de la red y la satisfaccion en las
redes interpersonales; la satisfaccion con la vida, valorando tres dimensiones: la propia
personalidad, la satisfaccion en el momento presente, y la satisfaccion comparativa asociada a la
edad; la calidad ambiental, haciendo referencia a las caracteristicas del lugar de residencia; las
condiciones econdémicas actuales; y las condiciones educativas y culturales relacionadas con el
nivel de estudios a lo largo de la vida. Es decir, la calidad de vida de las personas resulta de la

interaccion de multiples factores.



En la misma linea, Apiazu et al. (2002), consideran que la calidad de vida es un concepto en el
que interactian maltiples factores fisicos, psicolégicos y sociales, y que estos factores no se

pueden delimitar ya que unos se ven influenciados con los otros.

Segun el articulo de Herrero y Gracia (2005), se entiende que el ajuste biopsicosocial depende
de variables indicadoras como la autoestima, el &nimo depresivo, la percepcion de la salud fisica
y las redes sociales de apoyo disponibles.

Autores como Jonhson y Wolinsky (1993) consideran que la calidad de vida depende en mayor
medida del estado de la salud fisica. La enfermedad y la discapacidad condicionarian y
limitarian la autonomia de la persona, al mismo tiempo que afectarian negativamente en la
propia percepcion de la salud, es decir, en la salud subjetiva. Sin embargo, otros autores como
Badia (1995), consideran que la calidad de vida depende de las diferentes dimensiones de la
vida de las personas, y enfatizan la importancia del bienestar subjetivo percibido por el propio

individuo.

Lo que parece claro es que la calidad de vida estd determinada por las caracteristicas del
individuo y por el ambiente en el que vive, por ello es importante, especialmente con la
poblacién de la tercera edad, atender al entorno de la persona teniendo presente aquello que

facilitay mejora la calidad de vida de la misma.

Como ya se ha mencionado, con la vejez, empeora la salud fisica y al aumentar la probabilidad
de que aparezcan enfermedades, por lo que la autonomia de las propias personas puede quedar
claramente perjudicada pudiendo llegar a ser dependientes de otras personas, por ello es
importante atenderla, ya que se trata de un componente fundamental en la calidad de vida.
Ademéas de la autonomia, algunas investigaciones como la de Apiazu et al. (2002) han
encontrado que las variables de la calidad de vida mas importantes en las personas de tercera
edad son las relaciones familiares y los contactos sociales, la salud general, el estado funcional,

la vivienda y la disponibilidad econémica.

Por otro lado, es importante tener en cuenta variables que forman parte de la calidad de vida
como la capacidad de control, el ser productivos y el tener metas; estas variables forman parte
del crecimiento personal, y por tanto del propio bienestar. EI sentirse necesitado y por tanto la
sensacion de poder aportar algo de uno mismao, es decir, el ser productivo, es un sentimiento que
produce bienestar (Crohan y Antonucci, 1989). Esto Ultimo se relaciona con el envejecimiento
activo, un proceso en el que la persona se siente necesaria a la hora de contribuir y participar en

la sociedad.
APOYO SOCIAL

Diversas variables psicosociales influyen en la mejora de la salud y son claves a la hora de

realizar intervenciones en la poblacion. A continuacion se explicaran brevemente cada una de



ellas para saber en qué consisten, sin embargo, de entre todas ellas nos centraremos de forma

especial en la variable apoyo social.

Entre estas variables se encuentran: el control percibido, definido como “el grado en el que la
persona advierte que existe una relacion funcional entre sus acciones y los eventos que siguen
tales acciones”; la autoeficacia, como “la evaluacion que realiza la persona acerca de su
capacidad para poner en practica con éxito una conducta necesaria para lograr un resultado”; las
creencias acerca de la enfermedad por parte de la persona; determinadas actitudes que influyen
en la prevencidn e intervencion en la salud como por ejemplo el autocuidado; el afrontamiento
ante una determinada situacién que suponga un problema, dicha variable permite a la persona
adaptarse a la situacion, tener un rol activo y compensar las pérdidas; y finalmente, la variable
de interés de estudio, el apoyo social, que favorece la salud fisica y psicoldgica (Warner y
Willis, 2003).

Existen evidencias empiricas que demuestran la importancia que supone el apoyo social en las
diferentes dimensiones de la calidad de vida. No solamente se aprecian mejorias en las
condiciones objetivas, como puede ser en lo material e instrumental, sino que también tiene un

impacto importante en la dimension emocional (Guzman, Huenchuan y Montes de Oca, 2003).

Estudios realizados por la Organizaciéon Mundial de la Salud (Heikkinen, 1989), afirman que
una vida socialmente activa durante la vejez mejora la calidad de vida al incrementarla

satisfaccion personal y la capacidad funcional de la persona.

En la linea de la satisfaccion personal y del sentirse productivo, la Teoria de la Actividad
(Havisgurt, 1963) sostiene que mantenerse activo y comprometido con la sociedad durante la
vejez es beneficioso para el bienestar psicologico y por tanto para la calidad de vida. Pertenecer
y participar en actividades sociales hace que aparezcan sentimientos de gratificacion, de
reconocimiento, de afiliacion y de realizacion personal que producen una sensacion de bienestar

psicologico (Ferrada y Zavala, 2014).
Concepto de Apoyo Social:
El apoyo social es una variable que ha sido muy estudiada por los investigadores.

Segun Khan y Antonucci (1980), el apoyo social se entiende como “el conjunto de
transacciones interpersonales que implican ayuda, afecto y afirmacion” (como se citdé en
Guzman, Huenchuan, y Montes de Oca, 2003, p.48), y cuando habla de transacciones, se refiere

al conjunto de redes donde se intercambian recursos, acciones e informacion.



Las redes sociales son los contactos personales a través de los cuales la persona recibe apoyo

emocional y ayuda material, y ademéas suponen una identidad social en el propio individuo.

En 1977, Walker defini6 las redes sociales como “la serie de contactos personales a través de
los cuales el individuo mantiene su identidad social y recibe apoyo emocional, ayuda material,

servicios e informacion” (como se citd en Guzman, Huenchuan, y Montes de Oca, 2003, p.40).

ParaKaplan (1974) el apoyo social son “los lazos perdurables que desempefian un papel
importante en la integracion psicologica y fisica de una persona”(como se citdé Vega y
Gonzélez, 2009, p.4).

Maguire (1980) destaca el caracter preventivo del apoyo social de cara al estrés y otros
problemas que pueden aparecer en la vida (como se cité en Guzman, Huenchuan, y Montes de
Oca, 2003, p.40). En la misma linea, Beigel, Naparsteck y Khan (1980) rescatan la importancia

del apoyo social en situaciones de crisis en la vida (como se cit6 Vega y Gonzalez, 2009, p.4).

Para entender bien el concepto de apoyo social, es importante conocer sus diferentes

dimensiones; Veiga (1987) afirma que existen dos:

La dimension estructural, que son las caracteristicas cuantitativas y objetivas de la red de apoyo
social, que hace referencia al nimero de personas de la red, su procedencia y el rol de relacion;
es decir, a su tamafio, a la densidad, a la dispersion geografica, asi como a las caracteristicas de
cada vinculo social. La dimensién funcional, que se basa en la apreciacion subjetiva que hace la
persona sobre la intensidad, la calidad y la disponibilidad del apoyo que recibe. En esta
dimensidn se hace una valoracion de los efectos que produce un determinado vinculo social y se
aprecia el grado de satisfaccion.

Respecto a las dimensiones, investigaciones como la de Guzmén et al.(2003) sefialan la
importancia de lo que significan y aportan las relaciones, es decir, el énfasis se pone en la

calidad, la utilidad y la funcionalidad més que la cantidad.

Ademas, diversidad estudios revelan que el apoyo social ayuda a que las personas se adapten
mejor a los cambios que le pueden suponer un riesgo en sus vidas como los acontecimientos
vitales estresantes, y que carecer de dicho apoyo social puede suponer ser mas vulnerable a
padecer un trastorno fisico, mental o social. Segin Gottlieb (1993), el apoyo social tiene
beneficios emocionales y efectos en la propia conducta de las personas (como se citd en

Guzman, Huenchuan, y Montes de Oca, 2003, p.40).

Es importante tener en cuenta el concepto que forma parte de apoyo social, que es la
reciprocidad. La reciprocidad es un mecanismo de intercambio social (afectivo, material,

informativo...) que forma parte del funcionamiento de las relaciones sociales y que permiten



crear continuidad, permanencia y sentimiento de pertenecia en las propias relaciones (Sanchez,
2010).

Se ha demostrado que los vinculos sociales positivos favorecen el bienestar, mientras que los
negativos lo amenazan, ya que el mismo apoyo social se relaciona negativamente con la
enfermedad, con el estrés y con la muerte prematura. Por otro lado, el declive funcional se

asocia a una baja participacion en actividades sociales.

El apoyo social es un concepto multidimensional. Segin Barrera(1980),cabe diferenciar dentro
del concepto tres componentes: el grado de integracion social del individuo en un grupo; el
apoyo social percibido, que se basa en la confianza que se tiene en que la red social esta
disponible si ésta se necesita en algin momento, y el apoyo social recibido, que se basa en las
acciones gue otras personas realizan, para ayudar o asistir a un tercero (como se cit6 en Castro,

Campero, y Hernandez, 1997, p.427).

Existen diferentes clasificaciones del apoyo social dependiendo de la variable que se tenga en
cuenta. Las variables de interés que se relacionan con el apoyo social son: el contexto, la

procedencia, y la transaccion.

Teniendo en cuenta la variable contexto, podemos diferenciar tres tipos de apoyo (Vega y
Gonzélez, 2009).

En el macro-nivel, el apoyo comunitario, que es el soporte social del individuo dentro de un
sistema social. En el meso-nivel, que son las redes sociales o los sistemas que son vinculos que
se caracterizan por brindar afecto y apego a los demas. En el micro-nivel, que son los vinculos
intimos informales en los que en la relacion aparece la confianza y el compromiso; en este nivel,
cuando una de las personas necesita ayuda, la otra se siente en parte responsable del cuidado y

del bienestar de la misma.

Si nos centramos en la variable procedencia del apoyo, es decir, las fuentes del apoyo, podemos

hablar de los siguientes apoyos:

El apoyo formal, que es un cuidado realizado por profesionales especializados que cobran por
ello, y puede provenir de instituciones publicas o de servicios privados (por ejemplo, la
seguridad social, o residencias privadas de tercera de edad). La organizacion de dicho apoyo es
burocrética y se caracteriza por estar formada por profesionales que pretenden llevar a cabo

unos determinados objetivos.



Cuando el anciano tiene un nivel elevado de dependencia o su discapacidad excede la capacidad
de ayuda por parte de su entorno, finalmente el mismo entorno, normalmente la familia, suele
recurrir a servicios de apoyo formal para poder atenderle.

El apoyo semi-formal est4 formado por organizaciones que prestan ayuda a los ancianos y
cuyos servicios son menos burocraticos que los formales; como por ejemplo los organismos
religiosos y comunitarios no gubernamentales.

El apoyo informal es un cuidado que lo dan de forma voluntaria las personas que forman parte
de la red social del anciano. Se basa en redes personales y comunitarias no estructuradas. El
apoyo que se da y se recibe por parte de la red social informal puede ser material, informativo,
estratégico o emocional. El apoyo informal lo brindan las personas significativas para la persona
y suele estar formado por personas presentes en la vida cotidiana, como los amigos, los
familiares o los vecinos. Para el apoyo informal es independiente el que reciban o no dinero a

cambio de ello.

Estudios como los de Sanchez (2000) afirman que la familia parece ser la red social que mas
apoyo, atencién y proteccion otorga en las situaciones mas dificiles por lo que constituye una
institucion primaria de apoyo. El conyuge y los hijos son los que suelen asumir la
responsabilidad en el cuidado del anciano (como se cit6 en Sanchez, 2010, p.19).

Las amistades durante toda la vida son una fuente de valor en el plano emocional y social,
incluso a veces puede suponer ser la institucion primaria de apoyo por el alto grado de apoyo
que le puede suponer a la persona. Los vinculos de amistad producen satisfaccion y bienestar, y
se caracterizan por el intercambio de intereses comunes y de experiencias, asi como el compartir
de forma conjunta tiempos y espacios de ocio.

El apoyo formal y el informal no son excluyentes sino que pueden coexistir entre ellos. Todo

depende del contexto social, econdmico y politico del anciano

Y por ultimo, teniendo en cuenta la variable transaccion el apoyo, éste puede ser de diferentes
tipos:

El apoyo material, que es la ayuda tangible y material como los recursos monetarios y no
monetarios; el apoyo instrumental, como el transporte, la ayuda en el hogar, el cuidado o
acompafiamiento; el apoyo emocional, que provee sentimientos de afecto como el carifio, la
empatia, la confianza, la seguridad, y que permite asumir una actitud positiva durante el
padecimiento de una enfermedad; y el apoyo cognitivo, que tiene un caracter informacional,

como el intercambio de experiencias, de consejos... (Guzmén et al. 2003).



CALIDAD DE VIDA'Y APOYO SOCIAL

Existen dos modelos que explican la relacién apoyo social y calidad de vida (Barron, 1996;
Cohen y Wills, 1985; Cohen et al., 2000; Gracia, Herrero y Musitu, 1995, 2002; Rodriguez,
2001).

El primero es el modelo del efecto principal o directo, y afirma que el apoyo social favorece la
salud fisica y mental independientemente de la presencia de estrés, favoreciendo al mismo
tiempo el cambio de conductas en las personas. La relacion entre apoyo social y salud es
directamente proporcional.

El segundo modelo es el del efecto amortiguador, que tiene un efecto protector en las personas
defendiéndolas de los estresores que puedan aparecer. Desde este modelo el apoyo social tiene

un efecto rehabilitador en el bienestar.

A pesar de la diferencia entre las hipotesis, ambos modelos no son excluyentes sino
compatibles. El apoyo social tendria un efecto favoreciendo el bienestar de la persona al mismo
tiempo que actuaria como protector ante el estrés. Es decir, el apoyo social es una variable que

favorece la calidad de vida.

Varios son los autores que sostienen la positiva influencia del apoyo social en la calidad de
vida; segin Cassel y Cobb (2005) el apoyo social facilita las conductas adaptativas y tiene un
efecto favorable para la salud. Una alta satisfaccion en cuanto al apoyo social percibido durante
la enfermedad, permite una mejor adaptacion a la misma y por tanto una mejor estrategia de
afrontamiento. Crohan y Antonucci (1989) consideran que existe una relacion entre apoyo
recibido, relaciones de amistad, y bienestar”, y Chen y Snyder (2001), Craney (1985), Krause
(1987), en sus diferentes estudios sefialan la influencia de la disponibilidad y satisfaccion de la

red de apoyo social en la percepcion de la propia salud.

El apoyo social se relaciona positivamente con las estrategias de afrontamiento, el control del
estrés ante la presencia de enfermedad, la disminucién de la ansiedad y de la depresién asi como

la motivacion a establecer y cuidar los vinculos sociales (Vega y Gonzélez, 2009).
ENVEJECIMIENTO Y LUGAR DE RESIDENCIA

Las personas de tercera edad viven, o bien en residencias (privadas, concertadas o publicas), o
bien en un domicilio solas, o bien en un domicilio pero acompafiadas. Normalmente, este Gltimo
grupo de personas o vive con su pareja, o con familiares, o con alguna persona cuya relacion sea

afectiva, si no, algunas viven con algun cuidador que les brinda el apoyo que necesitan.



La calidad de vida y el lugar de residencia donde la persona anciana vive, son variables que
estan relacionadas. Segin Ferndndez-Ballesteros (1998), el lugar de residencia es una de las
variables predictivas de la calidad de vida, es decir, influye sobre ella.

Las personas que viven en instituciones/residencias, en ocasiones suelen tener escasas
relaciones sociales por lo que su apoyo social percibido es bajo. Segun los datos del INE, en el
afio 2012 en Espafia, 270.000 personas viven en residencias para personas mayores.

Muchas veces la opcién de internar a la persona mayor en una residencia es la Ultima, y en
ocasiones dicha opcion no es voluntaria por parte de la persona. Todo ello genera negativismo y
escasos sentimientos de control sobre su propio bienestar, lo que crea a su vez un ambiente en el
que las personas que viven en la residencia no se sienten responsables de crear un clima
prosocial, y por tanto, las conductas prosociales quedan enterradas primando la pasividad dentro
de los propios residentes (Berman-Rossi, 1994; Fernandez-Ballesteros, Zamarron y Macia,
1996).

Estudios comparativos como el de Herreo y Gracia (2005) entre poblacién que vive en
residencias y poblacién que vive en el domicilio, concluyen que los ancianos que viven en las
residencias tienen un pobre y bajo ajuste biopsicosocial y que esto se debe a un escaso apoyo

social.

En un estudio realizado por Fernandez-Ballesteros (1998) se concluye que los ancianos que
viven en su propio domicilio tienen mayor integracion social y mayor satisfaccion con sus

relaciones personales que los ancianos que viven en instituciones publicas y privadas.

Estudios como el de Dominguez (2014) realizados con personas mayores, relacionan la
desvinculacion de la red de apoyo y por tanto la disminucion del bienestar, con el mayor uso de

servicios de apoyo formal y el aumento de la institucionalizacion.

La ausencia del apoyo social en el anciano que esta institucionalizado es mayor que los que
viven acompafiados en su propio hogar o en el hogar de algin ser cercano ya sea familia o

amigo.
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Con la investigacion se realiza un estudio transversal que pretende alcanzar dos objetivos:

El primer objetivo consiste en conocer y comparar como es el apoyo social percibido en adultos
entre 75 y 90 afios en tres condiciones: viviendo en residencias de tercera edad, viviendo en un
domicilio acompafados (cuya relacion se basa en un apoyo instrumental, emocional y

cognitivo) y viviendo solos en un domicilio.



Como segundo objetivo del trabajo, se pretende relacionar y analizar el apoyo social percibido

y la calidad de vida en adultos mayores entre 75 y 90 afios.
HIPOTESIS
Respecto al primer objetivo, nos planteamos las siguientes hipotesis:

1.1. El apoyo social percibido es mayor en ancianos que viven en su propio domicilio
acompafiados que el apoyo social percibido de aquellos ancianos que viven en sus propios
domicilios solos o en residencias.

1.2. Se encuentran diferencias de apoyo social percibido entre personas que viven en su propio

domicilio solos y personas que viven en residencias

Respecto al segundo objetivo, nos planteamos la siguiente hipotesis:
2. La calidad de vida ser4 mayor en la poblacion que tiene un alto apoyo social percibido que

en la poblacion que tiene un bajo apoyo social percibido.

Ademas, de todo lo encontrado en la literatura nos plantearnos la siguiente hipotesis que se

relaciona el apoyo social percibido.

3. Las personas que realizan alguna actividad de ocio tendran mayor apoyo social percibido

gue las personas que no realizan ninguna actividad.

Método

Participantes

La muestra esta formada por tres grupos de personas mayores entre 75y 90 afios de edad que

viven en la Comunidad de Madrid. El tamafio de la muestra total fue de N=60.

El primero grupo esta formado por 20 participantes que pertenecian a la condicion de vivir en
residencias, el segundo grupo estd formado por otros 20 participantes que pertenecian a la
segunda condicién de vivir en un domicilio acompafiados (cuya relacién se base en un apoyo
instrumental, emocional y cognitivo), y el tercer grupo estaba formado por 20 participantes que

pertenecian a la condicion de vivir en un domicilio solos.

Finalmente el estudio evalu6 60 ancianos, de los cuales un 78,3% fueron mujeres y un 21,7 %

fueron hombres. La edad media de la muestra fue de 80,73 afios.

Para poder participar en la investigacion era necesario tener entre 75 y 90 afios de edad, y tener
una puntuacion mayor de 24 en el test de Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein

(1945) para poder descartar deterioro cognitivo o demencia.



Instrumentos de medida

Ademés de evaluar las variables objeto de estudio, Calidad de vida y Apoyo social percibido,
también se registraron las siguientes variables socio-demogréficas: sexo; edad; estado civil;
numero de hijos; formacion académica; nivel socioeconémico; habitos de vida, en los que se
obtiene informacion sobre la alimentacién, el consumo de alcohol, el consumos de tabaco, y la
presencia y el tipo de actividad fisica; acontecimientos vitales estresantes (como fallecimiento
de un cényuge, fallecimiento de un ser querido, divorcio, presencia de alguna enfermedad etc..).

A su vez se registraron otras variables sociodemograficas relacionadas con la variable Apoyo
social percibido: el niamero de personas de la familia en las que puede confiar; el nimero de
amigos en los que puede confiar; la frecuencia semanal de hacer visitas a amigos o familiares;
la frecuencia semanal de recibir visitas de amigos o familiares; el nimero de veces a la semana
qgue hablan por teléfono con amigos o familiares; el tiempo diario que la persona pasa

acompafiada; la participacién en actividades de ocio y el tipo de las mismas.

A su vez, a los participantes de la investigacion se les pidio que dijeran el motivo por el cual
vivian solas en su propio domicilio o en una residencia; y a las personas que vivian
acompafiadas se les pidi6 que nos dieran informacion acerca de como era la relacién con las
personas que vivian teniendo la posibilidad de categorizarla como muy mala, mala, normal,

buena o muy buena.

Se recogieron los datos de las variables sociodemogréaficas y las relacionadas con el apoyo
social de todos los participantes para conocer informacion que no aparecia en los cuestionarios
de calidad de vida y de apoyo social percibido. Ademas, la informacién que se obtuvo se pudo
relacionar con las variables objeto de estudio. No obstante, no toda ella pudo ser utilizada por
cuestiones de espacio y de tiempo de la investigacion, pero se sugiere que puede ser relevante

para futuras investigaciones relacionadas con la tematica.

Para evitar sesgar la investigacion, los participantes tenian que tener un buen funcionamiento
cognitivo, es decir, era importante controlar la ausencia de demencia o de deterioro cognitivo.
Para ello se utilizé el Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein (1945) que evalta

cinco areas cognitivas: orientacion, fijacion, concentracion y calculo, memoria y lenguaje.

En el estudio de Ramirez, Moncada y Baptista (2011) se concluy6 que la validez de contenido
del MMSE era muy buena ya que fue de 0.8903. A su vez, la confiabilidad de consistencia
interna se evalu6 mediante el coeficiente alfa de Cronbach que fue de 0.8007, es decir, muy

bueno.

Para evaluar el Apoyo social percibido se pasé el Cuestionario Duke-UNC que consta de 11

items y cuyas respuestas son cuantitativas.



En el estudio de Ayala et al. (2012), se analizan las propiedades psicométricas del Cuestionario
Duke-UNC segun la teoria clasica de los tests (aceptabilidad, consistencia interna, validez

interna, validez convergente, validez discriminativa y precision) y analisis Rasch.

Los resultados fueron los siguientes: las puntuaciones medias + desviacion estandar fueron de
44,95 + 8,9. El de Cronbach fue 0,94. El andlisis Rasch identificé con un buen ajuste al modelo.
A lo que se concluye que el cuestionario, con algunas modificaciones, cumple las asunciones
del modelo. Segin la teoria clésica de los tests, tiene buena consistencia interna para
comparacion de personas. También presenta validez de constructo satisfactoria.

En el estudio de Rivas-Diez (2013), también se analizan las propiedades psicométricas del
cuestionario. La puntuacion media fue de 42,50 (DT = 9,60; rango = 13-55). Se llevé a cabo el
analisis de la fiabilidad utilizando el alfa de Cronbach y se encontr6 un valor alfa de 0,90.

Los resultados confirman la bidimensionalidad del instrumento y una consistencia interna, por

lo que el cuestionario es fiable y valido.

Para evaluar la Calidad de vida se paso a los participantes el Cuestionario Calidad de Vida de la
OMS WHQOL-BREF que consta de 26 items y sus respuestas con cuantitativas. EI WHOQOL-
BREF es una version de 26 items de la evaluacién del WHOQOL-100.

En el estudio de Espinoza (2011), se analizan las propiedades psicométricas del cuestionario
llegando a la conclusién de que el mismo tiene una buena consistencia interna con un alfa de
Cronbach de 0,88.

En el estudio de Skevington (2004), también se analizan las propiedades del cuestionario
llegando a la conclusion de que la consistencia interna que fue de 0,7, las correlaciones item-
total, la validez discriminante y validez de constructo mediante andlisis factorial, indican que el
WHOQOL-BREF tiene buena fiabilidad y buena validez. Los resultados indican que el
WHOQOL-BREF es un buen instrumento para la evaluacion de la calidad de vida, centrandose

en sus cuatro dominios: fisico, psicolégico, social y medio ambiente.

Procedimiento

Para la recogida de los datos, primero se acordd una cita con los participantes y después se
pasaron los cuestionarios. En el caso de los ancianos que vivian en residencias, se acudié a la
residencia San Luis de los Franceses en Madrid. En el caso de los ancianos que vivian en sus
domicilios, la recogida de datos se realizd, o bien en sus casas, 0 bien en algin punto de

encuentro como en la parroquia.



A la hora de pasar los cuestionarios, se les informé a los participantes sobre la confidencialidad
de los datos y su anonimato, sobre el caracter voluntario de la participacion y la posibilidad de
abandono si asi lo quisieran, se les pidio6 sinceridad a la hora de contestar a las preguntas, se les
agradecio su participacion, y les recordamos nuestra disponibilidad para resolver cualquier duda
acerca del estudio o de los cuestionarios. Ademas, si algin participante tenia algun tipo de
problema visual y no podia leer bien el contenido de los cuestionarios, se le ley6 en voz alta las
preguntas.

La primera recogida de datos fue la de las variables sociodemogréficas, el segundo cuestionario
que se paso fue el Mini Mental State Examination (MMSE), el tercero fue Cuestionario Calidad
de Vida de la OMS WHQOL-BREF, y el cuarto fue el Cuestionario Duke-UNC.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Pontificia de Comillas y los

datos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS 20.

Analisis de datos

Primero se realiz6 el estadistico Alpha de Cornbach para obtener el valor de la fiabilidad de los

instrumentos utilizados en la investigacion.

Posteriormente, analizamos los datos descriptivos de la muestra en relacion a las variables

sociodemograficas y a las variables objeto de estudio.

Durante todo el estudio, el valor critico de significacion fue de 0,05. Se trabajé con un nivel de

confianza del 95% considerandose significativos valores inferiores a 0,05 (p<0,05).

Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se contrasté la hipétesis de normalidad de toda la

muestra en cuanto al Apoyo social percibido total y la Calidad de vida total.

Para contrastar la primera hip6tesis, se realiz6 el supuesto de normalidad de las escalas de la
variable Lugar de residencia mediante el estadistico de Shapiro-Wilk. Ademas, utilizamos los
estadisticos de asimetria y curtosis para comprobar si realmente se cumplia 0 no normalidad en

dichos subgrupos.

A continuacion, se realizé el contraste de homogeneidad de varianzas en cuanto al Apoyo social

percibido mediante el estadistico de Levene.

Finalmente, se contrasto la primera hipétesis, mediante el estadistico de contraste ANOVA de 1
factor para comparar medias. Para ello, se relaciond la variable dependiente Apoyo social
percibido con la variable independiente Lugar de residencia formada por tres niveles: vivir en

residencia, vivir solo en su propio domicilio y vivir acompafiados en su domicilio. El estadistico



nos permitié encontrar las diferencias o similitudes existentes entre los tres niveles de la

variable.

Para contrastar la segunda hipdtesis, se utilizo el estadistico de contraste Correlacion de Pearson
para relacionar la variable dependiente Calidad de vida con la variable independiente Apoyo
social percibido con todos los participantes de la muestra. El estadistico nos permitié saber si

existia asociacion lineal o no entre las dos variables.

Para contrastar la tercera hipotesis, se realizd el supuesto de normalidad de las escalas de la
variable Actividades de ocio mediante el estadistico Kolmogorov-Smirnov y el de Shapiro-
Wilk. Ademas, utilizamos los estadisticos de asimetria y curtosis para comprobar si realmente

se cumplia o no normalidad en dichos subgrupos.

A continuacion, se realizo el contraste de homogeneidad de varianzas en cuanto a la variable

Actividad de ocio mediante el estadistico de Levene.

Finalmente, se contrast6 la tercera hipétesis, mediante el estadistico de contraste t-de student
para muestras independientes relacionando la variable dependiente Apoyo social percibido con
la variable independiente Actividad de ocio. El estadistico nos permitié saber si existia relacién

entre ambas variables.

Resultados

Fiabilidad

El estadistico Alpha de Cornbach nos informa de la fiabilidad del instrumento. Esto quiere
decir, en qué medida nuestro instrumento mide lo que pretendemos medir. Consideraremos un

indice Alpha de Cronbach como aceptable a partir de 0.6 y bueno a partir de 0.8

En el caso del cuestionario OMS WHQOL-BREF que mide Calidad de vida, la fiabilidad ha
resultado ser 0.853. En el caso del cuestionario Cuestionario Duke-UNC que mide Apoyo social
percibido, la fiabilidad fue de 0.853.

Descriptivos

El estudio consideré las respuestas de 60 adultos entre 75y 90 afios, de los cuales el 78,3% eran

mujeres y el 21,7 % hombres. La formaciéon académica que predomind fue la de estudio de



estudios primarios con un 41,7% seguida de la de estudios secundarios con un 28,3%. EI mayor
nivel socio-econdmico fue el nivel medio con un 38,3% seguido del nivel medio-alto con un
33,3%. El estado civil que predomind fue el de viudez con un 58,3% seguido del de casado
23,3%. El tipo de actividad fisica mas frecuente fue caminar con un 50%, seguida de varios
tipos de actividad (como taichi o baile) con un 15%. Por otro lado, el 80% afirma tener algln
tipo de actividad de ocio. Ademas, el 73,3% de los participantes afirmaron haber vivido algun

acontecimiento vital estresante en los Gltimos cinco afios.

Respecto a las variables cuantitativas, se obtuvieron las medias y desviaciones tipicas de otros
datos como el nimero de hijos (3,11 + 2,51); el nimero de familiares de confianza (5,1 + 2,2);
el nimero de amigos de confianza (3,18+ 2,36); el nimero de visitas que hacen a la semana
(1,96% 1,73); el numero de visitas que reciben a la semana (2,56+ 1,87); el nimero de veces que
hablan por teléfono a la semana (5,71% 1,95); las horas que pasan acomparfiados al dia (4,69+
2,07); y los habitos de vida saludables (19,15+ 3,2).

Respecto a las variables objeto de estudio se obtuvieron las siguientes medias y desviaciones
tipicas: el Apoyo percibido total (43,46+ 8,65) y la Calidad de vida total (95,394 12,01).

Prueba de normalidad

Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov,se contrasto la hip6tesis de normalidad para el
Apoyo social percibido total obteniendo un p-valor (0,073), y para la Calidad de vida total
obteniendo un p-valor (0,317); por lo que la muestra cumple el supuesto de normalidad para las

dos variables.

Contraste de la primera hipétesis

Primero se realizo la prueba de normalidad mediante el estadistico de Shapiro-Wilk. Respecto al
Lugar de residencia, se obtuvo que el tinico grupo “solo en domicilio” cumplia el supuesto de
normalidad con un p-valor (0,325) en la variable Apoyo social percibido. Sin embargo, se
contrastaron los estadisticos de asimetria y curtosis con los grupos “residencia” y “acompafiado
en domicilio” para comprobar si realmente en estos grupos no se cumplia normalidad como nos

indicaba este estadistico.

Finalmente, en el grupo “residencia” el estadistico de asimetria fue de -1,31 y el de curtosis
2,16, mientras que el en grupo “acompafiado en domicilio” el estadistico de asimetria fue de -
1,56 y el de curtosis 2,39. Aunque ambas curvas tienen un poco de asimetria negativa y curtosis

positiva, estos estadisticos se encuentran dentro del criterio para considerar que la curva es



normal. Por lo tanto, todos los grupos de Lugar de residencia cumplen normalidad en la variable

Apoyo social percibido.

Posteriormente se utiliz6 el estadistico de contraste de Levene para saber si existia 0 no
homogeneidad de varianzas respecto al Lugar de residencia en la variable Apoyo social
percibido, y se obtuvo un p-valor (0,132) por lo que decimos que existe igualdad de varianzas.

Finalmente, se evalud el Apoyo social percibido dependiendo del Lugar de residencia mediante
el contraste estadistico ANOVA de un factor.

La significacion (p = 0,404) asociada al estadistico de contraste (F) es mayor a 0,05 por lo que
mantenemos la hipdtesis nula de igualdad de medias. No se encontraron diferencias de medias
significativas entre los tres grupos de Lugar de residencia; ANOVA, F (2, 57) = 0,922; p >
0,05).

No obstante, podemos observar que existen diferencias en la medias entre los tres niveles de
Tipo de residencia: en “residencia” (41,5 + 8,15), “solo en domicilio” (45,2t 6,05) y
“acompafado en domicilio” (43,7 £ 11,05). El tamafio de la muestra nos va a limitar los

analisis.

Tabla 1: Resultados de la primera hipétesis

Residencia Solo en Acompafiado en ANOVA
domicilio domicilio
Media DT Media DT Media DT F P al

Apoyo 415 8,15 452 6,05 43,7 11,05 0,922 0,404 57
social

percibido

Contraste de la segunda hipoétesis

Respecto a la segunda hipdtesis, se relaciond la Calidad de vida y el Apoyo social percibido

mediante la correlacion de Pearson.

La significacion (p = 0,001) asociada al estadistico de contraste (Correlacion de Pearson) es
menor a 0,05 por lo que rechazamos la hip6tesis nula de que la relacion es igual a cero. Hemos
encontrado una relacion positiva entre Apoyo social percibido y Calidad de vida. Al aumentar el
Apoyo social percibido, se incrementa a su vez la Calidad de vida. Por lo que diremos que la

relacién (r = 0,417) entre las variables es significativa (Pearson, n=60; r=.417; p<0,05).



Tabla 2: Resultados de la segunda hipotesis

Apoyo social percibido total

Calidad de vida total N=60; r=0,417;

p<0,05 (p = 0,001)

Contraste de la tercera hipétesis

Primero se realizo la prueba de normalidad. Teniendo en cuenta el nimero de sujetos, se realizd
la prueba de Kolmogorov-Smirnov para el grupo que “si realizaba actividades de ocio”
obteniendo un p-valor (0,02) y se utilizdé la prueba de Shapiro-Wilk para el grupo que “no
realizaba actividades de ocio” obteniendo un p-valor (0,01). En ambos casos la significacion
asociada al estadistico de contraste es menor a 0,05 por lo que rechazamos la hipétesis nula de
normalidad para ambos grupos en la variable Apoyo social percibido total. Sin embargo, vamos
a comprobar este supuesto a través de la asimetria y la curtosis para asegurarnos de que

realmente no existe normalidad.

Finalmente, en el grupo “si realizan actividades de ocio” el estadistico de asimetria fue de -1,38
y el de curtosis 3,28, mientras que en el grupo que “no realizan actividades de ocio” el
estadistico de asimetria fue de -1,54 y el de curtosis 2,02. Aunque ambas curvas tienen un poco
de asimetria negativa y curtosis positiva, estos estadisticos se encuentran dentro del criterio para
considerar que la curva es normal. Por lo tanto, todos los grupos de Realizar actividades de ocio

cumplen normalidad en la variable Apoyo social percibido.

Posteriormente se utiliz6 el estadistico de contraste de Levene para saber si existia 0 no
homogeneidad de varianzas respecto a Realizar actividades de ocio en la variable Apoyo social

percibido, y se obtuvo un p-valor (0,755) por lo que decimos que existe igualdad de varianzas.

Finalmente, se evalud el Apoyo social percibido dependiendo de si 0 no Realizar actividades de

ocio mediante la Prueba t de Student.

La significacion (p = 0,425) asociada al estadistico de contraste (t) es mayor a 0,05 por lo que
mantenemos la hipétesis nula de igualdad de medias para los dos grupos de Realizar actividades

de ocio en la variable Apoyo social percibido total.

No se encontraron diferencias de medias significativas entre los dos grupos de Realizar
actividades de ocio.t-Student, t (58) = 0,80; p > 0,05).



No obstante, podemos observar gque existen diferencias en la medias de Apoyo social percibido

entre los que “si realizan actividades de ocio” (43,91+ 8,41) y los que “no realizan actividades

de ocio” (41,66 + 9,74). El tamafio de la muestra nos va a limitar los analisis.

Tabla 3: Resultados de la tercera hipotesis

Si realizan No realizan t-Student
actividades de actividades de
ocio ocio

Media DT Media DT t P gl
Apoyo 43,91 8,41 41,66 9,74 0,80 0,425 58
social
percibido

Discusion

No hemos encontrado resultados que nos puedan permitir confirmar la primera hipétesis. Con
la primera hipdtesis esperabamos encontrar por un lado, que el apoyo social percibido en los
ancianos que viven acompafados en sus domicilios fuera significativamente mayor que en
aquellos que vivian o solos o en residencias; y por otro lado, también esperabamos encontrar
que hubiera diferencias significativas en cuanto al apoyo social percibido entre las personas que

viven en su propio domicilio solos y las personas que viven en residencias.

En las investigaciones encontradas que han analizado el apoyo social durante la vejez, se han
realizado estudios comparativos entre ancianos que viven en domicilios y ancianos que viven en
residencias de tercera edad. En ellas se sostiene que los ancianos que viven en sus domicilios
tiene mayor apoyo social (Herreo y Gracia, 2005), mayor integracion social y satisfaccion con
las relaciones personales (Fernadndez-Ballesteros, 1998), mayor vinculacién y contacto con la
red de apoyo social (Dominguez, 2014), y mayor sensacion de responsabilidad a la hora de
crear un clima prosocial (Berman-Rossi, 1994; Ferndndez-Ballesteros, Zamarrén y Macia,
1996), que aquello ancianos que viven en las residencias.

En la misma linea, otros investigadores como Rioseco, Quezada, Ducci y Torres (2008)
sostienen que durante la vejez, los ancianos experimentan grandes cambios en sus vidas como
por ejemplo el cambio de residencia, que influyen en el sentimiento de soledad y en el

aislamiento social.



En los resultados de la investigacidén, nos hemos encontrado que el grupo de ancianos con
mayor apoyo social percibido es el que vive solo en su domicilio seguido del grupo que vive
acompafiado en domicilio y terminando con el grupo que vive en residencias. Sin embargo, nos
hemos encontrado que las diferencias en cuanto al apoyo social percibido en los tres grupos
poblacionales de las personas mayores no son significativas, por lo que decimos que,
independientemente de las medias y en contra de lo esperado con la hip6tesis inicial, no existe
relacion entre el apoyo social percibido y el lugar de residencia en la muestra que ha participado
en el estudio.

Es importante tener en cuenta que, aunque las diferencias no sean significativas, el grupo con la
media de apoyo social percibido mas bajo es el de los ancianos que viven en residencias.
Recordemos que la literatura sostiene que el apoyo social formal, el apoyo realizado por
profesionales remunerados, estd muy presente en las instituciones (Vega y Gonzéalez, 2009), y
gue a su vez, aparece una desvinculacién de la red de apoyo social informal, el apoyo con
caracter voluntario y no remunerado (Dominguez, 2014). Es decir, encontramos cierta
asociacion en cuanto que el grupo de ancianos que vive en residencias tendria mayor apoyo
social formal pero menor apoyo social informal que los grupos de ancianos que viven en
domicilio, sin embargo, los cuestionarios que se han utilizado no discriminan la procedencia

formal o informal del apoyo social percibido.

Como veremos a continuacién, consideramos que existen ciertas limitaciones en el estudio
como el tamafio de la muestra o la participacion en centros de ocio de gran parte de los ancianos

que viven solos, que han podido influir en los resultados de la primera hipotesis.

Los resultados de la primera hip6tesis también se relacionan con los de la tercera hipotesis, que
tampoco hemos podido confirmarla. Con la tercera hipdtesis esperabamos encontrar que el
apoyo social percibido fuera significativamente mayor en los ancianos que si realizan

actividades de ocio que en los ancianos que no las realizan.

Realizar actividades de ocio es beneficioso a la hora de sentirse acompafiado y para el propio
bienestar de la persona. En los espacios de ocio aparecen vinculos sociales entre los que pueden
llegar a surgir vinculos de amistad, que son relaciones en las que se brinda y se recibe apoyo

emocional y social (Sanchez, 2010).

Con las actividades de ocio se produce un intercambio social de apoyo y de intereses comunes
entre las personas que participan en ellas. Dicho intercambio estd basado en un apoyo informal
en el que prima el apoyo emocional o afectivo y el apoyo cognitivo con carécter méas
informativo (Guzmén, 2003). En el intercambio esta presente la reciprocidad, un mecanismo

que produce sentimientos de continuidad, de permanencia y de pertenencia en los miembros de



un mismo grupo social (Sanchez, 2010). Ferrada y Zavala (2014), también afirmaron que
participar en actividades sociales produce sentimientos de afiliacion que son beneficiosos para
la persona.

Por otro lado, y acorde a la Teoria de la Actividad de Havisburg (1963), los ancianos que
realizan actividades de ocio y que se mantienen activos y comprometidos con su grupo social,
se sienten mejor condigo mismos. Tal y como afirma Ferndndez-Ballesteros (1998) en sus
investigaciones, realizar actividades de ocio con relativa frecuencia, mantener un nivel de
actividad alto, e integrase en la sociedad, produce sentimientos gratificantes y de satisfaccion
personal.

En nuestra investigacion, aunque el grupo de ancianos que si que realiza actividades de ocio
tiene una media de apoyo social percibido mayor que los gque el grupo de ancianos que no las
realizan, analizando los resultados nos hemos encontrado que las diferencias entre ambas
medias no son significativas, por lo que no existiria relacion entre el apoyo social percibido y

realizar actividades de ocio.

Al igual que con la primera hip6tesis y como veremos mas adelante, tenemos en cuenta que el
estudio parte de ciertas limitaciones que han podido influir en los resultados de la tercera

hipétesis.

Respecto a nuestra segunda hipdtesis, si que hemos encontrado resultados que nos han
permitido confirmarla. Con la segunda hipoétesis, esperabamos encontrar que la calidad de vida
seria mayor en los ancianos que tienen un alto apoyo social percibido que en aquellos que

tienen un bajo apoyo social percibido.

La calidad de vida y el apoyo social percibido son dos conceptos fusionados e integrados el uno
con el otro. Recordemos que en las meras definiciones de calidad de vida o de bienestar
psicoldgico y fisico, la participacion y la integracion social forman parte de las mismas (OMS,
2009).

Algunos autores conceptualizan el apoyo social como unindicador de la calidad de vida; este es
el caso de Fernandez-Ballesteros (1998), que considera que la integracion social y la
satisfaccion con las redes sociales son indicadores de una buena salud fisica y psicol6gica, o
Warner y Willis (2003) que afirman que el factor psicosocial es un factor fundamental para la

salud subjetiva.

En diversas investigaciones se sostiene que el apoyo social percibido y la calidad de vida son
dos variables que mantienen una relacion significativa: Cassel y Cobb (2005) consideran que el

apoyo social facilita la aparicion de conductas adaptativas y de buenas estrategias de



afrontamiento durante enfermedad, y que a su vez, tiene una influencia positiva en la calidad
de vida de la misma; Crohan y Antonucci (1989) consideran que existe una importante relacion
entre el apoyo recibido, las relaciones de amistad, y el bienestar; y Chen y Snyder (2001),
Craney (1985), Krause (1987), sefialan que una buena percepcién de la propia salud se asocia
con la buena disponibilidad y la satisfaccion de la red de apoyo social del individuo.

En los resultados de la investigacion, nos hemos encontrado que existe una relacion positiva
entre las dos variables objeto de estudio, obteniendo finalmente que, a mayor apoyo social
percibido en los participantes, mayor y por tanto, mejor, es su calidad de vida. Es decir,
podemos confirmar la segunda hipotesis.

Por otro lado, es importante recordar los modelos de Barrdon (1996), Cohen y Wills (1985),
Cohen et al. (2000), Gracia, Herrero y Musitu, (1995, 2002) y Rodriguez (2001), que explican

como es la relacion que existe entre las dos variables.

Si el foco lo ponemos en el modelo de efecto principal o directo, considerariamos que el apoyo
social que es percibido por los participantes, favoreceria su calidad de vida independientemente
de la presencia o no de estrés.

Si el foco lo ponemos en el modelo del efecto amortiguador, entenderiamos que el apoyo social
percibido les ayudaria a defenderse de los efectos dafiinos de los estresores que aparecen en
sus vidas.

Como ya se ha mencionado en la justificacién tedrica, ambos modelos no son excluyentes sino
mas bien compatibles, y el apoyo social puede tener un efecto beneficioso para la salud, y

protector de cara al estrés.

Con los resultados encontrados en la primera y en la tercera hipdtesis que no relacionan ni lugar
de residencia ni realizar actividades de ocio con el apoyo social percibido, creemos que es
importante tener en cuenta variables que han supuesto limitaciones en el estudio y que

consideramos que han influido en los resultados de ambas:

Dadas las condiciones del estudio, el tamafio de la muestra era reducido ya que cada uno de los
tres grupos de participantes estaba formado por 20 personas, por lo que la representatividad

poblacional era baja.

Por otro lado, respecto a la primera hipétesis, durante el procedimiento nos encontramos
dificultades a la hora de encontrar participantes que formaran parte de la condicion vivir solos,
por lo que acudimos a lugares donde pudiéramos encontrar participantes que cumplieran dicha
condicion. Estos lugares eran los centros culturales de personas mayores y las parroquias, y en
los mismos, se realizan actividades de ocio de diversa indoles para personas mayores. Entre

dichas actividades se encuentran: merendar, asistir a conferencias sobre algin tema que les



pueda interesar como por ejemplo el envejecimiento activo, realizar dindmicas y talleres para
trabajar la memoria, la atencion y la velocidad de procesamiento, hacer excursiones o visitas

culturales, o hacer actividades fisicas como gimnasia o taichi.

Como sostiene Saavedra (2011), durante la vejez, las redes y las relaciones sociales van
cambiando y se experimentan pérdidas de seres queridos que suponen un malestar y cambios en
el estado emocional. Todo ello supone una nueva adaptacion o nuevos ajustes en las relaciones
sociales de apoyo. En lugares como los centros para personas mayores o las parroquias, se
relinen varias personas que comparten espacios de tiempo y de ocio y que acaban estableciendo

relaciones de compafiia o de amistad.

Por todo ello, contemplamos la posibilidad de que en el grupo de los participantes que vivian
solos en sus domicilios que acuden a centros donde hay otras personas con las que comparten
tiempo y espacios de ocio, reciben un buen apoyo social informal, lo que podria explicarnos los
resultados del estudio. Recordemos que el apoyo informal brinda muchos tipos de apoyos, entre

ellos, el emocional (Vega y Gonzélez, 2009).

Sin embargo, como hemos mencionado con anterioridad, es importante tener en cuenta que en
nuestro estudio no hemos distinguido cudl es la procedencia del apoyo social percibido en todos
los participantes. Creemos que podria ser interesante para futuras lineas de investigacion,
distinguir si el apoyo social percibido en los ancianos se basa en un apoyo formal o informal, ya
gue aungue ambos son importantes para los ancianos, ambos otorgan apoyos diferentes, como el
emocional o el instrumental, y por lo tanto podrian tener una repercusion distinta en cuanto al

apoyo social percibido.

Con todo ello, queremos favorecer y sefialar el envejecimiento activo que promueve la OMS,
destacando la posibilidad y la capacidad que tienen las personas mayores en aprovechar las
oportunidades que se les presenta durante su vida manteniéndose activos fisicamente,

socialmente y mentalmente (Vicente, 2011).

La participacion en diferentes actividades comunitarias de ocio promueve el establecimiento y
el cuidado de relaciones sociales, y a su vez, son positivas para la estimulacién fisica y mental
del anciano. Dicho de otra forma, realizar actividades de ocio incrementa el apoyo social y la

calidad y de vida, y promueve por lo tanto, el envejecimiento positivo, activo, y saludable.

Con el presente estudio atendemos de manera especial el apoyo social en la poblacién anciana
que tiene una influencia importante en el bienestar de la persona que no se puede minimizar.
Creemos que es fundamental concienciar a la sociedad de lo que supone la presencia del apoyo

social en la salud fisica y psicoldgica en las personas, y mas concretamente, en el anciano.



Se pretende que la sociedad sea participe y activa a la horade dar y de recibir apoyo social,
incentivando y promoviendo al mismo tiempo un mayor acercamiento entre las personas,

especialmente entre la poblacion joven y la anciana.
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