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RESUMEN

La presente investigacién forma parte del proyecto “Metodologia para el andlisis y
creacidn de indicadores de salud v bienestar subjetho” que la ENEP CAMPUS Izmacala
promueve mediante su Programa de Iniciacidn Temprana a la Investigacitn y a la Docencia
(PITID). Dicho proyecto parte fundamentalmente de Ia necesidad de elaborar indicadores
objetivos ¥ subjetivos de la calidad de vida, con la finalidad de conocer las caracteristicas
de diferentes muestras y, en su mometito, proponer programas de atercion en poblaciones
especificas.

Asi, el objetivo de este trabajo fue el de identificar si los factores psicosociales y
los recuerdos tienen relacion con la satisfaccion de vida actual de una poblacién de edad
avanzada. Se utilizaron para ello, escalas e indices de satisfaccién de vida desarrollados por
Neugarten, Havighurst y Tobin (1961), que se aplicaron, mediante una entrevista
semiestructurada, a gente mayor de GG afios, que acudiera a un Centro de Seguridad Social
a realizar actividades recreativas, culturales o deportivas.

Entre los hallazgos mds interesantes estdn que en la muestra estudiada fa mayoria de
las personas tuvo una satisfaccion de vida aita o buena; pero que los recuerdeos de las
experiencias pasadas no necesariamente se relacionaron con su satisfaccién actual. El
andlisis de las caracteristicas de la pobiacién mostré que Ja mayoria de ellos cubria sus
necesidades basicas y algunas més, por ejemplo, pertenecia a una clase social “media” y
quizd esto contribufa a que fueran personas interesadas en su salud integral.

No obstante, al relacionar tales indicadores psicosociales con la variable
“satisfaccién de vida”, no se encontrd una asociacién significativa ai respecto. Se infiere
que &l hecho de trabajar con una muestra pequefia influyé para ello.

Por tltimo no se encontraron diferencias significativas en cuanto a satisfaccién de
vida de los hombres con respecto a las mujeres; aunque en las entrevistas se observd gue
las mujeres tenian mas proyectos de vida y sc sentian mas satisfechas con su vida en
genera), Jos hombres hicieron més referencias de su vida anterior como algo “positivo” o
“mejor” que shora ya no tenfan y que eilo los deprimia o entristecia al recordarlo, Es
posible que las diferencias en cuanto a funciones sociales que desempefian mujeres y
hombres tengan que ver con lo anterior y sea importante recordarfo para la elaboracidn de
programas de salud y bienestar dirigides a estas personas.



INTRODUCCION

Tomando en cuenta que existen distintos grupos de acuerdo al género, edad,
condicidn social, econdmica, histérica, geogrifica vy cultural, las caracteristicas del
ambiente para cada una de eilos son jgualmente diversas. Por ello el topico de los
indicadores de la calidad de vida ha cobrado importancia en los tltimos afies; algunes de
estos factores como la disponibilidad de alimentos, vivienda, medios educativos, culturales,
sanitarios, etc.; son los que establecen un estilo de vida.

Este tipo de indicadores de bienestar social es escasc y casi todos los existentes se
centran en los indicadores econdmicos tales como: el ingreso per cdpita, el producio
interno bruto anuai de las naciones, su competitividad en el mercado, entre muchos otros.

El problema plantea pues, una definicidn de bienestar y de la calidad de vida de las
personas, con lo que resulta necesario elaborar nuevos indicadores positivos que midan por
ejemplo, el acceso a servicios piblicos, recreacion, deporte, nuiricion, satisfaccién laboral y
con la pareja, Ia participacion de la comunidad en la solucién de sus problemas, la
distribucion de los recursos de salud, el mejoramiento de las condiciones ambientales y sus
estilos de vida.

En ia actualidad existen varios modelos sobre los conceptos de salud y enfermedad
A diferencia de los modelos propuestos en afios anteriores, los actuales consideran no sélo
el bienestar fisico y mentaj de un individuo o la ausencia de enfermedad, sino que también
abarcan los factores que determinan un estilo de vida propio. Es asi como la calidad de vida
de una persona y la satisfaccidn con su vida en si, entrafla una relacion directa con las
circunstancias econdmicas, histéricas, politicas, sociales y geograficas del fugar en donde
viva, ademas de sus caracterfsticas mas personales y subjetivas que lo identifican y ubican
dentro de una sociedad determinada.

El estudic de la calidad de vida se vuelve pues, una necesidad que sirve para
conocer mejor a las personas, saber cémo viven, cuales son sus intereses, qué cosas poseen,
y que de éstas necesitan y quieren. Con ello se puede lograr un balance mis o menos
objetivo y decir si la calidad de vida de cierta persona o grupoe de personas es una “buena”
calidad de vida o no lo es.

Y més importante ain: el determinar cémo es la calidad de vida de una poblacion,
ayudaria para realizar propuestas de como mejorarla; serviria de ¢je para la elaboracion de
proyectos de trabajo més ambiciosos que abarcaran, no solo la evaluacién de los problemas,
sine su intervencidn adecuada.

El caso de la poblacidén de adulios mayores de 60 afios, constituye una de las que
estdn mas necesitadas en este sentido, debido a su constante aumento y el financiamiento de
las instituciones de seguridad social que se ve afectado por las condiciones econdmicas del
pais. El proceso del envejecimiento acarrea muchas situaciones consideradas como
problematicas no sdlo para el anciano, sino en ocasiones también para quienes le rodean.
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Los problemas de salud asi como Ia jubilacién con una pensién que la mayoria de las veces
no cubre sus necesidades, agudizan el problema.

Hoy se habla de utilizar también evaluaciones subjetivas del bienestar de losg
individuos tales como satisfaccidn, seguridad, autoestima y ofros como posibles
indicadores de la calidad de vida de esta poblacion. Esto es, el analisis de la percepcion del
adulto mayer hacia si mismo y las condiciones de vida que tiene, cemo indicador de su
calidad de vida y salud integral.

Esta razon es la que Hevaria a pensar gue también en fumcion del tipo de recuerdos
que estas personas tengan es como percibirdn su bienestar actual, es decir, su bienestar
subjetivo. Agregando que este componente de tipo cognoscitivo que es la memoria en
aduitos mayores tiene un ¢lerto declive.

Asi, el presente trabajo se centra en la idea de indagar sobre Ia relacién que tienen
las experiencias pasadas de la gente {catalogadas como Recuerdos) y su bienestar subjetivo
actual.



CAPITULD §
CALIDAD DF, VIDA EN LA ANCIANIDAD

A, SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

1. Limitaciones de trabajar con calidad de vida: implicaciones fHlosdficas, de
metodologia v de conceptos

Una de las limitantes que presenta el trabajo con el concepto de calidad de vida, es
la subjetividad misma que este constructo implica Es decir, dado que la calidad de vida es
percivida de diferente forma por las personas, pueden encontrarse individuos cen similer
acceso a servicios e ncluso estile de vida (por ejemplo, ingresos econdmicos, viviends,
bienes y servicios y hasta un nicleo familiar muy parecido} y que nc obstante, pueden
percibir su vida de muy diferente forms; asi, en tanto que uno esta convencido de que su
vida es agradable, hermosa, feliz y que vale la pena vivirla, el otrc puede pensar lo
contrario, que lz vida es sélo para sufiir y soportarla més que para disfrutaria

Podrian pues, consuderarse las linutaciones de tipo metodologico como aquéllas de
las mas importantes en el estudio de la calidad de vida, porque se parte de la idea que el
individuo tenga acerca de lo gque es su propia calidad de vida, ademés de lo que pueda
entender coma calidad de vida en un contexto més amplio; es decir, de lo que Diener
{1984} seffala como un ideal (correspondiente a lo que las personas quisieran o esperan que
fuera su vida) v de un real (correspondiente a lo que son en la realidad); ambas, ideal y real,
partes subjetivas que las personas expresan No obstante, estas dificultades de tipo priciico,
en la actualidad se han desarrollado instrumentos que se acercan mucho a identificar estas
ideas que el individuo se forma en relacidn con estos concepios y se han podido hacer
sugerencias para el mejoramiento de lo que podria considerarse “calidad de vida”™

Haclendo énfasis en la Hmitacidn de indole conceptual puede verse claramente que
asta presente en todos los Ambitos profesionales (incluidos los de salud), ya que algunos
especialistas consideran no tener las suficientes herramientas tedricas que puedan sustentar
lo que llevan a cabo en la practica. Sin embargo, debe reconocerse que ¢! intento que se ha
hecho por tratar de explicar estos conceptos ha sido un tanto deficiente en el sentido de que
sdlo algunos profesionales que tendrian que ver con el sector salud, son los gue estan
mnteresados en el conocimiento de estos conceptos, las condiciones de educacion y cultura,
hacen que ésto funcione de esz manera, en detrimento, muchas veces, de la ayuda real que
pueden brindar estos profesionales y que desconocen las ofras disciphinas (Laforest, 1989 y
Moragas, 19913

En cuanto a las implicacicnes filoséficas que sefiala Laforest (1989), estd ef usc que
se puede hacer de este concepte de calidad de wida para explicar las vivencias de los
individuos a un nivel muy simpie, por ejemplo, el caso de un trabajador de la salud como
un psicélogo o un médico, al cual la enorme carga de trabajo y la tension acumulada por
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semanas no le dan otra opcién mas que en la primera oportunidad, acostarse a dormir; sin
embargo, en el supuesto de gue esta persona tenga mas trabajo, uno se pregunta: jEn
qué consiste la calidad de vida? ;Que un Individue cansade descanse jo suficiente, o
que se levante sgobiado por la responsabilidad que le imprune su trabajo y que lo hace
preocuparse? ;Es calidad de vida dormir bien o es calidad de vida atender a las demandas
burocraticas y de servicio en detrimentc de su propia salud?. Es up asunto para
reflexionarse.
Cierto es que en nucsiic pals, exisle wns cducacidn paia va sawd niuy aclicieme,
aunque se trzbaje para esa causa, porque las condiciones histdricas, politicas, sociales,
econdmicas y culturales, no permiten fener esa vision de las cosas atn.

Py

La atencién a la satud en los ancianos es algo que se ha venido impulsande en los
filtimos afics (con la promocidn de programas de efercicio fisico, integracién a grupos, a
cursos a talleres v otras actividades), sin embargo, es todavia una parte que requiere de
muchz atencion y mas apoye.

Kimume! {1980) sefiala que la educacién para la salud necesita ser reforzada y como
parie de ello deben emprenderse acciones, como ensefiar 2 la gente a cuidar su nutricidn, a
emplear adecuadamente medicamentos, a rodearse de personas con quienes compartir algo,
a expresar sus propias ideas sobre como mejorar su propia calidad de vida, etcétera.

Con este queremos decir que; si bien son importantes las contribuciones de las
discipiinas al estudio de la calidad de vida, lo son también Ias coniribuciones de la gente a
quien se pretende ayudar, la experiencia vivida por ellos.

Ei panorama de estudio de la calidad de vida es harte complejo en su abordaje como
materia de estudio ¥ por lo tanto, fambién en cuanto a cualquier propuesta concreta y
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practica de “mejorarla”, “Incrementarla” ¢ siquiera “medirla”.

Sin embargo, queda claro que las ventajas que sin duda permite el estudio de la
calidad de vida de los individuos, son que pueden conccerse (dentro de sus lmites) ias
causas primarias del por qué de su percepcion y, con é€sto, la propuesta de programas que
promuevan una calidad de vida mejor, mas sana.

2. Calidad de vida: una posible definicién y aspectos que la componen

Campbell (1981) sefialé que la satisfaccién de la gente con un drea de su vida estd
relacionada con la satisfaccién en las otras dreas y que la satisfaccién de la vida como un
tode es un concepto giobal que resulta de sumar o unir la satisfaccion de todas las 4reas.
Tomemos Jo antetior como un acercamiento al concepto de calidad de vida.

Setién (1993) propone, para entender la calidad de vida, la siguiente definicidn “es
el grado en que una sociedad posibilita la satisfaccién de necesidades (materiales y no
materiales) de los miembros que la componen. Tal capacidad se manifiesta a travds de las



condiciones objetivas en que se desenvuelve la vida en sociedad y en el sentimiento
subjetivo que de la satisfaccién de sus deseos socialmente influidos y de su existencia
poseen los miembros de la sociedad” (pp. 137-138).

Noriega (1994) por su parte, concibe ia calidad de vida como “el vivir con
responsabilidad, ser conscientes de nuestro paso por la vida y encontrarle sentido 2 la
existencia, por medio del amor, de ejercer la libertad en nuestras actitudes y de reconocer el
sentido inclusive en el sufrimiento, a través de mantener una actifud de constante
aprendizaje v crecimiento persoral. Es el sentimiento de zlegriz o gozo gue proviene de
vivir con fe y esperapza en uno mismo y en la humanidad sin claudicar ante las
adversidades” (p.39).

Otra definicién es fa que sugiere Rodriguez (1995) quien entiende la calidad de vida
como un “juicio subjetivo del grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfaccidn o
como un sentimiento de bienestar personal... y estrechamente relacionado con (cuando no
causado por) determinados indicadores  objetivos,  biolégicos,  psicoldgicos,
comporiamentales y sociales™ (p.73).

Hay muchos conceptos subjetivos de Ia calidad de vida. Dos de ellos se refieren a
evaluaciones generales de la vida de un individuo; por un fado, la calidad de vida percibida
o bienestar, asi como la felicidad; ambas estimaciones subjetivas en un centinuo y, por ofro,
la percepcion de la calidad de vida considerada dentro de un medio geografico y social mas
amplio, el cual incluye juicios o valoraciones de las unidades sociales como la comunidad,
la cindad y el pais (Jeffres y Dobos, 1965).

Asi, se tienen dos secuencias paralelas y relacionadas entre si. Una de elias
representada por las relaciones entre factores asociados con las valoraciones individuales de
ia felicidad o satisfaccién y la calidad de la propia vida. La satisfaccion total de un
individuo, es consecuencia de lo gue pasa en su esfera personal, por si misma afectada por
circunstancias objetivas representadas por factores taies como ingresos, educacion,
ocupacion, género, etnie, estado civil, edad, etcétera. Uno estd bien entonces, porque estd
satisfecho con los 4dmbitos que construyer su vida por ejemplo, trabaio, familia,
diversicnes, acceso a servicios de salud adecuados, entre otros.

La otra secuencia representa 2 las relaciones entre los factores asociados con las
valoraciones que Ja gente hace de la calidad de vida en un contexto mas amplio. Esto es, las
percepeiones de la calidad de vida en la comunidad se ven afectadas por Jas percepciones
de la calidad de vida del lugar en que uno vive y las valoraciones de una gran cantidad de
ambitos que incluyen la escuels, la vivienda, la cuitura, la justicia social, el transporte y el
empleo.

En este sentido, més que centrarmos en aspectos materiales, se hard mayor énfasis en
la satisfaccién que le produzca a las personas esos bienes o servicios que posee.
Actualmente, aunque ¢l constructo calidad de vida abarca muchas mas cosas que el grado
de satisfaccién de alguien respecto a lo que tiene, es precisamente éste el objetivo de la



investigacién. Ademds, como ya se sefialé antes, la calidad de vida es algo adn tan
subjetivo que resulta imposible tratar de definirlo o de colorearlo de algin color
especifice (Guzman, 1991; Bolafios, 1992).

Bsto puede verse reflejado incluso en un ejemplo sencille. Supengamos que una
familia no puede decidir qué hacer con una suma importante que heredd. Perc en el caso de
las personas comunes, la cuestién es que no hay una razén especifica por la cual debamos
gastar el dinero en esto o en aquello. Asi, la parte material que llena nuestra “calidad de
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referencia a la ermdla {que tiene que ver con la moral}, a la necesidad de poseer mas que el
olro, & Ja seguridad que da el dinero y el tener cosas por el simple hecho de tenerlas.

La pregunta es: ;Realmente el tener mds cosas que el otro nos asegura una mejor
calidad de vida?. En fin, ;qué es a lo que llamamos calided de vida?, jpor qué preoccupa
tanto?, jcdmo se debe vivir?

Numerosos autores, entre ellos Puente ¥ Legorreta (1988); Diener y Diener (1995) ¥
Veenhoven (1996), dicen que el concepto de calidad de vida abarca dos aspectos
principales:

1) Objetivo: que consiste en los materiales minimos necesarios para vivir, como comida,
vestido, techo. Lo secundario de este aspecto corresponde & asuntos ya mds superficiales,
de llenar nuestro ego como el iener mas gue el otro, bienes, coches, méas ropa de la
necesaria, joyas, lujos mds alla de los “necesarios™, efcétera. Y tambicn aspectos como la
educacion y el ambiente en el que vive la persona.

2) Subjetivo: en este es la propia persona quien percibe su propia vida de acuerde a los
atributos que le da y por lo tanto su calidad de vida depende de esto: "yo percibo mi vida
asi...”, se refiere al sentido que cada persona le da a las cosas objetivas. Se refiere més a
cosas no materiales, situaciones que devienen de la seguridad que propicia el estar con
otros. Forma parte del mismo, la convivencia que tenemos dia con dia con la gente que nos
rodea. Agqui entra, la seguridad, el afecto que se puede dar y recibir, la manera come nos
percibamos frente a la vida, la adopcién de cierto papel en la comunidad donde vivamos y
en fin todo lo gue nos recuerde nuestra condicién de seres humanos, de nuestro bienestar.

Las fuentes de la calidad de vida, por otro lado, pueden ser resumidas en tres: “las
que son propias de la persona (cuerpo, mente v espiritu); el mundo circundante (vivo e
inanimado) v la experiencia de la persona en tiempo y espacio” (Katz y Gurland, 195G; cit.
en Birren, Stoane y Cohen 1992; p. 230). Segin estos auteres el término calidad de vida
puede ser tomado para referirse a aspectos de ia vida los cuales {1) pueden ser evaluados,
susceptibles a descripciones de parémetros tales como deseable, bueno, placentero y
setisfactorio; o {2) es en un sentido inmediato 0 evolucionado, adapiative. Los parametros
son muitiples, cambisntes en el tiempo, interactivos. De ahi que como se¢ sefiala
cominmente la felicidad no sea constante o etemna, sino sdlo momentos en la vida de las
personas que duran mds o menes, pero no perduran.



Ahora bien, las raices del “bienestar subjetivo” dentro del movimienio de saiud
mental y en Gerontologia social fueron delineadas por George (1981 cit. en Birren, ez
al, 1992) quienes sugirieron definir la satisfaccién de vida come la valoracion

cognitiva del bienestar y la felicidad, como una valoracidn afectiva,

Costa er al {1987 cit. en Buren op. cif), enfatizaron que el bienesiar subjetivo es
independiente no sélo de la edad, sino también de la salud y de variables como las
circunstancias presentes de la vida.

Reker, Peackock v Wong {1987 en: Birren op. cit.) identificaron ofros predictores
psicolégicos del bienestar subjetive y esto lo hicieron desde el punto de vista de
“sionificado y propésito en la vida”. Tales construcciones existencialistas estén basadas en
la psicologia humanista de Viktor E. Frankl (1998} quien escribe que el hombre estd
siempre intentando encontrar sentido a las cosas, poniendo constantemente en juege su
biisqueda de sentido “voluntad de sentido™ y ha de considerarse incluso como Ia “principal
preocupacién del hombre”. Y haciendo referencia a la teoriz de las necesidades de Maslow
muestra como primero es importanie tener un esténdar de vida satisfactoric y tan sélo
entonces abordar la tarea de hallar una finalidad y sentido a la vida,

De tal menera que centrandonos en el terreno que nos ocupa, hoy se habla de
emplear escalas que midan la “bisqueda de metas”, asi como “el significado del futuro”
que se ha estudiado ya bajo otros rubros coino el de proyecio o pian de vida (Robinson y
Wrightsman, 1991; Kempen y Van Eijk, 1593).

Ahora bien, respecto 2 los indicadores de la calidad de vida Stones, Kozma, Hirdes,
Gold, Arbuckle y Kolopack (1996) sefialan los siguientes: 1) datos sociodemogrificos:
género, escolaridad, vivienda, ingresos; 2) variables psicoldgicas: personalidad, estrés,
depresién; 3) édreas de la vida: familia, trabajo, escuela, amigos. Nuevamente dichos
indicadores podrian resumnirse en materiales y no materiales. Se enfatiza también, la idea de
hacer mensurable el bienestar subjetivo, as{ como de encontrar formas mds sintéticas de
hacerlo.

Asi, el objetivo del estudio de ia calidad de vida estd encaminado a analizar el
bienestar (aspecto subjetivo) de las personas, que integra: 1) afectividad {feficidad) y 2)
cognicién (satisfaccién, importancia que se da) relacionado esto, con los logros y
expectativas de las personas.

Resvmiendo, las ideas antericres nos sirven para eiemplificar come hay partes que
invariablemente coinciden en ia conceptualizacién de la calidad de vida incluso,
independientemente de la postura tedrica v llevan a plantear lo que aqui se entenders como
calidad de vida, la cual vendria a ser el grado de satisfaccidn material y subjetive que una
persona tiene. Por supuesto gue podria hablarse de una calidad de vida general, que tendria
que ver con asegurar los minimos bésicos para vivir, asi como la satisfaccion de
necesidades de indole psicolégica; pero también tendria que ver con el sentido que una
persona en particular le da a estas cosas que posee. Se refiere a la forma en que las personas



perciben diferentes aspectos subjetivos de su vida. Tiene que ver con la manera ez que s¢
conjugan y construyen los aspectos materiales y el como la persona percibe eso
material. Su actitud hacia esas cosas v su satisfaceion respecto de eilas

La calidad de vida tendria entonces posibilidades de construirse. Los factores que
intervienen en esa construceidn sen mulliples. Podemos por cjemplo contar los
relacionados a las experiencias que cada persona va viviendo a partir de que ésta nace: su
entorne familiar, socmeconommo geografico e h1stonco su condicion fisica, de ser mu;er
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En el caso de los ancianos esto es bien evidente, ya que el hecho mismo de vivir
varios afios, Ileva a ia gente a reflexionar sobre su vida: o que ha hecho y lo que le falta,
sobre sus errores y aciertos y en si sobre lo satisfecho que estd de vivir como vive, con
quienes vive y haciendo lo que hace. Asi la ancianidad se convierte en una etapa de
"reflexién”, "balance™ y "trascendencia”.

La reflexion en este sentido conlleva no sélo a un ejercicio interesante para quien lo
practica, sino también a un cuestionamiento de Jo que ha venido realizando en los dltimos
tiempos y més importante atn, o que pretende realizar a futuro. Dicha situacién deriva
tarde o temprano en el pensamiento sobre la propia muerte (este acontecimiento tan natural
que todavia es causa de ianta incertidumbre), en como se afrontard, o en cudndo llegard y Io
que se har al respecto. Es probable que una reflexion profunda ayude a la gente a pensar
en su propia muerte y tal vez aminorar su propia angustia al respecto o ;por qué no?
“Planear” una buena calidad de muerte.

3. Calidad de Muerte

Partiendo de la premisa de una calidad de vida cabria preguntarse qué hay respecto
a Ia calidad de muerte. Si existe o no, qué relacidn guarda con la calidad de vida o si al
igual que aquéila, ésta puede ser también en cierta forma planeada, prevista o conducida.

Vale 1a pena considerar que en la ancianidad la persona se enfrenta a su inminente y
m4s cercana muerte y por supuesto a la de sus seres queridos (generalmente su cdnyuge); v
que este hecho hace de este tema un motivo de cierta preocupacion no solo para al anciano
sino para quienes o rodean.

Thomas (1991) propone que la muerte es un proceso y como fal tiene clertas etapas
antes de llegar a lo que se conoce como muerte,

Hay varios tipos de muerte, destacan la bioldgica individual v la muerte colectiva.
La primera es en la que cominmente pensamos cuando se habla de muerte; “es la
desaparicidn del individuo vivo v reduccion a cero de su tension energética, consiste en la
detencién completa v definitiva, es decir, ireversible, de las funciones vitales,
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especialmente del cerebro, corazén y pulmones” {Thomas, 1991; p. 21). Por otro lado, ]a
muerte colectiva se refiere a Ia desaparicion de costumbres de un puebio, de la
erradicacién de una cultura en si, que se sustitiye por otrz o es mezelada con ofra,

La vejez estd relacionada con la muerte y ello ha propiciade que la cultura
occidental tema a la vejez por entenderse la muerte como alge cercano a ésta. Ademas,
independientemente del proceso de “muerte natural” de un individue, estén posteriormente
todas las repercusiones de tipo emccional, econdmico y social que trae para los familiares,
para la comunidad, etcétera.

La mueste para nuestros antepasados tenia otro sentido. Whestein (1983) seflala en
un ensayo sobre la muerfe que ésta se consideraba algo asi como una continuacion; el paso
3 otra vida mejor. Y haciendo un simil con la cultura judeo-ciistiana, et paso al Mictlan o
“lugar donde habitan los muertos”, era dependiendo de cémo se hubiera comportado esa
persona en vida; ésto es, si habfa hecho méritos, tenfa acceso al parafso o si habfa sido una

ersona “mala”, al infierno.
T

También sefiala cdmo en otras culturas se ka hecho énfasis en la posibilidad de la
reencarnacion; en fa promesa de que si uno muere, reencarnard en un animal o en oira
persona y por lo tanto, nunca morira.

Fsto nos habla de una necesidad del ser humano de perdurar, de sobrevivir de
alguna u otra forma. Y esto, no sbélc es importante por lo que en si entrafla como
caracteristica de los humnanos, sino que esa forma de ver su muerte o la muerte es algo que
repercute er Iz vida de la gente v en lo que piensa de “morir”.

Nagel (1981) sefiala desde una postura filoséfica que fa muerte es algo que cada ser
humano vive de una manera especial, que nadie puede entender hasta que le toca; que a
cada persona le tocard atravesar y “vivir” de manera dnica, que no se puede dejar de
experimentar ¥ que se caracteriza por ser una de las cosas e Ia que realmente estamos
solos. Nadie puede acompafiarnos en ese sentimiento de estar muriendo, ni irse coa
nosotros, excepto nosotros mismos. Y agrega gue probablemente de nosotros dependa en
gran medida como “elijamnos™ que sea ésta.

Con esto entendemos que la calidad de vida no puede desligarse de la calidad de
muerte, qué en nuestra sociedad, Ia muerte se caracteriza come algo triste y dolorose que
afecta a muchas personas pues pueden verla como sindnimo de olvido (Whestein, 1983).
Ademéas de que en la ancianidad esta situacidn cobra importancia pues la muerte estd mas
préxima.

En ia vejez, hay un replanteamiento de Ia vida en general y de la forma en que s¢ ha
vivido; aprovechado o no, gozado o no; se piensa en lo logrado y lo deseado. Asi, la
satisfaccion de la vida, y la cercania con la muerte, pueden servir como pretextos para [a
idea que las personas se forman de su propia muerte y cémeo la afronten.



La muerte y su temor nos dice Naussbaum (1993), han sido interpretados y
entendidos de formas muy distintas por los seres humanos y que “la experiencia bésica
- de morir - es una pluralidad irreductible de experiencias, muy variadas y en cada caso
profundamente Imbuidas de interpretaciones culturales” {p. 331). Por ello es que por
ejemplo entre nuestros ancianos (tan apegados 2 la religion catolica), sea tan comin pensar
en como van a legar a “rendirle cuentas al creador”, o en “qué serd de sus hijos y nietos”
cuzndo ellos va no estén; y pocos llegan a preocuparse de los aspectos legales ©
sentimientos personales sobre su muerte.



B.LA VEJEZ Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE VIDA

1. Anciznidad: aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales en torno a ella (Ambito
individual y colective)

Gomez (1990} v Moragas (1991} mencicnan algunas ideas iniciales sobre ancianidad
que pueden servirmos como ie para analizar posteriormente mas a detalle cada una de ellas:

¢ Hoy gracias a los avances clentificos y tecnolégicos, hay cada vez més personas
mayores. El admero de personas mayores de 65 afios se ha cuadruplicado en todo el
mundo por fo que por circunstancias demogréficas, econdmicas, politicas v de opinién

1.

publica se ha hiecho relevanie poner atencidn en esta poblacion (Moragas, 1991, p. 13).

° Se plantea implicita o explicitamente, que las personas dejan de ser personas por el
hecho solo de vivir cierto nimero de afios.

¢ Es angustioso para la mayoria envejecer ;por qué?. Por la sencilla razén de que en una
sociedad capitalista como la nuestra el envejecer no tiene nada de bueno, simplemente
nc es productivo.

e Se clasifica a los mayores como personas inutiles o incapaces, lo cual puede ocasionar
falta de seguridad, de menor acepiacion de si mismo, sentirse menos Gtil, mencs
valorado y crear también una situacidn de dependencia para esias personas.

s La falta de estudios sobre ancianidad es clara y también la mala aplicacién de pruebas
de evaluacién de inteligencia v capacidades a esta poblacién, ya gue la mayoria estdn
tomadas del extranjero y no son adecuadas.

= Entre otras de las cosas por las que el proceso de envejecimiento se convierte en algo
“malo”, estd la falta de pensiones decorosas que les permitan vivir adecuadamente.
Davidoff (1984) menciona que “cuando se satisfacen las necesidades en las Areas de
comodidades materiales, cuidados de la salud, trabajo remunerado, oportunidad de
recreacion activa, aprendizaje y expresién creadora, las personas suelen experimentar
una sensacion de bienestar global (p. 80).

s  Hay factores que contribuyen al envejecimiento: genética, nutricidn, forma de vida,
pero nada claro que sea determinante.

e Se ha hecho énfasis en el trabajo interdisciplinario: biologia, medicina, antropetogia,
psicelogia, sociologia, economia y otras menos reconocidas pero también importantes
como la ingenieria humana, las ciencias politicas, de la comunicacion, administracion,
enire otras.
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o Poruitimo parece que, ademas, el envejecimiento actual es diferente al antigue debido a
las condiciones especificas de ia relacién organismo-medio ambiente.

Tan solo en México la imagen del anciano se ha modificado enormemente. En el
México antiguo el anciano era imagen de sabiduria y respeto. Luego conforme fueron
mejorando las condiciones de los pobladores, también se reduio la mortandad de los
jOvenes y aumentd el nGmero de personas que llegaba a la vejez. Y es este hecho e] que ha
propiciado cambios en las actividades personales, en las acciones a niveles institucionales y
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1990).

1a esperanza de vida en México ha cambiado de 61 afios en 1971 a 65.5 afios en
1980. Con lo anterior se estima lo siguiente:

Poblacién por grupo de edad 1980-2000

Grupo de edad en afios Afio 1980 Afip 2000
452 49 5,700,200 10,741,600
(60 y mis 3,777,300 6,783,700

Fuente: Secretaria de Programacion y Presupuesto; en Moreno (1990)

En paises indusirializados la poblacién mayor de 65 afios (que hoy es un 10% de 1a
poblacién total} Hegaré a un 20% en el 2030; también enveiecerdn los actualmente ancianos
entre los afios 1991 y 2011; se requerird mayor asistencia para las personas mayores de 85
afios, en especial las mujeres, que constituyen una proporcidon mayoer de la poblacion
anciana. En resumen, la sociedad envejece (Laforest, 1991).

Una de las ciencias que principalmente ha hecho aportaciones sobre la ancianidad es la
gerontojogia. Laforest (1991) habla acerca de la gerontologfa vista como propia de muchas
ciencias, cada una con su particular punto de vista.

La gerentologia nos dice, s ante tode una reflexién existencial. Vivir mucho (aspecto
guantitative) ¥ vivir bien (aspecto cualitativo de la exisiencia). Es una reflexidn colectiva:
aumento y envejecimiento de la poblacidn, porque ias condiciones de vida han cambiado
(medicine, sociologia) antes pocos morfan de “viejos™.

Por otra parte, la gerontologia es también una reflexién cientifica: ciencias médico
biolégicas ¥ ciencias psicosociales. Y la gerontologia social que se ha definido como Ja
“rama de la gerontologia que estudia los aspectos sociales y psicolégicos del proceso del
envejecimiento, las actitudes de la socledad hacia las personas ancianas, el fugar que éstas
ocupan en la sociedad y la forma en que estos aspectos se relacionan con el envejecimiento
bioldgico” (Moreno, 1990, p. 4).

;Cémo aportan estas ciencias? Teorizando, investigando, aplicando. No existe una sola
teoria gerontolégica. Cada una con su métedo ¥ objeto de estudio particular, no hay que




confizndir, sino delimitar, reconocer la propia disciplina ¥ no rivalizar con las demas, amén
de lo dicho, tener clerta comunidad en su lenguaje entre disciplinas y con la poblacidn
estudiada.

Para Hegar 2 la relacidn entre calidad de vida y ancianidad, primero deberemos
comprender lo que significa ser viejo, estar al final del ciclo de la vida y tener sesenta afios
o més de experiencia sobre lo que se pueda meditar. “Séle conociendo primere cdmo los
viejos se ven a si mismos, ¢omo ven su vida y la naturaleza de la ancianidad, podemos
aspirar a moldear un presente v un futuro significativos para elles v para los que sern
viejos después de ellos” (Kaufiman, 1986, cit. en Laforest, 1991}. No olvidando en este
proceso, un examen profundo de los cambios del contexto social en el cual vive ese

Al laiig.
. Quiénes son los ancianos? ;A quién se le considera anciano y por qué?

Primero se revisardn algunas definiclones vy posteriormente se hablard de zlgunas
caracteristicas y cambios propios de la vejez.

En cuanto a lo que se refiere 2 la definicién de vejez o tercera edad cabria hacer algunas
aclaraciones. Para empezar, el término de “tercera edad” ya no se emplea casi ya que hablar
de una tercera edad implica hablar también de una primera y segunda edades, ademas de
que el término tenfa una connotacion casi despectiva. En afios recientes las investigaciones
y trabajos sobre el tema han reemplazado este término por ef de “adulto mayor” con la
finalidad de darle ofra impresion. Inciuso, en los clubes formados por ellos prefieren que se
les denomine como el grupo “de la edad de oro™ o de “los afios dorados™.

La vejez es una etapa de Ja vida o estrato de edad cronoldgica que segin la OMS inicia
a partir de los 60 afios y termina con la muerte (Moreno, 1990).

Y sigue: el envejecimiente es “un proceso biofisiolégico constituido por una serie de
modificaciones morfoldgicas, fisiolégicas y sociales de cardcter irreversible que se inicia
mucho antes que sus manifestaciones den al individuo el aspecto de viejo™ (Moreno, 1930,

p. &)
También divide en diferentes puntes de vista a la vejez para definirla:
- Cronologica (es decir, por namero de aftos)
- TFuncional (la cual indica que dependiendo de Io que atn sea capaz de realizar una
persona, serd su valor)
- Como etapa vital (cuyo enfoque resulta el més adecuado hasta ahora, vista como
otra etapa de la vida).

Laforest (1991) se inclina més por una definicién integradora: “la vejez es el estado de
una persena, que por razdn de su crecimiento en edad, sufre una decadencia bioldgica de su
organismo y un receso de su participacién social” {p. 39). Esto es, al terminar su vida
taboral por la jubilacién los ancianos se ven de pronto en una situacién en la cual las
responsabilidades y derechos que otorga el tener un trabajo, ne existen. En ocasiones puede
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restringitse el circulo de amistades ¢ incluso la relacién con la familia puede modificarse.
Es decir, hay un cambio de roles sociales.

En psicologia se ha definide a la vejez de acuerdo con normas exteriores, como en el
caso de la edad cronolégica, pero también en el impacto que tienen los cambios sociales en
la persona, en su propic criterio respecto a la situacion. El sentirse "viejo" aun estando
joven y viceversa,

T: up fendmene social, pere al mismo tempo dnice, individual; dependiente de 1o que
para cada persona signifique ser viejo, (por ejemplo, que empiecen a salirle arrugas v como
afronte esto). La vejez puede ser considerada como un fendmeno de la sociedad
(Kastenbaum, 1980: Lehr, 1980; cit. en Gomez, 1990), pero también como algo que el

mismo individuo a partir de sus vivencias va definiendo.

Desde esta perspectiva psicoldgica son importantes las percepciones de Jas personas
sobre cémo se sienten © sus motivaciones para hacer algo, ademds de lo gue las
condiciones biolégicas puedan dictar; y aunque resultan innegables los cambios en una
persona a partir de sus cambios en un nivel orgénico, es también muy importante la que el
sujeto piense de su vida para vivirla de tal o cual forma.

Si se retoman las propuestas humanistas del autoconcepto, éstas mencionan que toda
persona tiene un autoconcepto positivo y otro negativo: el positivo por el hecho de agradar
a la gente que le rodea y el negativo por no ser aceptada su forma de ser y el “self” que es
¢l que contiene lo que realmente es la persona sin importar las opiniones de la gente. El
poder valorar el self, en la etapa de la vejez, tendrd como consecuencia que dicha poblacion
disfrutara de los ltimos afios de su vida con alegria y entusiasmo por aceptarse a si mismo
tal como es (Rogers, 1987).

Existen algunas caracter{sticas de esta poblacidn que mencionaremos a continuacién y
se refieren a cambios en el nivel fisico, social y psicologico. Kimme! (1980), Gomez
(1990), Moreno (1990) y Birren (1992) destacan las siguientes:

Cambios fisicos. Los cambios més notorios en la vejez se concentran en torno a la parte
fisica de las personas; los cambios fisicos (tanto internos como externos) pueden modificar
en pocos afios 2 una persona y hacerle ver como anciano (a) ante los ojos de los demés.
Pueden denotarse principalmente: piel arrugada, pelo canoso y presbicia (vista cansada),
disminucién de estatura, los discos de la columna vertebral se comprimen o encogen
(cambia la postura), se pierden los dientes, hay alteraciones en los musculos y huesos,
sobrevienen enfermedades crénicas como la artritis, reumatismo o del aparato circulatorio;
¢l sistema nervioso central {SNC) empieza a funcionar més lento y por lo tanto los drganos
de los sentidos también decaen.

Por ejemplo, respecto al sistema circulatoria, éste muestra con la edad un
decremento en la eficiencia del bombeo de sangre que hace el corazén. También se
presentan cambios e la elasticidad de las arterias y el depdsitc de sustancias grasas (como



e] colesterol) también se resiente, llevando z un depésito de sales de calcio que reducen la
eficacia det sistema circulatorio; la arteriosclerosis y la hipertension {presién alta} son
condiciones gue resultan de ésto. Y enfermedades como la flebitis {que son acumulaciones
de sangre en las venas), también se incrementan con la edad.

La capacidad pulmonar disminuye considerablemente en la mayoria de la gente (a
veces hasta un 30%) y el sistema digestivo sufre algunos trastornos que pueden resultar en
una asimilacién mas dificil de algunos alimentos.

Los drganos de los sentidos, como se sefiald antes también pueden verse afectados.
Asi, las personas ancianas requieren de niveles més aitos de estitnulacién en la vision,
audicién, gusto v olfato para gue funcionen a la par de las personas jvenes.

No debe olvidarse también la importancia que algunos sentidos tienen para nuestro
desenvolvimiento en sociedad {por efemplo la vision y iz audicion) v que un deterioro ean
éstos puede desarrollar problemas de orden psicologico y social para quien los padece.

Las reacciones ante estimulos inesperados (como ruidos u objetos acercandose
rapidamente) se vuelven més lentas; se afectan los reflejos y a veces el equilibrio, por ello
las personas de edad se mueven mas lerto y son mas propensas a caidas y el riesgo de sufrir
un accidente es més alto. Y las habilidades sensoriomofrices como manejar un auto,
resultan més complicadas.

Por supuesto que estos cambios varian de una persona a ofra y factores externos
iales como las enfermedades, la nutricion, el ejercicio fisico y mental; y factores internos
como la herencia, hacen que los cambios experimentados con la edad varien ain mds.

Cambios sociales. Al respecto se han sefialado dos ideas principales: (1) el significado,
estatus y la experiencia de la vejez difieren de una culfura 2 otra v (2) la naturaleza del
envejecimiento estd entrelazada con los demads patrones culturales de cada sociedad.

El Instituto de Seguridad Social del Bstado de México y Municipios (ISSEMYM)
{1977) habla ya desde entonces de los diversos papeles gue ha desempefiado €l anciano en
las diferentes etapas histdricas y culturales para comprender su interaccidn con otras
generaciones vy la génesis de sus conflictos.

Sefiala: que los ancianos no conciben ficilmente la idea del cambio y por lo tanto
solo son capaces de fransnifir a sus descendientes esta idea de “continuidad inmutable”. En
nuesiro pafs es todavia muy comin enconfrar este tipo de casos. Se caracterizan por ser
estos ancianos personas con una gran “coherencia interna que se traduce en una fuerte
oposicion al cambio v al desarrollo” (ISSEMYM, 1577). Se trata también del conflicto
genieracional. Las pautas de aprendizaje, de crianza, de convivencia y de hacer la vida,
estan modificandose centinuamente. El valor de Jos ancianos para la juventud se ve cada
vez mds olvidade y en ocasiones hasta incomprensible
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Asi, entre algunos grupos el abandono y el asesinato de los ancianes son comunes;
en fanto que en ofras su papel como participes de 1o que ocurre con las decisiones
importantes de! grupo o la crianza de Jos nietos es valorada de forma muy importante.

Entre tratar bien a los ancianos o tratarlos mal hay una variedad increible de
composiciones de sociedades y dependiende de muchos factores el trato a los vigjos es unc
U olre.

De tal manera gue los efectos de ia industrializacién pueden ser en dos sentidos: se
ha sugerido que e! estatus de las personas mayores es mas bajo en las sociedades
industrializadas “modemas”, que en las sociedades rurales “tradicionales” (Cowhiil y
Holmes, 1972; en Kimmel, 19380) debido a vartas causas; el conocimiento que tienen del
mundo estd fuera de tiempo cuando el cambio social es rapido, su memoria no es necesaria
cuando las tradiciones culturales son establecidas; una mejor educacion y enirenamiento en
habilidades 2! alcance de més personas vuelve su experiencia y habilidades fécilmente
reemplazables, ademds, su crecimiento como grupo poblacional puede hacerlos “menos

unicos™ y valorados.

En nuestra época, las maquinas hacen la mayor parte del trabajo ¢ impiden el
desarrollo de la gente en cuanto a su desempefio laboral, por lo que cuando la gente se
jubila, es comlin que ya no puedan encontrar trabajo de su mismo oficio anterior. Por otro
lado, la participacién dentro de un grupo en la sociedad (como es el de una persona que
trabaja) es posible que se vean afectado y por lo tanto las relaciones familiares ¥ con
personas cercanas. Bl estatus de una persona puede modificarse o pueden modificarlo las
personas que estdn a su alrededor cuando ésta cambia de actividad.

No obstante, tampoco puede dejarse de lado el enorme esfuerzo que se realiza para
que ef nivel de vida de estas perscnas mejore y se ha logrado echando mano de la
tecnologia modemna y de instalaciones que se encuentran en grandes ciudades. Por ejemplo
en México desde hace ya varios afios se ha venido realizando esta labor por instifuciones
tanto publicas como privadas. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), por
ejemplo, tiene dentrc de sus programas actividades recreativas, deportivas, de promocion
de 1z salud e intelectuales para adultos mayores y ha impulsado la creacion de espacios
destinados para estos fines (IMSS, 1995).

En general el estatus de una persona anciana denfro de una sociedad particular,
refleja Ia estructura politica y econdmica de tal seciedad, asi como sus valores culturales,
sus tradiciones y creencias.

Acosta {1990) propone un punto de vista de la actuaria que tiene que ver con los
cambios sociales en la vejez. Hace referencia 2 la jubilacién, encontrando que los niveles de
ingresos de los jubilades, se han deteriorado en los dltimos afics, en virtud de las elevadas
tasas de inflacidn Las mayores expectativas de supervivencia actuales demandan recursos
que significan que los niveles de beneficio, ya de por sf bajos, se afectaran, cabria entonces



agregar una mayor demanda de ellos, lUevando a los jubilades a un estatus de
supervivencia, no 2 niveles de vida decorosos.

Haciendo referencia por otro lado ai problema de }la vivienda, la falta de incentivos
en este sentide, han provecado una demanda creciente, aunada a una oferta cada vez mayor.

Lo anterior nos lleva a que alrededor del 30 % de Ia poblacién mexicana no cuente
con una vivienda que revina los requisitos minimos de espacio y servicio,

Los dos problemas antes citados segin este antor, han sido producto de una crisis de
casi dos décadas, cuyas secuelas sélo podran ser desvanecidas mediante una Iabor continua
de todos los mexicanos; teniendo una mayor responsabilidad en esto los profesionales, que
en Iz medida que a ellos corresponda, dispongan elementos que puedan ser auxiliares en la
solucién de dichos problemas.

También sefiala que hay tres “mitos” en tomo a la vejez: (1) en cuanto a definicion
de vejez, sefiala que ésta es subjetiva y que el ser mayor de 65 afios no deberia implicar que
alguien debe jubilarse y ser anciano; (2) aptitudes, las hay biologicas, psiquicas y sociales,
estdn mediadas por los medios publicitarios y de produccién que rigen el capitalismo; (3) la
vejez como etapa vital que indica que debe aprovecharse el amplio conocimiento de los
adultos mayores sobre los problemas psiquicos y sociales por el hecho de que han vivido
mas. La ancianidad como etapa vital es un concepto que debe ser concienciado e incluide
denro de la educacion.

Por otro lado, las diferencias de género en el envejecimiento, también se traducen en
cambios sociales importantes. Para el afio 2000 se calcula que habr 6.5 mds millones de
mujeres que de hombres. Y sabemos que hay diferencias de salud que hacen que esto sea
asi. Las mujeres viven mas que los hombres y por 1o tanto més facilmente se convierten en
viudas. Las mujeres por lo tapto tienen mas posibilidades de vivir solas y de tener
problemas de indoje econémica (Arber y Ginr, 1995). Tal vez por ello es que tengan mis
imagenes negativas de la vejez que los hombres. Pero también buscan més amigos,
compafiia, se involucran més en asociaciones religiosas y en grupos comunitarios y se
invoiucran més en ias relaciones familiares que los hombres.

Por ultimo; y no menos importante, esté la evidente influencia que ejerce el nivel
socicecondmico (NSE) en una persona para que €sta se perciba de una forma o de otra. Tan
solo se ha encontrado que cvando se mide el grado de salud, la expectativa de vidz, los dias
de incapacidad al afio, ¢ la limitacion en actividades, las personas con un NSE alto tienen
ventaja sobre las de NSE bajo.

Se han reslizado segin Kimmel (1980) varios estudios en donde se pueden
comparar a personas con NSE alto con personas de NSE bajo; no obstante, los {rabajos
sobre los problemas de Ia gente con un NSE medio, son escasos.



Algunos de los datos mds interesanies sobre la forma en que viven las personas
ancianas en E.U. son los siguientes: los de clase alta pueden vivir donde elijan, pueden
pagar los mejores servicios médicos y llevar un estilo de vida que los “‘proteja” contra
muchos de los problemas de fa edad.

Los de ciase media pueden elegir vivir en una comunidad de retiro, quedarse en una
casa que para esc tiempo ya esté pagada, vender su casa y mudarse & un departainento,
entre otros.

Por otro lado, las personas ancianas que clase baja pueden vivir en un hogar o
departamento en alguna parte deteriorada de la ciudad o drea rurel y sin posibilidad de
mudarse a ofr ar‘e Ademas de que 105 probiemas de inflacién afectan mds gravemente a

En México, es probable que ¢sia condicién sea diferente y que sea mds comiin ver a
fos ancianos que vivan en casa de alguno de sus familiares (hijo o parientes incluso) v que
dicha situacién se note tanto en la clase media como en Iz baja.

De tal suarte que hasta aqui pueden seflalarse como situaciones que afectan y
preocupan a los ancianos las siguientes: los ingresos (pensiones, seguridad social), el
cuidado de la salud y su calidad de vida (que tiene que ver con factores tales como las redes
familiares, el entretenimiento, la salud, la vivienda, el transporte, el miedo al crimen y al
ritmo de vida acelerade y factores “subjetivos", como el bienestar y la percepcidn de la
persona sobre sf misma y su satisfaccién con la vida).

Cambios psicolégicos. Se dividen en:

1) Desarrollo intelectual. Estd dado en gran medida por Ias experiencias que haya tenido Ja
persona, ademés de que se pierde rapidez para pensar lo cual puede Ilevar a suponer que
los ancianos son gente “tonta”. Hay cambios que se han estudiado en los procesos de
ejecucion de pruebas de inteligencia, memoria, aprendizaje, pensamiento y creatividad.

2) Desarrollo psicomotor. El adulto mayor por lo general se vusive més lento en sus
movimientos ¥ reacciones.

3) Habilidades perceptuales. Se refieren a los sentidos, la vista por ejemplo, que se ve
afectada en muchos casos.

4) Rasgos de Ia personalidad. Hay un retroceso al pasado y en funcién de nada en especial,
sino que responden a situaciones que la sociedad les impone.

Asimismo, pueden presentarse, aunque esto no es una regiaz ni mucho menos,
sentimientos de inseguridad, insuficiencia, hostilidad, hacla lo social, soledad,
hipocondrias, enfriamiento de los afectos, rigidez creciente, apego a lo antigro, prudencia
exagerada, preccupacion por las funciones corporales, incapacidad para aceptar la
decadencia manifiesta de las facultades fisicas y mentales, entre otras (OMS, 1955},
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En este apariado nos referiremos al desarrollo intelectual v muy particularmente a la
memoria, puesic que es uno de los principales intereses de este trabajo Primero se
sefialardn algunas generalidades sobre cognicidn y memoria y posteriormente se abundard
en temas mas especificos relacionados a ésta ltima

La cognicion es el proceso por el cual la informacion es adquirida, archivada y
recordada para ser usada La memoria se ha definide como un “proceso mental de retencion
de informacién, la cual es recuperads para su empleo postenor” (Ashcraft, 1989, p 703,
Cit enBirren, 1992, p 308)

La memoria también involucra procesos responsables para realizar pianes a futuro
meinoria, al igual gue el aprendizaje dependen de la atencion. Kimmel {1980} dice que
cambios en la memoria afectan el aprendizaje y cambios en el aprendizaje pueden

SRR

afectar la memoria reciente ¢ inmediaia
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También sefiala que se han planteade hipdtesis respecto a por qué declina la
memoria ¢on fa edad y hay dos ideas en particular que han tenido buena aceptacién por los
experimentes que las han reforzado’ una apoya la idea de que la memona se pierde debido
a Ia interferencia de ofres tipos de memorta en fa amplia gamaz de memorias que se
acumulan con la edad y la otra, apoya que un cambic neuroquimico o pérdida de células en
el SNC es el que produce pérdida de la memoria Existen muitiples factores que influyen en
como se comporta v se emplea nuestra memoria; por ejemplo, la capacidad personal, la
préaciica, las enfermedades, etcétera.

Los cambios en la capacidad fisiologica que se presentan en la vejez pueden afectar
directamente la ejecucién de la memoria como se cbserva en la figura A Este modelo
propuesto por Sugar, Judith y Mcdowd (1989) citados en: Birren, (1992} demuestra como

et envejecimiento puede tener ciertos efectos directos o indirectos, asi como positivos o
negativos sobre la ejecucion de fa memoria

ey

Estilo dz vida

Edad

Creencias E

Ejecucidn de la
memoria

Estrategzas

Y
[ Demandas ambientales j

Figura A Modelo propuesto por Sugar. Judith y Medowd (1989) citados en Brrren {19%2) pam exphear como
el em ejecuniento tiene efectos sobre la gjecucion de la memona



La edad puede también afectar otros factores incluyendo demandas del medio para
la memoria, estilo de vida, creencias acerca de la memoria y autoeficacia, uso de estrategias
v la base de conocimientos del aprendiz, la cual a su vez podria afectar la gjecucion de la
memoria.

Con estos antecedentes, se explican a continuacién brevemente algunos de les
temas mas estudiados en este sentido: a) las diferencias de memoria y aprendizaje
relacionadas con la edad; b) los estilos de vida y su influencia en la memoria; ¢} la memoria

de uso diario v el envejecimiente y &) la velez v las enfermedades m

A) Diferencias de memoria y aprendizaje relacionadas con la mermorla

La edad parece no alectar apreciablemente a memora sensorial (memoria corta
inmediata para informacién visual o sensorial} o la memoria primaria (para eventos
comunes en la conciencia). Pero si hay evidencia de que la memoria secundaria {memoria
para evenios que ya han ocurrido) declina con la edad (Craik, 1977; Craik y Medowd,
1987, Poon, 1985, Cit. en Birren, 1992). No obstante, esta conclusidn debe manejarse
tomando en cuenta multiples factores entre ellos: (1) que no todos los tipos de tareas de la
memoria secundaria muestran un declive con la edad; {(2) que los efectos de ia edad sobre la
memoria no ocurren con algunos tipos de materiales (los aduitos mayores recuerdan més
palabras que los jovenes cuando esas palabras les son familiares); (3) los ancianos con
habilidades verbales altas se desempefian tan bien como los jovenes; (4) no todos los tipos
de informacién muesiran efectos que favorecen a los jévenes.

Conforme entramos a fos 90’s, muchas conclusiones tentativas acerca del
envelecimiento han surgido; la memoria ¥ el aprendizaje, se han ido acumulando en la
literatura.

Birren (1992) sefiala las siguientes:

1) La edad no produce un decline uniforme en la memoria o en el proceso de aprendizaje.

2) Hay algunas diferencias entre adultos mayores y jévenes en cuanto a habilidades
cognoscitivas se refiere.

3) Dichas diferencias son pequefias en la ¢jecucion de tareas cognoscitives.

4} Desde un punto de vista préctico, las diferencias observadas debido a la edad puede que
sean insignificantes aunque interesantes tedricamente.

5) Algunas diferencias observadas con la edad, desaparecen con préctica, entrenamiento o
ambes.

Asf, por ejemplo Ratner, Schell, Crimmins, Mittelman y Baldinell (1987 en Birren op.
ci1t.) encontraren que las demandas que el medio hace al individuo influyen fuertemente
para que éste adquiera o tenga habilidades para recordar y aprender ciertas cosas. Por
ejemplo, comparaciones entre jévenes estudiantes, adultos no estudiantes y adultos
mayores no estudiantes muestran una similitud entre los recuerdos de personas adultas y
adultos mayores; asi que la explicacién podria encontrarse mas bien en las practicas
cognoscitivas escolares; en la demanda que la escuela hace a Ios alumnos y que las
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“diferencias de la memecria entre jovenes y viejos han sido tal vez sobreatribuidas al
procesc natural de envejecimiento” (Ratner er «f p. 524; cit. en Birren, 1992} mds gue
otros factores como la practica habitual de técnicas que ayuden a mejorar la memoria.

En este sentido Hayflick (1990) dice que aunque el envejecimiento disminuye la
plasticidad cerebral, puede que aciividades mentales estimulantes retrasen la involucion de
las funciones nerviosas en los humanos. Y que también es posible que una buena nutricidn
pueda contribuir a frenar la pérdida de la memoria o mejorarla.

B) Estilos de vida y su influencia en la memoria

Los adultos de cualquier edad tienen diferentes estilos de vida y se ha encontrado
que la cantidad de involucramiento en actividades infelectuales era uno de los mejores
predictores de la gjecucidn en las tareas memoristicas como el recuerdo de digitos, €]
recuerdo libre o la commprensién de prosas (Arbuckle, Gold y Andres, 1986 en Birren,
1992). Es decir, mientras mas actividades intelectuales realicen, mejor desempefic en su
memeoria tendran.

Recordemos también, que el estilo de vida de un anciano es més estructurado y
regular que el de un joven y dicha regularidad parece estar relacionada con el
mantenimiento de su funcionamiento cognitivo diario.

Ctro factor de particular importancia en la salud mental es acerca de las creencias de
ia gente sobre su memoria y como estas creencias pueden llegar a afectar su conducta, Una
creencia comin es que los adultos mayores tienen més dificuliades con st memeria que las
personas jovenes. Tales creencias y sentimientos de autoeficacia pueden influir el cémo los
adultos de diferentes edades responden a tareas de memoria (Sehulster, 1981; West y
Bramblett, 1990; cit. en Birren, 1992) v también en cémo se conciben a si mismos, Los
ancianos pueden pues, pensar que olvidan mas de lo gue realmente olvidan porgue prestan
mds atencidn cuando olvidan algo.

Hay razones para creer que los fallos en iz memoria son mds comunes entre los
adultos mayores que entre los jovenes. Y el papel gue la sociedad juega agui es importante
enfatizarlo, ya que las creencias de la gente se basan en dichos populares y se van haciendo
tan fuertes que es dificil descartarios aun cuando se hagan esfuerzos para ello.

C} Memoria de uso diario y envejecimientc

Sabemos que las habilidades de memoria y habilidades en general requeridas para la
memoria de uso diario pueden diferir de aquéllas requeridas para tareas de laboratorio.

La mayoria de las investigaciones sobre envejecimiento y memoria se han hecho
sobre la memoria retrospectiva, esto es, sobre recordar algo que fue aprendido en el pasado.
El otro tipo de memoria es la prospectiva y con ella recordamos Hevar a cabo determinadas
acclones en el presente (recordar una cita por ejemplo). Asi, las conclusiones acerca del
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funciopamiento dieric de la memoria, pueden ser erréneas si se basan Umicamente en
mediciones de la memoria retrospectiva; cada anciane funciona y recuerda situaciones
distintas.

D) La vejez y ias enfermedades mentales

Un aspecto adicional, aunque no menos importante en la vejez lo constituyen las
enfermedades de orden mental, las cuales por su afectacidn persenal y social guardan una
estrecha relacién con la calidad de vida.

Asi, Gurland, Barry, Katz y Sidney (1991} cit. en Birren (1992), sefialan que la
calidad de vida puede verse gravemente afectada cuando exisie un desorden de tipo mental

y explican que el impacto en la calidad de vida de diversos desordenes mentales puede
explicarse haciendo referencia a ciertas dreas:

o

Dolor psiquico. Sentirse deprimido, infeliz, triste, miserable, vacio, desgarrado,
culpable, lleno de dudas, atormentado por escripulos o solo, autodespreciable y con
autoestima baja.

7 Prohlemas somaiicos. Falta de suefio, poco descanso en las noches, despertarse
temprano, poco apetito, baja de peso, constipacién, dolores inespecificos, mal sabor de
boca, etcétera.

3. Incapacidad o ineficiencia en ejecucion de tareas. Funciones bésicas ( comunicacidn,
continencia, movilidad, vestirse ¥ otros de autocuidado) o actividades instrumentales de
Iz vida diaria (mantenimiento de la casa, hacer las compras, cocinar, entre otras) se ven
afectadas.

4. Pérdida de autocontrol. Limifar sus propias conductas potencialmente molestas,
peligrosas o dafiinas.

5. Falta de incentives por los cuales vivir, No se sienten esperanzas, el futuro se ve negro,
nada es divertido o placentero; posibles actos suicidas pueden emerger, no hay
intereses particulares.

6. Trustraciones de gratificaciones. Como el aspecto sexual, la ausencia de apreciacién y

cuidado por otros, falla en las metas personales, interrupcién de los intereses en la

diversién v el entretenimiento,

Estrés

Sin dignidad, ultrajes, afrentas. Falta de privacia, de independencia y de control.

Efectos colaterales. Dependiendo de la naturaleza de la enfermedad y del tratamiento.

0. Persistencia de los sintormas. Su presenciz es o parece interminable, continua, incluida

en cada pensamiento o actividad.

11. Interrumpir hébitos en el estilo de vida. Pérdida de tradiciones, inseguridad v

anticipacion del futuro, arrepentimiento acerca de las oportunidades.

=020

Y hay otras reas que pueden agregarse a |z lista en la medida en que son consecuencia
de una salud mental enferma: circunstancias socioeconémicas reducidas y privaciones
interpersonales o malas relaciones ¢on otros.
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“El deterioro fisico (objetive) puede ser por si mismo un resultado de la calidad de vida,
pero es también una causa importante de angustia o congoja subjetivas” (Birren, 1992,
p-233)

Algunos aspectos de fa calidad de vida son subjetivos y se conocen sélo por medio de
ias quejas comenicadas por el que sufre el desorden psiquidtiico; otros dmbites pueden ser
observados sin inferir o infirtendo el problema que lo acompafia.

2. Relacién de la salud con la calidad de vida en la ancianidad

Desde la visidn oriental y de los trabalos que hoy en dia se retoman para estudiar v
trabajar con la salud, se encuentra que existen puntos de vista que tienen que ver con la
concepcién del individuo a un sistema mucho mayor del cual éf forma parte integral:
individoo, tiempo y cosmes. Esta concepcidn se fundamenta en el equilibric de energias
cosmicas, de tal forma que si una de ellas se desequilibra, de igual forma lo haran las otras.
Partiendo de esia visidn holistica también se ha pretendido dar solucidn a las demandas y
quejas que la poblacién tiene (Lopez, 1995).

En el caso particular de los adultos mayores, esta visidn ha permanecido sélo 2 la
vista ¥ alcance de unos cuantos y no se ha considerado el importante papel que podria
constituir esta propuesta. Las aplicaciones a las que ahora ia genie se acerca en cuanto a a
atencién de su salud, son en su mayeria fundamentadas a partir de las concepciones
orientales del hombre, las cuaies respetan al individuo como un sistema mucho mayor del
cuzl €1 forma parte integral. Esto se ha propiciade por el pocs cuidado que la ciencia ha
puesto en el hombre como tal v ha contribuido a gue las personas busquen altemativas en
las cuales sus demandas v quejas (fisicas, psiquicas o espirituales) sean atendidas. De tal
suerte que vemos una gran cantidad de personas que acuden con curanderos, brujos,
hierbateros y similares con el fin de encontrar el alivio que buscan a sus afecciones propias
de una sociedad compleja ¥ como muchos han llamado atinadamente “enferma”,

Asf por ejemplo Lopez (1995) suglere que podria esta concepcién de vida y del
hombre ser retomada en la aplicacién de programas para mejorar Ia calidad de vida y de
salud de los ancianos y hacerlo extensivo mediante el empleo de medios de comunicacién
como &l radio o la television.

El TMSS en {1993) habla sobre Iz importancia que se le ha dado al procesc de
modemizacidn como institucién y sobre las acciones que ha emprendido para promover la
salud integral de la poblacién anciana. Como parte de estas acciones estéd contemplada la
creacion de "Centros de Dia" especiales para la atencién y convivencia de estas personas,
asi como la cada vez més sofisticada evaluacién y diagnostico de sus enfermedades.

Se sefiala que el concepto que de salud tiene la OMS “salud como el mas completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad” nos queda cotto
a estas alturas y que se han propuesto muchos mas conceptos sobre lo gue es salud, Por
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ejemplo tomando en cuenta indicadores psicosociales, demograficos y subjetivos de Ja
percepcién que tiene la persona hacia su propia salud y hacia su vida. Esto implica gue

también se deben considerar que existen diversos grados de bienestar y que la salud
adquiere valor en la medida que promueve la eficiencia y ia satisfaccion total de la vida.

Tomemos como ejemplo la salud en el trabajo. En México el IMSS sefiala que a
este respecto se buscan tres cosas fundamentales: a) preservar de factores nocivos, b)
mejorar mecanismos de adaptacién del trabajador al medio iaboral y ¢) mejorar el nivel de
rendimiento individual tanto fisico como mental.

diferencias individuales v los signos precursores de alteracién de Ia salud, evaluando la
exposicion a factores nocivos en el trabajo

Algunos indicadores de salud empleados en el trabajo son los siguientes:

1. consumo maximo de oxigeno 8. indicador de satisfaccion de vida

2. composicidn corporal 9. indicador de estrés

3. coordinacidon motora 10. personalidad

4, fuerza muscular 11. indicador cuitural

5. flexibilidad 12. resistencia/susceptibilidad a
6. funcionamiento social enfermedades

7. indicador de inteligencia

Sin embargo, con esto vemos que hay indicadores importantes que en muchas empresas
y trabajos aiin no son tomados del todo en cuenta, o que estan francamente olvidados. La
salud de los trabajadores no es algo de lo que usualmente deban preccuparse, sino hasta que
surge algin problema de tipo incapacitante.

La situacién sin duda se agrava cuando el trabajador llega a su jubilacion con una
pensién insuficiente y con secuelas de algin accidente de trabajo ocurride en su vida
lzboral. Esto hace necesaria la intervencién ne séio de las autoridades para mejorar las
condiciones de trabajo, sino de una intensa educacién para las personas, enfocada 2 cuidar
su salud y procurar su bienestar personal.

3. Propiedades de algunos instrumentos que miden la calidad de vida

En los tliimos afios, las enfermedades crénico-degenerativas han sustituido a las
infecciosas. El compromiso de los gobiemos para su tratamiento debe considerar no sélo
ofrecer una mayor esperanza de vida, sine una mejor calidad de vida.

De ahi que el disefio de instrumentos para medir la calidad de vida, se convierta en
unz necesidad de la investigacién clinica. Bolafios {1992} sefiala que se han establecido
cinco dimensiones para considerar la salud de ura persona y de ahf también su calidad de
vida. E] instrumento que este autor propone incluye:



I} salud fisica

2) salud mental

3) desempefic en la sociedad
4) papel jugado en la sociedad
5} sensacidn de bienestar

Una dimensién més incluida en la hoja de concentracion de datos que propone e} autor
s ia de “entorne familiar™

De tal manera que estes dimensiones comstituyen el estindar minimo para las
mediciones de salud, amén de éstas, la calidad de vida incluye aspectos como los estandares
de vida de una poblacién especifica y la satisfacci6n con el trabajo.

Gomez {1990), Guzman (1991} ¥ Bolafios (1992} mencionan que los instrumentos se
dividen en tres:
o Predictivos. Anticipan el valor de cierta variable para establecer pronéstico,
evolucidn, curso, etcétera.

o Discriminativos. Destinados a discriminar o difersnciar entre individuos o
poblaciones. Su caracteristica es la reproductibilidad,

o Evaluaiivos. Tratan de reflejar los cambios que ocurren al transcurrir el tiempo en
un syjeto determinade, en clertaz variable de interés. Bs el més empleado en los
ensayos clinicos controlados en los que se desea detectar cambios inducidos por una
maniobra terapéutica en un grupo de pacientes bajo estudio. Aqui no se considera la
calidad de vida como valor absolute, sino el cambio en Iz calidad de 1z misma.

Resumiendo, la confeccion de instrumentos validos, factibles y sensibles a} cambio es
una necesidad prioritaria en investigacidn clinica.

Guzmén {1991} compard dos instrumenios disefiados para medir cambio en la calidad
de vida. Habla sobre la “dureza’ de los datos paraclinicos v Ja “blandura” de lz medicién de
la calidad de vida. Indica: “la blandura de la medicion de ia calidad de vida parte de [o
abstracto y personal que es este concepto” (p. 8).

Los datos duros segtin el autor, sor los reproducibles v los datos blandos son los
considerados como poco confiables y no factibles de someterse a un analisis estadistico
significativo. ¥ agrega: “se puede decir en términos generales que la calidad de vida de los
sujetos siempre ha estado ahi, pero su medicién sera poco reproducible, mientras no se
convenga en un patron (es) y un procedimiento adecuado” (p. 6); de tal manera que aungue
el instrumento que empleemos no sea 100% perfecto, si puede damos indicadores y
posibilidades para dar cuenta de esa calidad de vida v en la misma medide ir modificando v
perfeccionando todo intento por medirla.



Su propuesta ademas de observar la calidad de vida enfatiza el que ses la persona de
quien se pretende saber, quien evalie su propia calidad de vida.

Acerca de como juzgar la calidad de los instrumentos que miden la calidad de vida
(Guzman, 1991) coincide con otros autores en que tales instrumentos deben considerar los
siguientes puntos:

Reproductibilidad.- Es la propiedad de un indice que le permite asignar valores iguales (o
muy similares) cuando se aplica en repetidas ocasiones a los mismos sujetos en fas mismas
condiciones, Es ésta la que confiere "dureza" 2 los valores del indice.

Consistenciz interna.- Es la propiedad de un indice que le otorga congruencia a las
diferentes partes en un todo armoénico. Es decir, cada una de las dreas por las que esté
formado un indice de calidad de vida (mental, fisica, etc.), debe dar informacion por si
misma que las ctras no oftezcan, pero al mismo tiempo, deben ser complementarias. Por
ejemplo, realizando preguntas sobre lo mismo en diferentes partes del instrumento y
empleando diferentes palabras.

Validez- Es el grado de apego de los valores del indice a la realidad del fendmenc
estudiado. Existen varios tipos de validacion, algunos som: validacién aparente, de
contenido y de constructo.

Sensibilidad al cambio.- Es la capacidad de un instrumento para reflejar cambios pequefios
en la variable de interés con el transcurso del tiempo.

Factibilidad.- Facilidad o dificuitad relativas a su aplicacién.

Por Gltimo, es de resaltar el intento que hacen algunos investigadores como Robinson,
Shaver y Wrightsman (1991) quienes realizaron una compilacién de varios autores sobre el
disefio de instrumentos para medir la calidad de vida. En este trabajo se plantea la medicion
de la felicidad y satisfaccion subjetivas que tiene la gente de su vida en general. Para ello se
plantearon diferentes instrumentos disefiados especialmente. Parten de que la medicién del
bienestar subjetivo es importante como una percepcidn psicoldgica de la calidad de vida;
por ¢jemplo, Iz autoestima, la depresion, la satisfaccion, el locus de control intemo o
alienacidn, la satisfaccion, la felicidad, el tipo de afecto, las evaluaciones cognoscitivas, etc.

Algunas escalas de ftems miltiples (como las empleadas en este estudio), se aplicaron
a poblaciones de ancianos estadounidenses mayores de 50 afios de clase media,
encontrande como resultados que los indices de satisfaccion se correlacionaron
moderadamente con las escalas, También se calcularon la validez, confiabilidad y
factibilidad de los instrumentos, sugiriende al final su nueva revisidn y pesible eliminacion
de algunos ftems que componen el instrumento.
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4. Trabajos sobre el constructo calidad de vida en ancianos

Hasta ahora se han realizado ya varios estudios a profundidad sobre los ancianos ¥
sus estilos de vida. En este apartado se analizan algunos de estos trabajos y su relacién con
la calidad de vida de estas personas.

Estudios méas especificos en que se conjugan factores tanto fisicos como sociales,
estin el realizado por Fitchen, Cretl, Amsel, Brender, Weinstein ¥ Libman (1995} cuyo
propdsita fue el explorar y comparar ia relacibn enire 105 1asgos Gei ajusie psicoidgico,
factores de estilo de vida y parimetros de suefio en tres grupos de anciancs, los que

duermen bien (sin quejas) y ancianos que duermen mal y que se quejan mucho o ancianos
que se quejan poco de la interrupcidn de su suefio.

Se sabe que la mayoria de los ancianos tienden a aumentar su ritmo de actividad
durante Ja noche. Esto es debido 2 Gue no pueden dormir ya més. Sufren insomnio.

También puede deberse al hecho supersticioso de que cuando eres anciano, ya no
puedes dormir bien o tanto tiempo.

Incluso hay explicaciones relacionadas con el nivel de vida o calidad de vida de
estas personas: por gjemplo, los horarios irregulares que traen consigo el retire, largos
periodos en cama, creencias erréneas sobre Io bien que duermen sus iguales, estrés, muerte
o enfermedad de un ser querido, siestas, etc.

También se sugiere que las cuestiones fisiolégicas, cognitivas, afectivas o la
hiperactividad, juegan una parte predisposicional en el insomaio. Hay poca informacién
aun sobre el insomnio de los ancianos y la relacién que tiene éste con factores de estilos de
vida y fue recientemente que se relacioné el estrés con el problema central del insomnio.

En el estudio citado se llevaron a cabe varios tipos de mediciones: sobre factores
socioecondémicos, de historia de suefio, psicologicos v finalmente sobre estilos de vida. Los
resultados obtenides fueron:

a) Los que duermen mal y se quejan, manifestarcn un grado de ansiedad, depresidn y bajas
calificaciones en los cuestionarios sobre el 4rea cognitive-afectivo.

b} Muchos se avinieron bien con ia edad relacionada con los cambios en la calidad dej
dormir. O sea, dormian bisn cuando habia una susencia relativa de mal ajuste psicoldgico.

¢) Los del grupo que dormia mal y se quejaba de ello, tienen mas dificultades durante el dia
que los que duermen mal pero que no tienen queja alguna.

d) Los tres grupos tenfan estilos de vida similares, pero difideron en la evaluacién
cognitivo-afectiva de sus actividades.
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¢) El insomnio tiene tres elementos: dificuliad para dormir, estrés y fatiga durante el dia.

f) Las practicas de suefio (siestas, por gemple), no tienen que ver con mal dormir en la
noche.

2) Muchas de las suposiciones sobre el mal dormir de la gente mayor son mas mitos que
realidades.

Un drea de menor interés en ia iieratura gerontoidgica es la magnitud a ia cuai jas
relaciones entre los eventos de la vida y el bienestar difieren en funcidn del génerc de la
persona. La literatura sugiere algunas diferencias en este sentido respecto al impacto que
tienen sus eventos de vida sobre su biepestar.

Asi, en un estudio French, Gekoski y Knox (1993} examinan las diferencias de sexo
cuantitativamente, esto €s, desde el punto de vista de la magnitud de la relacidn entre los
eventos vividos y el bienestar; ademds, la medida er que la relacién de los eventos de vida
y la salud pueden diferir por el género a través de diferentes tipos de mediciones y de
cualidades de eventos de vida.

Los aspectos positivos y negativos del bienestar psicoidgico indican que estos dos
aspectos estan relacionados complementariamente con eventos de vida positivos y
negativos: los eventos positivos estén més fuertemente ascciados con un bienestar de vide
positivo, mientras que los eventos negativos se relacionan con lo contrario, por ejemplo,
sintomatologia psiquidtrica.

La muestra estudiada incluyd hombres y mujeres de 75 afios promedio. En cuanto a
las mediciones éstas Incluyeron unaz lista de eventos de vida (versién modificada del Recent
Life Change Questionnaire), en Ia que se explicaban los eventos que habian experimentado
en los seis meses anteriores, para cada evento se pidié que nombraran si el evento habia
sido deseado o no deseado, controlable o incontrolable y esperade o no esperado.

Otra prueba se aplicd para conocer ¢1 bienestar fisico de los sujefos en estudio y se
les pidié que calificaran su safud desde (O) excelente, hasta (3) pobre. Scbre el bienestar
psicologico fueron utilizadas tres pruebas: El Indice de Satisfaccion de Vida (The Life
Satisfaction Index), La Escala de Balance de Afecto {The Affect Balance Scale) y La
Escala de Salud Mental (Mental Health Scale) para medir la sintomatologia psiquiatrica.

Todas les escalas y cuestionarios fueron aplicados personalmente, durante varias
entrevistas. Se aplicaton pruebas t y los resuitados revelaron que en sf los géneros no
dififeron notablemente en los puntajes promedio obtenidos en sus pruebas, excepto porque
fos hombres tuvieron un puntaje més aito en la escala de salud mental més saludables que
las mujeres. Ademads, se encontro gue:

a) el 79% de la poblacidn estudiada reportd su salud como buena o excelente.
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b) se corrobora el hecho de que las mujeres reporten mas sintomas de enfermedad que los
hombres con los resultados obtenidos en otros estudios.

¢) las correlaciones entre eventos estresantes y el bienestar fueron mas significativas en las
mujeres que en los hombres, esto es, para los hombres los eventos de su vida estuvieron
relacionados con resultados positivos pero no negatives y los eventos negativos de su vida
se relacionaron con resultados negativos mds no positivos. Para las mujeres, tanto las
categorias positivas como negativas de sus eventos de vida se relacionaron con resultados
Positivos y negativos.

d} las mujeres socializan buscando la creacién de redes emocionales con la gente. Por lo
tanto tienen un riesge mayor que los hombres para experimentar esos evenlos més
intensamente,

e} Los hombres y jas mujeres difieren en los eventos que son mas sobresalientes a su
autoconcepto. La identided de las mujeres, por ejemplo, puede tender a estar mas
fuertemente atada a eventos socfales (redes sociales), mientras que la identidad de ios
hombres puede estar mds ligada a eventos del trabajo. Se concluye que los eventos de la
vida estin moderadamente relacionados al bienestar psicolégico y fisico de las personas en
edad adulta tardia. Aunque la naturaleza de la relacion es diferente para hombres y mujeres
y que larelacion se ve influida por aquellas dimensiones de cada evento de vida y bienestar
para el que son usadas.

Montes de Oca y Del Valle (1997) anotan en el periddico La Jornada, opiniones
similares: “seglin el Programa Nacionat de Ia Mujer las preocupaciones principales de las
mujeres de mds de 65 afios son la salud, 1z familia y la precariedad de su sustento
econdmico” (p. 4). Por otro lado, se enfatiza la capacidad de las mujeres para ayudar,
escuchar a otros, ser accesibies, activas y sentimentalmente maduras.

No obstante, es importante decir que estas preocupaciones y estas caracteristicas
incluyen también a muchos hombres y que independientemente de que haya aspectos més
marcados en unos que en otros, ambaos requieren de apoyo en todas las dreas.

Estrada (1991) propone en el ciclo vital de [a familia que aquél que ha pasado con
irfunfos y fracasos, aquél que ha originade a otros seres y dado vida z otras ideas,
graduaimente va integrando ¥ madurando las etapas de su ciclo; adquiere un orden en el
mundo y un orden espiritual; acepta su ciclo vital completo y defiende la dignidad de su
vida. En el case de los adultos mayores, este hecho puede identificarse perfectamente y
podria considerarse un aliciente para vivir y remembrar los hechos de las anteriores etapas
de su ciclo vital en donde tuvo la opertunidad de educar a sus hijos, tener un trabajo v ura
responszbilidad que lo integrara a un niicieo social determinado.

En este orden de ideas, Kiesler, Morgan y Opperheimer (1981} sefialan que el rol
que la familia juega en una sociedad por supuesto tiene que ver con el del anciano, asi pues,
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dependiendo de cémo se conciba la familia, seré en gran medida como se conciba al
anciang.

Recordemos que las necesidades de las personas pueden ser comunes © més
especificas dependiendo de cada caso. Algunas necesidades que la mayoria tiene son de un
trabajo, de un hogar y de gozar de una salud aceptable.

En este trabajo muitidisciplinario se conjugan tanto estudios de biologia como de las
ciencias de la conducta y adicionalmente investigacién de enfermedades, nutricion,
actividades diarias y formas de intervencion.

Se considerd que en general h mstan
presiones sociales, incentivos, ete.) que modifican, regulan o controlan hasta cierto punto la
forma de pensar y actuar de las personas, esto es, sus actitudes personales y decisiones
importantes; pero la conducta también es enddgena, surge por motivos individuales
usualmente para justificar la conducia realizada o para proteger la autoestima.

e en general hay circunstancias exdgenas (externas al individuo,

Esio es, las tendencias demogréficas, econdmicas y sociales frecuentemente
implican cambios en la conducta individual. Lo significativo del cambio en la conducta es
su efecto subsecuente en las actitudes. Nuestra poblacién anciana tendri mas importancia
que simplemente demandar u ordenar recursos piblices e incrementar las responsabilidades
para las familias con pacientes ancianos. Creard ideologias nuevas de la edad, nuevas
expectativas de trabajo y trabajadores y nuevas normas de interaccién entre iguales
(parientes o conocidos). Los cambios en nuestra sociedad nos cambiardn a todos como
individuos.

Aungue existe un buen nimero de trabajos sobre el constructo calidad de vida,
pocos estudios han integrado a la familia, al trabajo y a los factores socioecondmicos para
tener un mejor entendimiente de cémo influyen los factores sociales sobre el seguimiento
de una vida saludable en las personas. Wickrama, Conger y Lorenz (1995), realizaron un
estudio en cuanto a la experiencia laboral que puede considerarse como de gran
importancia para las practicas de salud de las personas, ya que se ha comprobado que un
mejor control en el trabajo de la gente, conlleva a un mejoramiento de! controf de la
persona en geperal; esto es, ¢l control sobre el trabajo influye sobre las conductas
deseriptivas de un estilo de vida riesgoso o saludabie.

Las relaciones maritales también tienen mucho que ver con un estilo de vida
riesgoso. En general, las familias tienen upa influencia mayor sobre las conductas
relacionadas con z salud de sus miembros.

Aungue por lo general las parejas casadas tienen una tasa menor de conductas
contra la salud, no es el matrimonio per se lo que las mantiene, sino también la calidad del
matrimonio es la que tiene una influencia positiva sobre la salud. También se ha
demostrado que las interacciones intimas y expresivas estdn relacionadas con el bienestar
general,



En este sentido, Marcenes y Sheilman (1992) cit. en Wickrama et al (1993),
realizaton una investigacién acerca de la influencia del matrimonio en la salud de los
conyuges. Se parte de [a idea de que son Ias esposas las que principalmente controlan las
conductas de salud de sus compafieros. Por lo que en este estudio se supone que un alto
grado de interaccién positiva entre esposos y esposas resulte en bajos niveles de conductas
de riesge para la salud.

Los procedimientos empleades para recabar informacién fioeron cuestionarics y
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sobre sus vidas ambos, experiencias positivas y negativas asi como planes para el futuro.

Se midieron el estatus socioeconémico, el control sobre el trabajo, la interaccién
marital positiva, los estilos de vida riesgosos y por 1ltimo ¢l estado de salud fisico.

Los resultados de Marcenes y Sheilman, demostraron que el control sobre el trabajo
(autodireccién), asi como una interaccion marital positiva, predicen sipnificativamente un
cierto estilo de vida riesgoso o no; en fanio que el estatus socioecondmico, no estd
relacionado tan significativamente con un estilo de vida riesgeso.

Aunque varios faciores limitan la generalizacion del estudio, su mayor bondad es el
que involucra el papel del trabajo y la pareja en la calidad de vida de las persomas;
encontrindose que cuando hay buena comumicacidn con la pareja y se estd tranguile
respecto & presiones de trabajo, la salud mejora y el nivel de calidad de vida, por afiadidura.

Incluso en el tratamiento de enfermedades crénicas, donde se ha estudiado mucho la
calidad de vida, ésta viene a ser como el resultado de las diferentes respuestas de los
pacientes al padecimiento de su enfermedad, al tratamiento y a sus censecuencias. En los
ancianoes, lo anterior resulta una labor delicada y empefiosa, pues son personas que ademds
de una enfermedad ya diagnesticada tienen una serie de creencias bien arraigadas, estilos de
vida particulares y costumbres que va a ser muy dificil que modifiquen. En ocasiones sélo
con el pleno entendimiento de su padecimiento se puede avanzar hacia un mejoramiento en
su calidad de vida. Por supuesto el apoyo familiar es también sumamente imporiante v
necesario {(Rodriguez, 1995),

Por ejemplo, Kempen y Eljk (1995} que probaron la confiabilidad y validez interna
y externa de la escala SSL12-1 (Social support list interactions; lista de interacciones de
apoyo social, 12 reactivos), en una muestra de adultos mayores. La escala cuenta con 12
reactivos y con cuatro opciones de respuesta que al emplearlas muestran tres
subdimensiones:
3) apoyo social diario
b} apoyo en situaciones problematicas
¢} apoyo de “autoestima”

Los cuestionarios fueron mandados por correo a las personas mayores de 57 afios,
inscritas en préctices de regisiro de mortandad y la muestra total a Ja que se aplico fue de



N=5356. Las edades variaron de 57 a 99 afios, m=69.9 afios. La mayoria eran mujeres
$6.2% v casadas o viviende como pareja 67.2%.

Los reactivos se adoptaron a un tipo de escala probabilistica de Mokken la cual
considera que los patrones de respuesta estén también jnfluidos por facteres tales como la
interpretacidn de la pregunta y el estado de dnimo en ese momento del respondiente. Asi, la
relacion entre las respuestas que se dan 2 los ftems vy el concepto a ser medide, puede
considerarse como probabilistico, por [o que existe 12 posibilidad de que un cierto patron de
respussta aperezea v este es un aspecto central de esta sscala. Se empled tambid:
Loneliness Scale (escala para medir fa soledad), de Jong-Glerveld {1585), los coeficientes
de H y el coeficiente de RHO (correspondiente al Cronbach's alpha).

Las correiaciones entre los pumajes de la escala de soledad y los de la escala de
apoyo, no fueron tan marcados {porque las escalas de apoyo no miden la evolucion
subjetiva de la cantidad de apoyo recibido), obteniéndose asi, una correlacién negativa
mayor entre apoyo social diarie y sentimientos de soledad.

Los altos puntajes alcanzados en los coeficientes de H. comparados con toda la
escala S8L12-1, confirmaren la estructura de una dimensién general con ftres
subdimensiones. Los resultados también mostraron puntajes mas altos para las mujeres gue
para los hombres en la escala SSL12-1. Es decir, que en la muestra estudiada para las
mujeres las interacciones sociales son de mayor interés que para los hombres, dato ya
anteriormente corroborado por Kastermbaam (1980).

Otro trabajo que emplea también escalas y destaca la importancia del trabajo
interdisciplinario desde el enfoque cultural para abordar variables del Ecosistema
Sociocultural Humano, es ejemplificado por Diaz (1986} quien realizd un estudio con la
finalidad de estudiar la calidad de vida en familizs mexicanas y mexico-nortemericanas.
Ias variables exploradas fueron antropoldgicas, ccondmicas, psicologicas y de salud.

Haciendo la analogia con la teorfa bicldgica, se estudian: Factores Psiquicos
(Factores Bidticos o subjetivos) v Factores Apsiquicos (Factores Abidticos o materiales).

Asf, los aspectos psiquicos comprendieron los informes subjetivos de las
apreciaciones individuales sobre: z} el respalde de la comunidad, ©) enfientamiento
individual a problemas, ¢} acuerdo o desacuerdo con la cultura y sus premisas, d) habilidad
personal para enfrentar estrés, ¢} capacidad de dar del individuo {cuestionario de felicidad),
f) grado de satisfaccion con estdndar de vida, g) valoracién de salud fisica, h) cuestionaric
de czlidad de vida, 1) importancia o valoracién del concepto insulto a la madre.

Mientras que los aspectos apsiquicos Implican la medicién de: a) ingresos
econdmicos, b) nimere de personas por cuarto, ¢ nimero de posesion de aparatos y de
informacién. Que se miden con cuestionarios objetivos.
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Cabe sefialar que la poblacion a la que se aplican todas las baterfas para medir lo
anterior estuvo primordialmente formada por madres de familia y sus hijos adolescentes;
sin embargo, es importante sefialar que investigaciones come 8stas constituyen esfuerzos
por estudiar la calidad de vida y en tlempos futuros mejorarla con programas masivos vy
manejados politicamente. En el caso expreso de los adultos mayores también puede
retomarse el empleo de instrumentos y/o la creacion de nuevos.

Se estudian en este trabzjo los aspectos culturales y contraculturales. Los primeros
tienen gue ver con las tradiciones y filesofas de vide estructurales de jos individucs (g
evolucidn y existencia), en contraposicidn de los contraculfurales que manejan filosofias
extrafias, modernidad, wbanidad, educacion laica, movilidad social y comunicacion
masiva, sistemas politicos, religiosos, etc. EI enfoque cultural que emplea ei autor pretende
la explicacion de! comjunito: desarrolio emocional, cognoscitive, vocacional, moral, social y
de personalidad para el desarrollo de sisiernas sociales enteros.

Asi, el estilo de confrontacidn de la vida de cualquier persona se ve influido por
aspecios individuales, sociales, econdmicos, politicos e incluso histdticos.

La metodologia empleada incluye premisas histérico-socioculturales (en un lenguaje
apropiado a la cultura, relacionados con actividades inherentes a los mexicanos como el
asistir a misa, realizar festividades mortuorias, respetar a ia madre, etc.),

Los resultados més generales que obiuve el autor se traducen en la manera como
encaran las situaciones los mexicanos que es sobrellevindolas pasivamente {en general),
Por tltimo, ¢l "Grey Sostént” como ¢s llamado al nicleo familiar, tiene mucha imporiancia
para fas familias mexicanas.

Con esto puede comprobarse que tanto aspectos psiquicos como apsiquicos del
ecosistema tienen relacién con Ja calidad de vida de los individuos. Y que los aspectos
subjetivos, (psiquicos) se reiacionan un poce mds con la calidad de vida que los objetivos
(apsiquicos, como la economia, ete.).

Las variables mds refacionadas con la calidad de vida son las psicogénicas ¢
biopsicoldgicas personales (entereza, capacidad personal, valor personal), promueven una
mejor calidad de vida; en tanto que las variables econdmicas, concepto de salud y otras de
tipo apsiquico, no tienen mucho pese en la calidad de vida de las personas, segin sus
apreciaciones subjetivas.

Lo que se ha mencionado hasta ahora tiene que ver con sistemas econdmicos y
politicos de paises capitalistas. A diferencia del sistema politico capitalista imperante en
muchos paises de América, el socizlismo, que propone un régimen de “igualdad para
todos”, es una interesante forma de estudiar e] come percibe su vida una persona.

Asi, después de la Segunda Guerra Mundizal se permite en iz ex URSS la salida a
civiles y se produce un gran interés en estudiar a inmigrantes, en fo referente a su calidad de
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vida en su pais de origen, asi como las razones que los llevaron a tomar la decision de salir
de él.

Dos asociaciones son creadss para ello:  The Hugrvard Project que son
norteamericancs gue hacen el estudio y se enfocan mds en mostrar la vulnerabilidad del
sistemna vy estudizn a gente gue quiere salir de la URSS, judios principalmentie y La SIP
(Societ Interview Project) 1a cual estudia a inmigranies que defienden su patria con todos
sus inconvenientes {en su mayoria se trata de personas que vivieron en la €poca de Lenin).

Las variables de este estudio realizado por James (1988), comprenden: educacidn,
edad, religion, estado civil, ingresos, politica, empleo v diferencias étnicas. Las disciplinas
que se integran en el estudio son: antropologfa, psicologia y sociclogia principalmente y
tambisn otras comeo ciencias politicas, economia e historia.

La metodoiogia consistié en la utilizacién de pruebas estadisticas y posteriormente
el empleo de técnicas modemas con computadoras. Se encuentran notables diferencias
entre sistemas. La educacién, los ingresos, supuestamente debieran estar mejor repartidos
en la URSS, pero, segiin este estudio ne hay diferencias grandes (es decir, que son més de
grado que de tipo) en cuanto al sistema, ya que hay pobreza también y no existe una
reparticién igualitaria al 100%.

En sistemas como ¢l socialisimo, se controla de alguna manera ia forma de vida, al
igual que en el capitalismo, sélo que mds abiertamente, asi, premisas tales como: ;jEstis de
acuerdo con lo que te dan? ;8atisfecho con lo que haces, o puedes hacer?. Son interesantes
para el andlisis de la calidad de vida de estas personas.

Ademés, hay que considerar e factor generacional que muestra claramente como los
pensamnientos de era a era se modifican. Los ancianos de la URSS ven a Iz era de Stalin
como la peor v la de Khrushchev’s como Ia mejor. No asf los jévenes que no vivieron la de
Stalin, todo cambia.

Los ancianos anies se mostraban reacios v hostiles al sistema, v los jovenes
apoyaban el cambio, la revolucién. Ahora, los jévenes no quieren aceptar el sistema y los
viejos perdonan, aceptan. Esto puede suceder con cualquier otra cultura, en donde las
diferencias histéricas marcan un cambic en la forma de concebir la existencia por parie de
los individuos.

Entre los muchos aspectos que se abarcan, la calidad de vida, las medidas subjetivas
de la satisfaccién relativa, fueron también estudiadas, esto es, los eventos de vida que s
ligan con recuerdos, experiencias pasadas, etc.

La calidad de vida difiere también entre diferentes personas. Ademis, varia sobre el
tiempo de vida de un individuo. La “felicidad” o la “miseria”, es sélo un estado en la vida
de alguien, es el estade momentdneo de los sentimientos y el indice de satisfaccion en el



que la realidad es juzgada mas sobriamente, mas discretamente contra las expectativas de
Uno.

La calidad de vida se midi en funcién de una escala de tipo Likert y se preguntaba:
;Qué tan satisfecho o no satisfeche estaba Usted con su estilo de vida? En cuanto a: frabajo,
casa, bienes y cuidados médicos. Asi como el empleo de un resumen de] “estandar de vida”
que equivale 2 explorar las variables demograficas.

Willits v Crider (1988 en: Birren ef af, 1992) encontraron evidencias para une
asociacion muy cercana enire lz salud percibida por los anclanos y las respuestas a
preguntas del bienestar subjetivo. Cabe sefialar que tal asociacion se encontrd en hombres y

en mjeres asi como en diferentes grupos sociceconémicos.

Sobre las influencias positivas de las redes sociales para las personas Chappell v
Badger (1989 en Birren op. cit.) encontraron que, el no tener confidentes o compafieros
eran decisivos para encontrar grados bajos de bienestar subjetivo en una muestra aleatoria
en Canadd. Y también propusieron distinguir entre el aislamiento social y el aistamiento
psicoldgico (o aislamiento percibido).

Por otro lado, Mussen (1985 en Birren op. cit.) enconiré que la buena salud, la
estabilidad emocional, energia, la autoconfianza v la satisfaceidn con el trabajo parecen ser
predictivas para un bienestar subjetivo positivo en los adultos mayores hombres; en tanto
que para las mujeres la situacion marital y el ambiente en su hogar cuando eran j6venes se
relaciond cercanamente a una felicidad en la edad de adultc mayor. Un ingreso familiar
suficiente, tiempe libre adecuado, satisfaccion en su vida sexual, entendimiento mutue con
la pareja, acuerdo con la pareia sobre cédmo hacer los gastos, estandares culturales y
probleras de crianza y educacion fueron también los principales predictores de felicidad en
la vejez.

Cuando se ve, el envejecimiento en funcién de la raza ¢ grupo al que pertenece la
persona, se encuentran también diferencias. Asi, aquellos grupos que han experimentado
mayor discriminacién por su herencia racial o cultural tienen también més posibilidades de
tener una expectativa de vida mds corta, una salud mds pobre, mayor dafio fisico y un
desencadenamiento més temprano de enfermedades asociadas con el envejecimiento; como
resuitado de un ingreso mas bajo, menor educacion ¥ ocupaciones de menor estatus.

En un estudio realizade por Bengtson et al (1977 cit. en Kimmel, 1980) pudo
corroborarse esta condicidn cuando se encontrd que los problemas de salud, los
senfimientos de sentirse viejo y la visidn negativa de la vejez eran mas comunes entre
grupos minoeritarios como 10s negros y los mexicano-zmericanocs que en 1os blancos. Y de
estos tres grupos justamente el de los mexicano-americanos obtuvo las evaluaciones més
negativas de la calidad de sus propias vidas, mayor tristeza y preocupacion, sentimientos de
que 10 vale la pena vivir la vida y la creencia de que las cosas emperoran ¢conforme uno se
vuelve mas viejo.



CAPITULO 2
LA INVESTIGACION

METODOLOGIA
Cbjetivo General:
*Determinar ta nfluencia que ios factores psicosociales de una pobiacion de aduiios
mayores asf como algunos elementos sobre su vida pasada {recuerdos), tienen sobre lz forma
en la que perciben su vida actual.
Ohjetivos Especificos:

s Revsar la bibliografia perunente con respecto al tema

o Adecuar un instrumento que sirva para medir Jas apreciaciones subjetivas del bienestar
psicosocial de una poblacién de adultos mayores

« Crear indicadores psicosociales a partir de la medicién de las apreciaciones subjetivas del
bienestar psicosocial de una poblacién de adultos mayores.

o Establecer la relacion que los indicadores psicosociales tienen con la salud ¥ los
componentes de bienestar

o Aplicar una entrevista que dé cuenia del upo de recuerdos que las personas tienen para
consideraslo como parimetro de comparacién con las apreciacicnes del bienestar
psicosccial de una poblacidn de adultos mayores

Disefio y Tamafio de Ia muestra

La muesira se selecciond a partir de un muestrec no probabilistico intencional y
selectivo por participacién voluntaria Participaron personas mayores de 60 afios hombres y
mujeres, que asistieran a un Centro de Seguridad Social, a realizar alguna actividad va fuera
de tipo artistico, manual, o fisica

Se realizaron 32 entrevistas de las cuales se retomaron 28 para ¢ analisis final de los
resultados Un totat de 19 mujeres y 8 hombres

El trabajo de investigacién se desarrollé en el Centro de Seguridad Social de la
Unidad Cuauhtémoc perteneciente al IMSS, ubicado en Naucalpan, estado de Meéxico
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Disefio de la investigacién

El tipo de disefio empleado en esta investigacion se denomina ex post facto no
experimental {estudio de campo) y transversal. En este tipo de disefio el experimentador no
interviene en la situacién de estudic para no provocar cambios; ademas de que en ningim
momento tiene un control directo de las variables. Es de cardcter transversal porque se
realiza una sola medicidén en un solo tiempo.

Definicion de variables

Las variables que se consideraron para su andlisis fueron de dos tipos: las variables
demograficas y las que correspondian 2 los resuliados obtenidos en las escalas aplicadas, es
decir, de satisfaccion de vida.

Las variables sociodemograficas y de informacion personal son:
1. Sexo. Masculine ¢ femenino.

2. Edad. En afios cumplidos y posteriormente categorizada en grupes. Grupo 1: de 60 a 65
aftos, grupo 2: de 66 a 75 y grupo 3: de 75 afios en adelante.

3. Estado civil. Se agrupd en solteros, casados {o en union libre), viudos y divorciados (o
separados).

4. Escolaridad. Se consideraron tres categorias: primaria, secundaria (estudios completos o
incompletos) y estudios técnicos o comerciales. Por gjemplo, si una persona habia
cursado hasta el segundo afio de secundaria se catalogd como “con secundaria™.

5. Personas con quienes vive. Se contaron por niumero de personas que vivian en el mismo
domicilio.

6. Espacio propio, Esta variable indagd sobre si Ias personas entrevistadas tenfan un lugar
en su vivienda que consideraran como propio o de descanso, o que todos respetaban y
donde se sintieran a gosto. Podia ser una recamara o para las mujeres incluso en algunas
ocasiones la cocina.

7. Trabajo Aciual {actividad tucrativa). Se dividi¢ como sigue: personas con un trabajo
estable y formal, personas con un trabajo informal o en ratos libres y quienes no
trabajaban en el tiempo de la enirevista,

8. Trabajo anterior. Aqui se incluyd el tipo de trabajo al que se habian dedicado
anteriormente. Incluia desde labores domésticas (temuneradas y no remuneradas como
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amas de casa), labores de oficina (secretarias, taguimecanografos) hasta chofer, obrero,
entre otras

Duracion en el trabajo anterior. Considerado a partir del nimero de aftos en un trabajo.

. Motive de jubilacion o pension Este podia ser por vejez {afios cumplidos de servicio),

invalidez, viudez, pensidn de separacidn {cuando la pareja se habia divorciado), o bien
quienes ro contaban con pension o “asegurados” por algin familiar.

. Tiempo de jubilacion Por ndmero de afios que tenia la persona sin laborar formaimente.

. Padecimientos actuales. Se concentraron los principales padecimientos que suffia la

persona ai tiempo de la entrevista y que tuvieran los signos y sintomas por o menos una
semana presentandose. Se clasificaron en: aparentemente sano, enfermedad cronica,
enfermedad incapacitante y padecimiento anterior ya tratado

. Tipo de enfermedades mas comunes. Como referencia de las que més frecuentemente se

presentaban en esta muestra. Se categorizd en: ninguna, hipertension, bronquitis crénica,
colesterol alto, problemas de columna y enfermedades nerviosas.

Respecto a las variables de los resultados de las escalas ¢ indices de satisfaccion de vida
s¢ analizaron principalmente las siguientes:

Escalas Resultados de Iz sumatoria de las cinco escalas de satisfaccion de vida {escalas
A B,C.D,E).

Indice A Resultados del indice A de satisfaccion de vida.

Indice B. Resultados del indice B de satisfaccion de vida.

4. Recuerdos De la seleccion de algunos reactivos de los Indices A v B {ver disefio de
instrumentos) Los resuitados de esta se describen en la Comprobacion de Hipotesis

Hipdtesis:

I Existe asociacidn entre la variable edad y la satisfaccion de vida.

iI Existe asociacién entre la variable sexo v la satisfaccion de vida.

L Existe asociacion entre la variable escolaridad y la satisfaccion de vida.

v, Fxiste asociacién entre los padecimientos y la satisfaccion de vida

v Existe asociacion entre el trabajo actual y la satisfaccion de vida.

VI  Existe asociacion entre el trabajo anterior y la satisfaccion de vida.

VIL.  Existe una asociacion entre los resultados de las escalas v los indices de satisfaccién

de vida

VIIl. Existe una asociacion entre la satisfaccidn con la vida aciual y los recuerdos de fa

vida pasada.
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Disefio de instrumentos

Los instrumentos que se emplearon para medir el bienestar subjetivo y Ias
experiencias pasadas (recuerdos} fueron: The Life Satisfaction Scales {(escalas de
satisfaccidon de vida) y sus Indices de satisfaccién de vida A y B desarrollados por
Neugarten, Havighurst, and Tobin en 196]1. Tales escalas se tradujeron de su idioma
original (inglés) por la autora del presente trabajo, con algunas modificaciones para
adaptarlos a la cultura mexicana.

El anexc 1 muestra el formato empleado para recabar los datos sociodemograficos
asi como las escalas anteriores que estan especialmente disefiadas para aplicarse a personas
de edad avanzada. Se trata de cinco escalas con 5 ftems cada una y tienen las siguientes
dimensiones: (A) entusiasmo/apatia; (B) resolecién/fortaleza; (C) congruencia entre metas
descadas/metas alcanzadas; (D) autoconcepto y (E) estado de animo. Los Indices Life
Satisfaction Index A (LSIA) de 20 preguntas v Life Satisfaction Index B (L.SIB) de 12
pregunitas completan el instrumento y también miden el bienestar subjetivo o satisfaccién
general con la vida (ver Robinson et al, 1991).

Del indice A se seleccionaron fos reactivos 1, 2, 4, 9, 12, 13, 14, 17, ¥ 19 y del
indice B los reactivos 4 v 11 para medir las experiencias pasadas (recuerdos). Se sumaron
ambos grupos v ¢l resultado obtenido se denominé como variable "recuerdos”.

Validez y Confiabilidad

La validez y Ia confiabiiidad de los instrumentos son caracteristicas importantes si
se quiere realizar una investigacién que arroje datos lo mds cercanos posible al fenémeno
estudiado.

La validez de un instrumento segiin Silva (1992, pag. 94) "se refiere a la certeza con
que ¢l mismo sirve para la finalidad que su aplicacion persigue"; es decir, si el instrumento
realmente estd midiendo lo que pretende medir. Por otro lado, Kerlinger {1975, cit. en
Silva, 1992, pag. 75), sefiala que la confiabilidad "es la carencia relativa de errores de
medicion del instrumento. Es la exactitud o precisién de un instrumento de medicién”.

En este trabajo, se realizé una prueba Ji cuadrada (y” para comprobar la validez y
confiabilidad de los instrumentos empleados en la investigacion, encontrandose vaiores
altarmnente correlacionados entre las escalas A, B, C, D, E y los indices A y B de satisfaccion
de vida.

Pruebas de x2

$ a2l Nivel de significancia P
Indice A y escalas 31.590 9 <(.000
Indice B y escalas 25.042 9 <0.003
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Procedimiento

La aplicacién de las escalas se lievé a cabo por medio de una entrevistz
semiestruciurada, individual, en la cual se realizé lo siguiente:

= Obtencion de la informacién de datos demograficos, escolates, ocupacionales, de
enferrnedades importantes, etc.

o Inicio propiamente de Ia aplicacion de las escalas. El entrevistador guiaba Ia entrevista v
& entrevisiado Gaba la respuesta que Crefa que se acercaba mas a lo que él era o a lo que
é1 se consideraba como persona.

e Indice A donde el entrevistado contesta personalmente las preguntas con instrucciones
del entrevistador,

o Indice B, donde el enirevistador nuevamente guia las preguntas y escribe ia respuesta de
acuerdo a lo que conteste Ia persona,

Las entrevistas se realizaron en la unidad de Bvaluacion Fisica y Deportiva del Centro
de Seguridad Social del IMSS, Naucalpan. En dicho sitio se trabajé en un cubiculo similar a
un consultorio pequefic que constaba de un sofi y un asiento acolchado; Ja entrevista
duraba alrededor de una hota con cada persona y dependiendo de la informacién que
agregaran personaimente.

Los datos més personales que cada entrevistado decidia comentar eran anotados
conforme avanzaba Ia entrevista al final del protocolo.

Analisis de datos

El anélisis de datos incluye tanto aspectos cualitativos como cuantitativos, ya que las
escalas recogieron datos ya con puntajes asignados o cuantificables y también datos més
particulares que cada persona agregaba, comsiderados como cualitativos en primera
instancia y posteriormente cuantificados para el andlisis de datos. Para el analisis de datos
se empled ¢l paquete estadistico SPSS (Statistic Package for Social Sciences) para
identificar y agrupar relaciones de las respuestas de los entrevistados.

Categorizacién de las respuestas de los instrumentos

Para las escalas A, B, C, D, E los resultados se clasificaron como: “poco satisfecho
con su vida”, “ni satisfecho ni insatisfecho”, “satisfecho” y “muy satisfecho”. Para los
Indices A ¥ B las categorias fueron diferentes y se clasificaron de acuerdo al tipo de
respuestas que proporcionaron los entrevistados.



CAPITULO 3

RESULTADGS

A pesar de que datos personzles de algunos casos de |z muestra no fueron incluidos
para su analisis, Ja aplicacion de los instrumentos elegidos mediante la entrevista, reveld
caracteristicas de la poblacion estudiada que convendria tener presentes en el momento de

relacionar variables.

La presentacion de los resultados obtenidos en los instrumentos se expone a
continuacién dividida en seis partes: 1) Descripcién de la poblacion, en la cual se habla de
las variables sociodemogréaficas y la asociacion entre algunas de ellas; 2) Escalas, que se
reftere a puntajes obtenidos en las cinco escalas de satisfaccion de vida, asi como su
asociacion con algunas variables psicosociales; 3) Indice A, que presenta los datos
obtenidos por categorias, 4) fndice B, donde se expondran los puntajes observados con sus
categorias correspondientes, 5} Comprobacién de hipétesis y 6) Indices/Escalas donde se
muestra la relacion entre ambos instrumentos. En la Comprobacidn de Hipdtesis y en los
Indices/Escalas también se presenta [a relacién entre algunas "variables psicosociales” la
variable "Recuerdos™ Al final se muestra la discusion de fos resultados mas sobresalientes
del estudio

I Descripcion de la poblacién

La muestra estuvo conformada por 27 sujetos de los cuales 19 fueron mujeres y &
hombres (70.4% v 29.6%, respectivamente).

Las edades de los entrevistados fluctuarcn entre los 60 y 81 afios. De los 27 de la
muesira 3 (11%) son mayores de 75 afios; 12 personas tienen hasta 65 afios (44.5%) y 12
tienen edades entre 66 y 75 afios (44.5%) (ver grafica 2)

2 Edad categorizada

Frecuencia




Al dividirlos por edad y sexo se cbtuve lo siguiente de las 19 mujeres, 11 tienen
hasta 65 afios, 6 de 66 a2 75 afios y sdlo 2 son mayores de 75 afios En cuanto a los hombres
Umicamente uno tenia hasta 65 afios, otro pasaba de fos 75 y el resto (6) tenian enire 66 v 75

afios (ver tabla 1)

Tabla | Edad categorizada * sexo

Sumatoria

SEXG

Hombre Mujer Total

EDAD CATEGORIZADA 1 11 12
Hasta 63 afios

6 6 12
De 66 a 75 aflos

1 2 3
Mayores de 75 afios
Total 3 19 27

Sobre ¢l estado civil de los sujetos se encontrd que 14 son casados o viven en union
iibre, 8 son viudos y de estos soio uno es varon; 4 son separados o divorciados y sélo |

persona es soltera {grafica 3).

3 Estado civil

Frecuencia

La escolaridad de los sujetos fue de primana (completa o incompleta) en 19 casos.
de secundaria (completa ¢ incompleta) en 3 casos y estudios técnicos ¢ comerciales 3 casos




Fig. 4 Escolaridad

cidn primaria

{grafica 4) También se encuentra que varias personas solo cursaron uno o 2 afios de la
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la casa era propia ¥y en algunos olros ¢asos a que era la recdmara © habitacion para ellos
solamente, pero que la sentian como propia y les era respetada como tal

En cuanto a actividades lucrativas actuales 21 personas dijeron no laborar, 4 dijeron
que si perc informalmente y solo en su tiempe libre y 2 tenian un trabajo estable y formal

{grafica 6)

3a

20 9

Frecuencia

e

si, en tiempo iibre,

st, trabazjo estable

Las actividades laborales desempefiadas en afios anteriores se agrupan en las
siguientes: 8 empleados de oficina, 6 obreros, 5 con un negocio propio, 3 que hacian
labores como empleadas domésticas, 3 trabajos no remunerados {(como ama de casa) como
chofer un caso v ejecutivo un caso {grifica 7)

7 Trabajo anterior

Frecuencia

ninguno aofictnista ejecutivo negocio propio
labor doméstica chafer obreros
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La duracion del trabajo de la gente variaba desde personas que no habian trabajade
hasta aquellas que habian laborado mas de 30 afios (0 que seguian trabajando en el hempo
en que se hizo !a entrevista). Asi, tenemos que 12 personas trabajaron enire 20 y 3¢ afics, 0
trabajaron mas de 30 afios, 4 no trabajaron nunca y el resto trabajaron de 10 a 20 afios {2
sujetos): de 5 a 10 anos (2 sujetos) y de uno a 5 afios, un sujeto (grafica 8)

Fig 8. duracién en el trabajo anterior

Frecuencia

ne trabajd de 5 a 10 afios de 20 a 30 afos
de {1 a 5 afios de 10 a 20 afos més de 30 afos

Respecto al motivo de su jubilacion, retiro del 4mbito laboral o goce de pension la
mayoria (15 personas) se jubilaron por vejez o nimero de afios trabajados. uego 8 no
tenian una pension propiamente sino que eran asegurades de la institucion (IMSS) por
alguno de sus familiares, 2 personas tenian pension de viudez y 2 mas gozaban de pensidn
por separacion del esposo o por invalidez {grafica 9).

9 Motive de jubilacidon

Frecuencia

Z Z Z
veljez viudez asegurados/familz
mvalide z por separacion
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El tzempo que las personas de la musstra llevaban jubiladas o pensionadas se
reparti6 como sigue 8 {29 6%) sin jubilacion {asegurados), 6 (22 2%) tenian de 10 a 20
afios de estar jubiladas, 5 (18.5%) tenian entre 1 y 5 afios de jubiladas, 4 (14.8%) llevaban
de 5 a 10 afios de jubilacién; 3 (11 1%) continuzban trabajando v solo una {3.7%) persona
tenia menos de un afic de estar jubilada {grafica 10) Y sungue no se preguntd formalmente
en el protocolo todos los entrevistados tenian por lo menos un afio de acudir al Centro de
Seguridad Social.

Fig. 10 Tiempo de jubilacidn
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n jubilacién de 1 a5 afos de 1
manos de 1 afio de 5a 10 ados continda trabajando

Los padecimientos actuales fue otro rubro que se investigd, encontrandose que de
los 27 sujetos 13 se reportaron come sanos, 9 con algn tipo de enfermedad cronica, 4 con
padecimientos anteriores ya tratados y unc con una enfermedad incapacitante, ésta de tipo
nervioso y con algunos episodios temporales de falta de lucidez mental (gréfica 11).

11 Padecimientos
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El tipe de enfermedades méas comunes que decian los entrevistados haber padecido
o padecer actualmente eran hipertension {3 casos), colesterol alto (3 casos), enfermedades
nerviosas {3 casos), bronguitis crénica (2 casos) y preblemas de columna (2 casos); 14
sujetos dijeron ne haber tenido o tener alguna enfermedad (grafica 12}

12 Tipo de enfermedades comunes

Frecuencia
~
2

bronguits de coiumna
hipertensién colesterol alte nerviesas

Respecto a la relacién entre padecimientos y edad se encontré que de las personas
que tenfan hasta 65 afios 7 dijeron estar sanas; mientras que de los de 66 a 75 afios 4
estaban sanos y s6lo 2 que tenian mas de 75 afios consideraron entrar en esia categoria En
cuanto a enfermedades cronicas en el grupo de hasta 65 afios hubo 5 sujetos que decian
padecer alguna, en el grupo de 66 a2 75 hubo 4 casos; en los padecimientos anteriores ya
tratados (como operacicnes de hernias, calculos biliares ¢ glancomas) hubo 3 casos de este
mismo grupo y un caso ea el de mayores de 75. De las enfermedades incapacitantes el
anico caso encontrado estaba en la categoria de 66 a 75 afios (ver tabla 2)

Tabla 2 Padecimientos * edad categorizada

Sumatoria
EDAD CATEGORIZADA Total

PADECIMIENTOS Hastz 65 afios | De 66 a 73 afios | Mayores de 73

13
Aparentemente sano 7 4 2 9
Enfermedades cronicas 5 4 1
Enfermedades 1
meapaciiantes 4
Padecinuentos antertores va 3 I
tratados
Total 12 12 3 27
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Otro dato vinculade al anferior es el de la relacidn entre padecimientos y sexo, en
donde se ve que del total de hembres 5 (62.5%) expresaban sentirse sanos y los 3 restantes
(37.5 % estaban dentro de la categorfa de padecimientos anteriores ya tratados. De las
mujeres 8 {42%) estaban sanas, 9 (47.3%) tenian alguna enfermedad cronica, una suftria de
una enfermedad incapacitante (5.2%) y una con algin padecimiento anterior va tratado
{tabla 3).

Tabla 3 Padecimientos * sexo

Sumatona

SEXC
Hombre Mujer Totai

Aparentemente sano 3
Enfermedades cronicas
Enfermedades 1 1
incapacitantes
Padecimientos 3 1 4
anteriores ya tratados

o
—
(taJRVE)

Total 8 19 27

Centrandonos en la relacidn entre e tipo de enfermedades mas comunes y el sexo,
se observa que 3 mujeres padecian hipertensidn, 2 presentaban bronquitis crénica {al menos
un afio de duracién), 2 con problemas de colesterol alto, uno con problemas de columna y 3
con enfermedades nerviosas. En los hombres sélo uno padecia colesterol y otro tenia
problemas de columna (tabla 4).

Tabla 4 Tipo de enfermedades mais comunes * sexo

Sumatoria

SEXO
Hombre Mujer Total

TIPO DE ENFERMEDADES
MAS COMUNES

Ninguna 6
Hipertension
Brenquitis crondca
Colesterol alto 1
Problemas de columna 1
Enfermedades nerviosas

Total g 19 27

(PO N N )
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I Descripeion de escalas

En términos generales al sumar las cinco escalas se identifica la satisfaccion de vida
actual de la persona, la mayoria de los entrevistados estd en la categoria de “muy
satisfecho” con su vida y sdlo 2 estdn “insatisfechos”. No cbstante, destaca el que nadie
calificara su vida como “muy :insatisfecha™ (grafica 13) por lo que no se empled esa
categoria que inicialmente se tenfa contemplada

13 Escalas general

Frecuencia

insatisfecho neutral satisfecho muy satisfecho

Ahora bien si analizamos cada una de las escalas, los resultados que se obtienen son
muy similares. A continuacidén se muesiran los datos comrespondientes de cada escala
aplicada

Escala A entusiasmo/apatia - En esta se encontrd que de la poblacion total mas de la mitad
(59%), se catalogaron como “muy entusiastas” y s6lo 2 casos (7 4%) se calificaron como
apaticos Ningln caso se considerd en la categoria de “muy apético” (grafica 14)

14 Escala A: estusiasmo/apatia

20 -

Frecuencra

=3
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Escala B resolucion/fortaleza - Esta escala pretende identificar el grado de resolucién o
decision que las personas tienen, asi come la perseverancia que consideran tener para
enfrentar las vicisitudes de la vida Asi, 12 personas (44% 4) estdn en la categoria de “muy
resuelto o con mucha fortaleza®, 6 casos (22 2%) se consideraron “resueltes”, 6 maés

(22 2%) “neutrales” y los 3 restantes (11.1%) come “no resueltos n: con fortaleza
particular” (grafica 15)

15 Escala B: resolucidoni/fortaleza

14‘{

ne es resuelto neutra! resuelto muy resuelto

Fracuencia

Escala € congruencia entre mefas deseadas/metas alcanzadas.- De los 27 sujetos 12 {44%)
alcanzaron el “80% de las metas deseadas” y 6 (22%) alcanzaron “todas sus metas”, siendo
en estos dos rubros donde se concentrd la mayoria de {a muestra {66%) Sélo 2 personas
{7.44%) aicanzd  20% o menos de sus metas™{gréfica 16)

186 Escala C: congruencia entre metas
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Escala I3 Autoconcepio - Nuevamente la muestra se
“autoconcepto neutral-positive”, “autoconcepto positivo”

2

concentrd en las categorias de
y “autoconcepto muy positive” (7

8 v 10 casos respectivamente) para un total de 93 5% {grafica 17).

17 Escala D: autoconcepto

frecuencia

muy negativo

0

neutrai

Escalz E estado de 4nimo.- Sobre esta escala podemos

neutral-positive

,Z/ ,-

muy positivo
pasitivo

decir que otra vez la poblacion se

concentré en las cateporias positivas; asi, las categorias “positivo” y “muy positivo”

registraron 12 y 6 casos respectivamente, esto es, un &
“neutral-positivo”, “neutral-negativo” v “muy negativo”

2

respectiva (gréfica 18),

6% entre ambas; en los rubros de
tuvieron 4, 3 y 2 casos de manera

18 Escala E estado de anmoeo

neutral pos

Frecuencia

animo muy negative
negatlive

o

it

animo muy positive
animo positive
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fIi. Descripeion de! indice A

De acuerdo con las respuestas de los entrevistados, €l indice A se dividié en cuatro
rangos estos fueron los sigwentes” “ni sansfeche ni insatisfecho” en donde hubo 4
personas, “poco satisfecho” ¢en 5 sujetos, “satisfecho™ en donde se concentrd la mayoria
{12 sujetos) y “muy satisfecho” con ef reste de la poblacion, es decir, 5 {ver grafica 19)

19 indice A porrangos

Frecuencia

neutral poco satisfecho satisfecho muy satisfecho

Destaca entonces el hecho de que ninguno de los ancianos diera respuestas ten
negativas que lo hicieran ver como una persena “insatisfecha” o “muy insatisfecha” y con
elle va notandose una similitud con los resuitados obtenidos en las escalas

IV Descripeion del Indice B

Respecto al indice B, las categorias se modificaron un poco en funcién de las
respuestas que dieron los entrevistados pues a diferencia del indice A en este indice si se
presentaron més respuestas de insatisfaccidn y descontento Especialmente en las preguntas
relacionadas &) future o a pensamientos introspectivos para recordar el pasade y ligarle con
lo que sucede en el presente (preguntas 2 y 11) Las categorias que se consideraron fueron
“insatisfecho” {con 4 sujetos), m satisfecho ni insatisfecho” (5 personas), “satisfecho” (7} y
“muy satistecho” {11) (grafica 20).



20 Indice B por rangos

Frecuencia

P o

1nsatisfecho neutral satisfecho muy satisfecho

¥, Indices/escalas

En un andlisis ruds detallado de la relacidn entre los indices A v B y cada una de las
escalas de satisfaccidn se observé el mismo patron positivo.

Escala A/indice A.- La relacién entre estas dos variables indicé que en general el estar
“satisfecho” o “muy satisfecho™ con la vida actval se relacionaba con el ser “muy
entusiasta” pues 15 personas estdn en estos dos rubros. Nadie calificé su vida como de
“insatisfaccion” y la categoriz méas baja en el {ndice A fue “ni satisfecho ni insatisfecho”;
en correspondencia a la escala A cuya categoria més baja fue “apdtico” y solo 1 persona se
ubicé asl. Y también vemos un caso en el cual la persona estd “poco satisfecha” con su vida
pero que es “muy entusiasta” (tabla 5).

Tabla 5 Escala A: entusiasmo/zpatia * Indice A por rangos

Sumatoria

ESCALA A- INDICE A POR RANGOS |
ENTUSIASMO/ | Ni satisfecho ni | Poco satisfecho | Satisfecho Muy

APATIA insatisfecho satisfecho Total
Apitico 1 1 i 2
Ni entusiasta ni 3 1 4
apédtico i

Entusiasta 2 3 3
, Muy entusiasta ! 10 5 16
| Total 4] 3 13 5 27
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Aqui la categoria de “ni satisfecho ni insatisfecho” se catalogd como menor ¢ mds
baja que la de “poco satisfecho”, pues las personas que se decian entrar en esta dltima
categoria mostraban una inclinacién hacia la satisfaccion, si bien €sta era poca, también era
clara. Mientras que los que no se velan como personas satisfechas pero tampoco
insatisfechas, estaban indecisas y confundidas, es decir, no tenian inclinacion hacia
ninguna. Estas categorias se reelaboraron en este caso por ser la muestra total muy
pequeia.

Escala Bfindice A.- Nuevamente existe una relacién estrecha entre las respuestas dadas en
esta escala y la satisfaccion de vida. Hay 12 personas “satisfechas™ o “muy satisfechas” con
su vida y que se consideran a si mismas como “muy resueltas” o decididas y “con mucha
fortaleza™; en correspondencia con 4 personas gue noe estén “ni satisfechas ni insatisfechas”,
pero gue también se ven como “no resueltas ni con fortaleza especial” ¢ como “neutrales”
en ese aspecto (tabla 6).

Tabla 6 Escala B: resolucion/fortaleza * Indice A por rangos

Sumatoria

ESCALA B: INDICE A POR RANGOS

RESCLUCION/ | Ni satisfechoni | Poce satisfecho Satisfecho Muy

FORTAILEZA msatisfecho satisfecho Total
No es resueito 2 i 3
Neutral 2 1 3 6
Resueito 2 1 6
Muy resuelto 8 4 12
Total 4 5 13 5 27

Escala C/indice A.- De las personas que estin “ni satisfechas ni insatisfechas” con su vida
2 creen haber alcanzado el 20% de sus metas personales, una ha alcanzado la mitad de sus
metas v una mas logrd ¢l 80% de sus metas. Luego de los que se ven como “satisfechos™ §
han alcanzado el 80% de sus metas y 3 han alcanzado todas sus metas, Este mismo niimero
de sujetos se registré en personas “muy satisfechas” y que han alcanzado todas sus metas
{tabla 7).

Tablz 7 Escala C: congruencia entre metas deseadas/metas alcanzadas * Indice A por
rangos

Sumatoria

ESCALA C- INDICE A POR RANGOS
METADESEADA/ | Ni satisfecho ni | Poco satisfecho | Satisfecho Muy
ALCANZADA insatisfecho satisfecho Total

Ha alcanzado 2 2
20% o menos de
sus metas [ i

Ha zlcanzado un 2| 2 1]
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30% de sus metas i
Ha alcanzado un 1 2 3
50% de sus metas
Ha alcanzado un 1 1 8 2 12
80% de sus metas
Ha alcanzado sus 3
metas personales :

| Total | 4 ﬂ 13

Escala D/indice A.- En esta escala ya se nota un patrén distinto. La relacién que guarda con
el indice A esta escala es més dispersa. Se nota como la muestra se distribuye en todas las
categorias, pero no de una forma uniforme como se venian dando en las otras, sing
dispareja. Asi por ejemplo, de los que tlenen un “autoconcepio nevtral-positive™ bay 2 que
no estdn “ni satisfechos ni insatisfechos”, 2 que estin “poco satisfechos” y 3 “satisfechos”.
Lo mismo ocurre con los de “autoconcepto positive”, los cuales estan distribuidos en todas
las categorias desde “ni satisfecho ni insatisfecho™ hasta “muy satisfecho™. Hay 6 sujeios
que estando “satisfechos” con su vida consideran tener un “autoconcepto muy positive”
peto es cierto que en esta escala la distribucién es distinta de las anteriores {iabla 8).

Wl

°|

W

27

Tablz 8 Escala D: autoconcepto * Indice A por ranges

Sumnatoria
ESCALA D INDICE A POR RANGOS
AUTQCONCEPTO | Ni satisfecho | Poco satisfecho Satisfecho Muy

ni insatisfecho satisfecho Total
Autoconcepto muy 1 1
negativo
Autoconcepto 1 1
neutral-negativo
Autoconcepto 2 2 3 7
neutral-positive
Autoconcepto 1 1 4 2 8
positivo
Autoconcepto muy 1 ] 3 10
positive
Total 4 5 13 5 27

Escala E/lndice A.- Al igual que en azutoconcepto, en esta escala el estado de 4nimo no
parece guardar una relacidn estrecha con la satisfaccién de vide. Hubo personas “poco
satisfechas”™ pero con estados de dnimo que iban desde “muy negativo” hasta “muy
positivo™, La frecuencia mds alta se encontrd entre personas “satisfechas” con un sstado de
énimo “positivo” en donde hubo 8 sujetos, ie siguen Jos que estin “muy satisfechos” y con
estado de &nimo “positivo” con 3 y con el mismo nimero personas “satisfechas con estado
de animo “muy positivo” (tabla 9).



Tabia 9 Escaia E: estado de dnime * Indice A por rangos

Sumatoria
'ESCALAE: | INDICE A POR RANGOS ] i
ESTADO DE Ni satigfecho ni Paca I Satisfecha Muy satisfecho
ANIMO insatisfecho satisfecho
Total
Estado de animo 1 1 2
muy negalivo
Estado de animo 2 1 3
neutral-negativo
Estado de animo 1 1 2 4
neutral-positivo
Estado de dnimo 1 8 3 12
positivo
Estado de dnimo 1 3 2 6
muy positivo !
Total 4 5 13 5 27

Escala A/indice B.- En la relacion entre estas variables se observa que 9 personas que
estaban “muy satisfechas™ con su vida, también eran “muy entusiastas” y que 4 personas
“ni satisfechas ni insatisfechas” con su vida también se consideraban “muy entusiastas”.
Esto otra vez indica que mientras més satisfecha se siente una persona, més entusiasmo
muestra y viceversa (tabla 10).

Tabla 10 Escala A: entusiasmo/apatia * fndice B por rangos

Sumatoria

ESCALA A: INDICE B POR RANGOS

ENTUSIASMO/ | Insatisfecho | Ni satisfecho ni Satisfecho Muy

APATIA insatisfecho satisfecho Total

Apético i 1 1 2

Ni entusiasta nt 3 I 4

apatico

Entnsiasta 3 2 3

Muy entusiasta 4 3 9 16
| Total % 4 5 7 i1 27

Escala B/Indice B.- En la escala B se observa nuevamente que existe unz relacion més o
menos estrecha con las respuestas del indice B. Hay 8 personas que estdn “muy satisfechas”
¥ que son “muy resueltas”™; 3 que estdn “ni satisfechas ni insatisfechas”, pero que también
son “muy resueitas”, sélo una persona que declaraba estar “safisfecha” también dijo no
tener “resolucidn ni fortaleza particulares™ (tabla 11).
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Tabla 11 Escala B: resolucién /fortaleza * Indice B por rangos

Sumatoria
'ESCALA B: INDICE B POR RANGOS [
RESOLUCION/ Insatisfecho | Ni satisfechoni | Satisfecho T Muy
'FORTALEZA 1nsatisfecho satisfecho Total
No esresuelto | 2
Neutral | P
Resuelto
Muy resuelto
Total 4

[ -
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Escala C/Indice B.- Al igual que con el {ndice A, en esta escala se obtuvieron resultados
semejantes. La satisfaccién de la vida iba acorde a haber alcanzado sus metas o bien, el
alcanzar ciertas metas era motivo de satisfaccién. El nimero mas alto de personas se
concentrd en gente “muy satisfecha” que habia alcanzado “el 80% de sus metas personales”
(tabla 12).

Tabia 12 Escala C: congruencia entre metas deseadas/metas alcanzadas * Indice B por
1angos

Sumatoria

ESCALAC: INDICE B POR RANGOS
METADESEADA/ | ngatisfecho | Nisatisfechoni| Satisfecho Muy
ALCANZADA ingatisfecho satisfecho Total
Ha alcanzado 2 2
20% o menos de
sus metas

Ha alcanzado un 1 2 1 4
30% de sus metas
Ha alcanzado un 3 3
50% de sus metas
Ha alcanzado un 1 1 3 7 12
80% de sus metas
Ha alcanzado sus 2 4 6
metas personales
Total 4 5 71 11 | 27

Escala D/indice B.- En la relacién del autoconcepto con la satisfaccidn de vida
encontramos que hubo 8 personas que estaban “satisfechas™ o “muy satisfechas” y cuyo
concepto de si mismas era “positivo”™. Sin embargo, dentro de las personas que tenfan un
autoconcepto “muy positivo” habia 4 que no estaban “ni satisfechas ni insatisfechas con su
vida” y habfa 2 més que estaban “insatisfechas” y no obstante mostraron un autoconcepto




“neutral-positivo

asociacién con el autocencepto

” Esto indica que

la satisfaccién con la vida no necesariamente guard
de esfas personas (tabla 13).

Tabla 13 Escala D: autoconcepto ™ Indice B por rangos

Sumatoria

ESCALA D:
AUTOCONCEPTO| Insatisfecho

536

auna

TWDICE B POR RANGOS

_

Ni satisfecho ni l Satisfecho
insaiistecho |

Total

negativo

Autoconcepte muy 1

! Autoconceplo
neutral-negativo

1

[y

R
Autoconcepto

neutral-positivo

B
|
1

Autoconcepto
positivo

positive

Autoconcepto muy

16

{Total

4

11

27

Escala E/fndice B.- Al igual que en el caso anterior, el estado d
con su satisfaccién de vida, ya que los resu
egoria de satisfaccion (desde

parece tener relacion
Hay por lo menos una persona en cada cat
“muy satisfecho™) con un estado de 4nimo

“neutral-positivo” (tabla 14).

Tabla 14 Escala E: estado de dnimo * indice B por rangos

e 4nimo de la gente no
itados se ven disperscs.
“insatisfecho” hasta

Sumatoria
ESCALAE: k TNDICE B POR RANGOS T
ESTADO DE Tnsatisfecho | Ni satisfecho Satisfecho Muy satisfecho
ANIMO ni

] insatisfecho Total |
| Estado de &nimo 1 r 2
muy negativo )
Estado de dnimo 2 3
neutral-negativo 4&7
Estado de dnimo 1 1 i 4
neutral-positivo l
Estado de animo ‘ 2 l | 71 121
positivo | ! L i ‘k
{Estado de &rime 2] I 3 61
muy posiivo l \ 1{
(Total 4 51 l 11 27|
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vi Comprobacién de hipétesis

1.- No existe asociacién entre la variable edad y la satisfaccion de vida.

fodices/Adad categorizada.- Considerando los resultados de ambos indices de satisfaccidn
se observé que del total de la muestra 12 (44%) se consideraban “satisfechos”. De estas
personas 4 pertenecian al primer grupo (de hasta 65 afios) y § al de 66 2 75. Luego 11
(40%} estaban “muy satisfechos” y de estos 5 estaban en el primer grupo de edad, 3 en el
segunde y las 2 personas que eran mayores de 75 afios (tercer grupo) estaban también en
este rubro de satisfaccion (ver tabla 15). Por lo tanto se tiene que la edad no estd asociada a
satisfaccion de vida (¢*= 7.943, g.1.= 4. p>0.094).

Tabia 15 Indices Sumatoria * Edad categorizada

Surnatoria
EDAD CATEGORIZADA H g

INDICES Hasta 65 afios | De 66 a75 afios | Mayores de 73
SUMATORIA Total
Poco satisfecho 3 1 4
con su vida
Satisfecho con su 4 8 12
vida
Muy satisfecho 5 3 3 11
con su vida
Total 12 i2 3 27
Chi cuadrada

| gl P \
Chi cuadrada | 7.943 4 0.094]

7 coldas (77.8 %) esperaban contar menos de 5. El minimo esperado es de .44,

Il.- No existe asociacién entre la variable sexo y la satisfaccion de vida.

indices/sexo.- Con respecto a esta relacion, recordemos que en el estudio hubo més mujeres
que hombres y que aunque las mujeres estuvieron en general méas satisfechas con su vida, la
relacion en proporcion a los hombres es similar. De los 8 hombres que participaron en el
estudio 4 se consideraron “satisfechos con su vida”, 3 “muy satisfechos™ y solo unc “poco
satisfecho™. Dadas estas condiciones puede decirse que al menos en la muestra estudiada no
existe relacién entre el sexo y la satisfaccion de vida (3*= 0.149, gl.=2 p>0.928). Ver tabla
16.



Tabla 16 indices Sumatoria * Sexo

Sumatoria
L : SEXO [ |
| INDICES Hombre Mujer 41 ;
SUMATORIA Total
[Poco satisfecho | 1 3 4
lcon me vida l
Satisfecho con su 4 g 12
vida
} Muy satisfecho | 3 3 11
[ con su vida :
peon i
| Total ll 8 19 27
s [ r
Chi cuadrada

F s gl p
Chi cuadrada | 0.149 2 0.928

4 celdas (66.7 %) esperaban contar metos de 5. Bl minimo esperado es de 1.19.

TIL.- Existe asociacion entre la variable escolaridad v la satisfaccién de vida.
indices/escolaridad.- Como muestra la grafica 3 la mayoria de los entrevistades solo
cursaron su educacion primaria y de este grupo hay 9 personas que estdn “satisfechas con
su vida”, 7 “muy satisfechas” y 3 “poco satisfechas”. De la gente que tuvo estudios o
alguna carrera comercial o téenica, se considerd come “muy satisfecha” o “satisfecha”; asi
que con esto puede demostrarse que la escolaridad no esté asociada con la satisfaccion de
vida de una persona (z*= 1.256, g1=4% p>0.869). Tabla 17.

Tabla 17 Indices Sumatoria * Escolaridad

[ ESCOLARIDAD l
INDICES Primaria Secundaria | Bstudios i
SUMATORIA (incompleta o | (incompleta o comerciales o Total |
completa) | compieta) tecnicos J
Poce satisfecho 3 1 4 !
L con s vida
Satisfecho con su g 2 1 12
vida
“Muy satisfecho | 7 24 2 111
con su vida
: Total . 19 5 3 27
i ‘ _
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Chi cuadrada

2

Iy gl P !

| ]
Chi cuedrada | 1.256 4 0.869 |

7 celdas (77.8 %) esperaban contar menos de 5. El minimo esperado es de .44.

IV - No existe asociacion entre los padecimientos y la satisfaccién de vida.

ndices/padecimientos.- Las respuestas de los entrevistados mostraron que habfa 8 persanas
sanas (72%) que estaban “muy satisfechas con su vida”, pero también 6 que sufrfan de
alguna enfermedad crénica y que estaban igualmente satisfechos o muy satisfechos. De
aquellos que estaban “poco satisfechos con su vida” se encuentran los que padecian alguna
enfermedad crénica o con algin padecimiento anterior ahera ya superade; esto indica que
ste asociacion enire los padecimientos y la satisfaccion de vida {* = 8053, gi=6

no ext

p>0.234). Tabla 18.
Tabla 18 Indices Sumatoria * Padecimientos

Sumatoria

) PADECIMIENTOS
INDICES Aparentemente | Enfermedades | Enfermedades | Padecimientos

SUMATORIA sanc cronicas incapacitanies anteriores ya Total
tratados

Poco satisfecho 3 1 4
con su vida

12

1%
-
—t
[\=]

Satisfecho con
su vida

Muy satisfecho g 2 1 11
con su vida

Total 13 9 1 4 27

Chi cuadrada

Z 0 1

gl P |

74
Chi cuadrada | 8.033 6 0.234]

10 ceidas (83.3 %) esperaban contar menos de 3. El minimo esperado es de .15.

V.- No existe asociacin entre el trabajo actual y la satisfaccidn de vida

ndices/actividad hucrativa actuai- Tampoco en estas dos variables se encontré una
asociacién, dado que hubo personas gue aunque seguian trabajando y se sentian “muy
satisfechas”, también hube quienes ya no laboraban desde hacia muchos afios y también se
sentian “muy satisfechos”; sin embargo, de los que se sentian “poco satisfechos con su
vida” todos pertenecfan al grupo de los que ne laporaban (= 1.3539, g.1= 4 p>0.851).
Tabla 15.



Tabla 19 Indices Sumatoria * Actividad lucrativa actual

Sumatoria

INDICES
SUMATORIA

ACTIVIDAD LUCRATIVA ACTUAL |

81, trabajo
gstable v
formal

Si, en tiempo
libre, informal

No

Total

Beeoo satisfecho

con suvida

Satisfecho con su
vida

12

Muy sausfecho
con su vida

b—a

(3]

=]

-t
—

Total

21

27

Chi cuadrada

—

¥ gl

P

Chi cuadrada

1.359 4

0.8511

7 celdas (77.8 %) esperaban contar menos de 5. El minimo esperade es de .30,

V1I.- No existe asociacién entre el trabajo anterior y la satisfaccion de vida.
indices/trabajo anterior.- En la muestra estudiada se observa como, para la mayoria de los
casos, independientemente del trabajo que hubiera realizado la persona en afios anteriores,
ésta se sentia “satisfecha” o “muy satisfecha” Las amas de casa fueron las que se
mostraron “poco satisfechas” y una persona que tenfa un negocio propio (por tendencia a la
depresién segin ella) también estaba en este rubro (x*= 14.502, g.1= 12 p>0.270). Tabla

20.

Tabla 20 Indices Sumatoria * Trabajo anterior

Sumatoria
[TRABAJC ANTERIOR INDICES |
Poco Satisfecho | Muy satisfecho E
satisfecho con ! con su vida con su vida Total }
su vida f
Nmguno, 0 ama de cas2 2 1 3]
Labores domésticas 2 1 3!
Oficinistas, empleados, taquimecandgrafos 4 4 §}
Choferes i 13
Ejecuttvos (puestes de gerencia) 1 1!
Obreros 1 4 1 QJK
Negocto propio 1 1 3 5
| Total 4 12 11 271




Chi cuadrada

© | gt P

| Chi cuadrada | 14.502] 12 6.270
71 celdas (100 %) esperaban confar menos de 5. El minimo esperado es de .15.
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VIL- Existe una asociacién entre os resultados de las escalas y los indices de satisfaccion

Y
de vida,

Relacionando cada escala con los indices A y B encontramos que de los 27 sujetos,
14 estAn “muy satisfechos” con su vida tanto en las escalas como en los indices. Asi se
obtuvo mediante una prueba estadistica de Ji cuadrada que existe asociacion enire estas

variables {tablas 21 y 22 7.

Tabla 21 indice A por rangos * Resultados de Escalas por rangos

Sumatoria
RESULTADOS DE ESCALAS
ni satisfecho ni

INDICE A insatisfecho insatisfecho | satisfecho | muy satisfecho Total

Ni satisfecho ni

insatisfecho 1 3 4
Poco satisfecho 1 3 1 5]
Satisfecho 4 9 13
Muy satisfecho 3 5
Total 2 3 7 15] 27
Chi cuadrada

£ | gl | P \

|Chi cuadrada | 31.590] 9] 0.0@

15 celdas (93.8 %) esperzban contar menos de 5. El minimo esperado es de 0.30.

Tabla 22 fndice B por rangos * Resultados de Escalas por rangos

Sumatoria
[ | RESULTADOS DE ESCALAS
{INDICE B | insatisfecho | ni satisfecho ni [ sagsfecho | mwy satisfecho . Total

insatisfecho |

Insatisfecho | 2 2 i 41
Ni satisfecho ; 2 3 5
mi insatisfecho | }

[Satisfecho | 1 3 3 7
Muy satisfecho | 2 q, il
Total ! 21 3 7 i5] 27




Chi cuadrada

| 2 el | 3

| Chi cuadrada | 25.042 9i 0.000
15 celdas (93.8 %) esperaban contar menos de 5. Fl minjmo esperado es de 0.30.

Vil.- Existe una asociacion entre ja satisfaccién con la vida actual v los recuerdos de ia
vida pasada.

Para identificar si las experiencias pasadas y los factores psicosociales tenian alguna
relacion con la satisfaccién de vida actual, se seleccionaron algunos ftems de los indices A
y B (ver descripcién de instrumentos) y de alli se elaboré una nueva variable denominada
“recuerdo™; asi como otra que englobara a los demés {tems que tenfan gue ver con la vida
actual, se denoming “indices 17

De estas variables se obtuvo lo siguiente:

En totat 11 personas (40. 7%) tenian recuerdos “muy satisfactorios” de su vida
pasada y se reportaban como “muy satisfechos” con su vida actual. De ahi, 5 personas mds
tenian recuerdos  muy satisfactorios” y estaban “satisfechos™ con su vida, mientras gue
solo una persona tenia recuerdos “poco satisfactorios” y se sentia “satisfecho” con su vida
actual. Cabe sefialar que esta persona comentaba haber atravesado uma nifiez y juventud
muy dificiles y tristes ya que no conté con el apoyo econdmico de su padre y irabajé desde
muy chico para mantener 2 su madre. Se casé a los 37 afios ¥ a partir de 2lif {y de que
murio su madre) pude vivir “mds tranquilo” y contente, pero también dijo que su esposa e
hijas lo apoyan mucho cuando recuerda lo que le pasé de joven y se entristece {tabla 23).
Llama s atencion que de los demés hubo 3 personas que tenan “recuerdos satisfactorios™ y
se sentian “poco satisfechos” con su vida, asi como 3 que estaban “satisfeches” en ambas
CO8as.

Tabla 23 indices 1 por categorias * Indice de Recuerdos por categorias

Sumatornia
INDICES 1 POR INDICE DE RECUERDOS

CATEGORIAS ; Recuerdos poeco Recuerdos ) Recuerdos muy

satisfactorios satisfactorios | satisfactorios Total

"Poco satisfecho 2 31 5
i con su vida actual i

Satisfecho con su i 3 5 &

vida actual i
' Muy satisfecho 2 11 13
‘l_con su vida actual ‘

| Total 3, 8 16 27
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Chi cuadrada

! gl | P
Chi cuadrada | 12.083 4| 0.017
7 celdas (77, 8%%) esperaban contar menos de 3. El minimo esperado es de .56.

La prueba Ji cuadrada encuentra una asociacién significativa enire estas dos
varizbles y’=12.083 g.l= 4 p<0.017. Esto es, cuando se toman de los indices Unicamente
los reactivos relacionados 2 los recuerdos de 1z vida pasada, se encuentra une relacidn entre
éstos y la satisfaccion con la vida actual de las personas.

D¢ 1a suma de los indices A y B, se obtuvo una variable a la que se llamé “indices™
En esta variable s¢ tomatoi todos los reactives de ambos instrumentos, tanto i6s que tenian
que ver con recuerdos como los que tenian que ver con la valoracidn de la satisfaccidn
actual.

Relacienando esta variable de “Indices™ con “recuerde” se obtuve que:

Nuevamente varias personas (10 del total) tienen recuerdos “muy satisfactorios™ y
estdn “muy satisfechos” con su vida; 6 tienen recuerdos “muy satisfactorios” y estén
“satisfechos” con su vida y 2 personas tienen recuerdos “satisfactorios” pero estdn “poco
satisfechos” con su vida (tabla 24). 3= 13.866 gl=4 sig.= .008. Similar a lo obtenido en la
ascciacion anterior, cuando se toman todos los reactivos de los indices empleados v se
busca su relacidn con la satisfaccion con la vida, se encuentra que las variables muestran la
misrma relacion estrecha. O sea, existe asociacion entre la satisfaccién con la vida actual v
los recuerdos de la vida pasada,

Tabla 24 Indices: Sumatoria de Indices A y B por categorias * Indice de Recuerdos por
categorias

Sumatoria
INDICES: | INDICE DE RECUERDOS POR CATEGORIAS ]
SUMATORIA r' Poco satisfecho | Satisfecho consus | Muy satisfecho

\ DEAYB cOn sus recuerdos recuerdos con sus recuerdos Total

| Poco satisfecho f 2 2 4
cen su vida

J Satjsfecho con su | 1 5 6 12

| vida i

[ Muy satisfecho \ 1 10 11

"con su vida

| Total | 3 [ 161 27
Chi cuadrada

L % gl | P {

| Chi cuadrada | 13.866 4] 0.008]

7 celdas (77, 8%) esperaban contar menos de 5. El minimo esperado es de .44,
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Respecto a la relacion existente entre las escalas v los recuerdos se encontrd que las
personas que tenian recuerdos “muy satisfactorios” generalmente respondian a las escalas
de manera también satisfactoria; es decir, que se consideraban 2 si mismos como
entusiastas, con fortaleza; que habian alcanzado sus metas en la vida, con un autoconcepto
positivo y con un buen estado de animo en general.

Hubo tembién 2 casos de personas que tenian recuerdos “satisfactorios” y que se
consideraban “insatisfechos” con su vida actual y otras 3 cuyos recuerdos eran “poco
satsfactorios” y calificavan su satisfaccién actual como neutsal, 25 dclr, que no estaban

“ni satisfechos ni msatisfechos” (tabla 23). x’=33.171 gl=6 sig.=.000

Tabla 25 Escalas por rangos * fndice de Recuerdos por categorias

Sumatoria
[RESULTADOS TNDICE DE RECUERDOS POR CATEGCRIAS
ESCALAS Recuerdos poco Recuerdos Recuerdos muy
satisfactorios satisfactorios satisfactorios Total
Insatisfecho 3 3
Wi satisfecho ni 3 3
insatisfecho
Satisfeche 3 4 7
Muy satisfecho 3 i2 i5
{ Total 3 8 16 z7
Chi cuadrada
[ [ [ el | P
{Chi cuadrada | 33.171] 6| 0.000|

11 ceidas {91.7 %) esperaban contar menos de 5. E! minimo esperado es de .22

I DISCUSION DE RESULTADOS

Entre los hallazgos que sobresalen (tanto en la aplicacion de las Escalas como de los
Indices) estd el que los entrevistados ven su vida como satisfactoria o muy satisfactoria.
Independientemente de si eran mujeres u hombres, estaban a gusto por lo menos con la
parte subjetiva de la vida ¥ consideraron lo material como un complemente que
definitivamente fes daba seguridad y apoyo pero que no determinaba su sentir general. No
obstante hay que considerar que se trataba de una poblacion que asistia a un Centro para
realizar actividades en beneficio de su salud y que asi pueden explicarse los resuitados
positivos obtenidos en general.

En este sentido se coincide con lo sefizlado por Costa ef al {1987 cit. en Birren,
1992) guienes sefialan que el bienestar subjetivo es independiente de la edad, de la salud ¥
de las circunstancias presentes en la vida de la persona.
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Guzmén (1991), Bolafios (1992), Rodriguez (1995) Veerhoven (1396), mencionan
entre otras cosas, que la felicidad es un estado pasajero en la vida de ia gente y que o
constituyen momentos nada mas. Por eso es que, aln cuando la gente reporte recuerdos
agradables o placenteros de su juventud, puede también sefialar algunos de los problemas
més o menos graves o muy desagradables que afectan su vida actual y que lo Hevan a
percibir su vida come insatisfactoria.

La relacién de pargje e los ancianos es otro aspectc Imporiante en el andlisis e
resuliados. En la muestra estudiada habia muchas personas que vivian con su pareja; a
pesar de que la relacion no fuera considerada como 6ptima, la mayoria si reconocio ef valor
que tenia su esposo(a) para ellos (as). Aunque no determina el que la mayoria considerara
come "buena” su satisfaccion con la vida, si puede ser un factor que les ayude mucho a
sentirse bien, en compafiia.

Otro punto que resalta es que 6 de las mujeres que estaban casadas se quejaron de la
falta de atencidn de sus esposos e incluso sefialaban gue aunqgue vivian en la misma casa,
cada unc tenia su habitacién y que realizaban sus actividades por separado. Que ellos no se
habian empefiado lo suficiente en la relacién, que las habian hecho sufrir, entre otras cosas.
Esto es muy significativo ya que la vejez es una de las etapas de la vida que mayor apoyo
afectivo requiere. Recordemos también que a las majeres se les enfatiza més ser
sentimentales y carifiosas, mientras que en los hombres la imagen de seres fuertes, valientes
y agresivos es mayor. Asi, los matrimonios mayores padecett esta carencia de atenciones
hacia el oiro; aunque las mujeres en este caso lo expresaron mds.

Hubo por ejemplo, un case de una mujer que tenia un amante y sentia un poco de
"pena” por ia esposa de su amante, alin asi, disfrutaba de compaiifa agradable a diaria y
mientras siguiera acudiendo al Centro. Por otro lade, de los hombres entrevistados, por lo
menos la mitad experimentaban un sentimiento de angustia y arrepentimientc cuando se
referian a sus "segundos frentes”. No sélo habizn tenido que mantenerlas, sino
responsabilizarse de varios hogares a la vez y ahora, al final de sus dias, ninguno de sus
hijos {ni de una mujer ni de otra) los apreciaban como ellos esperaban. Las mujeres en
cambio, se quejaban de la infidelidad de sus esposos pero mencionaron constantemente que
ésta y otras circunstancias (un abandono, situecién econémica precaria) las hizo més
fuertes.

En este sentido comienzan va a vislumbrarse algunas diferencias entre los hombres
y las mujeres. Por ejemplo respecto al ntimero de afios trabajado, que en las mujeres es
menor que en los hombres., La posible explicacion de esto puede encontrarse en las
caracteristicas de la época que vivieron, anteriormente las mujeres se dedicaban mas que
ahora a su casa o 2 la crianza de los hijos; mientras que a los hombres se les delegaba la
responsabilidad de sostener los gastos de la casa. No obstante, en los resultados de las
escalas las mujeres tuvieron puntajes mas altos de satisfaccién que los hombres.
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Una posible explicacion a esta situacién es que las mujeres siguen desempefiando
papeies importantes dentro de casa ain cuando ya estén jubiladas ¢ retiradas del trabajo
formal, las actividades come abuelas cuidadoras de nietos o© incluso de hijos las
“mantienen”. Los hombres en cambio, atraviesan por otro proceso y después de retirarse de
la vida laboral dificilmente pueden seguir desarrollande en casa aquélla actividad a fa que
se dedicaron tanto tiempo v la adaptacién a esta nueva vida implica modificar los patrones
de comportamiento ya establecidos.

Sobre esto Arber y Ginn {1995) sefialaron la importancia de la atencidn a la mujer
en esta etapa ya gue en comparacidn con los hombres es més factible que se quede sola y
esto traiga uma serie de problemas econémicos, emocionales y de salud con los que tiene
que cargar. En la muestra estudiada las mujeres estuvieron en general més satisfechas que
ios hombres con respecto a su vida, esto independientemente de sf estaban viudas o
casadas; sin embargp, el tener un circulo de amigos amplio, solicitar ayuda ¢ involucrarse
mds en las relaciones familiares eran cosas que definitivamente les ayudaban a sentirse
mejor.

Con respecto a la actividad laboral también se encontraron datos interesanies. Casi
ninguno de los entrevistados trabajaba y el tiempo que ilevaban retirados los que habian
tenido un trabajo remunerado, era un promedio de & afios. A lo que actualmente se dedicaba
la mayoria era a distraerse aprendiendo un oficio, descansar, acudir al Centro de 3.5. a
realizar diversas actividades, stcétera.

Resulta entonices curioso que de las 3 personas que seguian trabajando hasta esta
fecha, 2 eran mujeres. Las edades enire estas personas 1o variaban mucho, pero eso si, el
varén que tenia frabajo correspondia al Unico que tenia algin estudic ademés de la
secundaria v el tipo de trabajo que realizaba era de gerencia.

Adicionalmente y como ejemplo de la influencia que ejerce el tiempo de jubilacion
sobre la persona, estd un caso de una sefiora que Jlevaba de pensionada apenas unes meses
y que en la entrevista dijo, en varias ocasiones, sentirse “confundida" y "nerviosa". Cuando
se le pregunté sobre la posible causa de esto, ella dijo que coincidia ia aparicidn de sus
malestares con ef tiermpo en que levaba retirada y que ella creia que era por €s0.

Er la muestra, los problemas de salud detectados tienen que ver més con &l proceso
patural de envejecimiento que con factores externos a la persoma (por el tipe de
padecimientos y el tiempo que llevaban enfermos). No obstante, sabemos gue existe un
sinfin de causas que propician enfermedades y que minan la calidad de vida de una persona.
En este sentido nuevamente se observa la importancia de contar con apoyos extras en la
vejez.

Eso sf, e cuanto a la relacién que se hallé entre padecimientos y género hay una
notable diferencia en cuanto al tipe de enfermedades que aquejan a mujeres y a hombres;
aunque fue una muestra pequefia, hubo més mujeres que se quejaron de alguna enfermedad
crénica, que desde hacia por lo menos 3 afios padecian (entre estas huelga decir que se
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vinculaban més con problemas de orden emocional o nervioso); mientras gue los hombres
habian sufrido un mayor niimero de intervenciones quirfirgicas derivadas de accidentes de
trabajo, de problemas de salud més o menos considerados graves (come un infarto); esto es,
habian padecido mds en el sentido fisico que las mujeres.

Ambos Indices de Satisfaccién de Vida muestran en su refacidn con las Escalas de
Satisfaccidn D v E (Autoconcepto y Estado de Animo, respectivamente), el mismo patrén:
no necesariamente corresponde un autoconcepto positivo o un buen estado de dnimo a estar
satisfecho con la vida. Recordando que la mayoria contestd a la pregunta final de: [Qué wan

satisfecho dirfa que esta Ud. con su vida? Con "satisfecho” o "muy satisfecho”.

George (1981) habla acerca de la satisfaccién con la vida como una valoracion
cogaitiva v de la felicidad como una valoracién afectiva. Puede verse que esto se relaciona
en algo con los resultados aqui obtenidos pues resulta se encontraron relaciones positivas
enire el sentirse satisfecho con la vida y estar feliz o de buen dnimo.

También llama la atencién que aunque no estaba propiamente planteada alguna
pregunta sobre ;Cémo definirfa su carcter? O ;Coémo se considera como persona?, Casi
todos los entrevistados al llegar a las Escalas D y E hicieron comentarios sobre su forma de
ser usuaimente o de trafar a los demas. Hubo varios que s¢ definieron literalimente comeo
"desesperados” o "cascarrabias”; aungue esto no disminuiz o influia de manera negativa el
gozar de la vida y el estar satisfecho con ella.

Las diferencias entre viejos jévenes (de 65 a 75 afios) y viejos vigjos (mds de 75) no
se identifican en la muestra estudiada. Posiblemente éstas estriben méas en cuanto al
planteamientc de metas que se hacen, que en la forma en que se sienfen satisfechos con su
vida.

Por ejemplo, una persona de 65 afios atin puede pensar en planear cosas a mediano
plazo; en tanto que es més dificil para una persona de mds de 80 afios pensar en esa opcién
o la cercania con la muerte se hace mas palpable mientras mayor es la persona y pareciera
como si cada vez se cenirars mds en "estar tranquilo” y de alguna manera "resignado”.
Cotno si conforme avanza la vida viera Ia persona més posibiiidades de reconciliarse con lo
que ha vivido independientemente de cémo lo haya vivido. Y todo esto no quiere decir que
no esté menos o méas satisfecho con su vida,

Whestein (1983) menciona sobre lo anterior, que dependiendo de cdémo vivamos
ruestra vida serd nuestra muerte. Resulta curioso como entonces estas personas de alguna
forma "perciben” su muerte mds cercana y se vuelve una necesidad el sentirse mas
tranquilos y mas satisfechos con la vida que han llevado. La comprensidn y el sentido de la
vida cambia y al parecer para bien.

Reker, Peackock v Wong {1987 en Birren, 1992} bablan de lo importante que es
para las personas encontrarle sentide a su vida. En este trabajo las personas lo hacian ver de
alguna manera: no habia sido inculcade en ellas como tal un "plan de vida” o una seric de



metas a seguir; sin embargo, 1a familia, los hijos, los pietos y a convivencia con amigos era
parte sumamente importanic €n su rutina diaria. Por lo anterior podria decirse que sus vidas
tenian suficiente significado para elios.

Por otro lado, mientras que estas personas manifestaron tal satisfaccion hacia la
vida, tarnbién se ven a si mismos como agredides, olvidados ¢ inftiles. Esto tendria que ver
con lo que sefiala Moreno (1990) sobre el impacto que tiene en los ancianos la imagen dela
vejez como tal. Esto es, lo que culturalmente se asocia con el ser vigjo: decrepitud, soledad,
aisiamieito, desdnimo, incomprensién de o nueve, falla de las facultades fisicas v
mentales, eicétera.

Por dltimo, algunas variables psicosociales como la escolaridad, ei irabajo
desempefiado anteriormente o los padecimientos no se relacionaron tampoco con la
satisfaccion con la vida. Por supuesto, la muestra pequefia dificulta el saber si es que
realmente no existe relacién entre las variables o si es que ampliando la muestra puedan

encontrarse nuevas relaciones o corroborarse lo que aqui se encontro.

El "vivir mucho y vivir bien" del cual habla Laforest (1 991) no sélo estd en funcién
de las acciones que emprenda una persona para sentirse a gusto con su vida sino de una
actitud en general consciente y positiva de lo que esté viviendo y ha vivido, de lo que puede
de lo cque puede hacer para mejorar considerando sus limitaciones y aceptando sus
creencias, pensamientos y sentimientos como su forma de ser; pero también de saber cuales
son sus logros, sus fallas y sus recuerdos que agradables o desagradables forman parte de €l
mismo.

Otra de las cosas que llama la atencion es que la mayoria (tanto hombres como
mujeres) respondijeron a la pregunta sobre cémo cree gue va la hurnanidad ;empeorando o
mejorando? De forma negativa, esto €s, creen que Vamos cada vez peor. Y cuando se les
pregunté en que seatido iba esta desmejora, contestaron refiriéndose 2 la juventud
principalmente.

1o antedior sin duda debe ser motivo de reflexion, ya que aunque 5 una opinién de
pocas personas, también debe considerarse ¢l hecho de que son personas que ya vivieron
varios afios y la perspectiva que tienen del mundo no es muy alentadora, por ello, es de
tomarse en cuenta.



CAPITULO 4
CONCLUSICNES

El conchiir algo en este caso en relacion con la ancianidad y a la calidad de vida que
estos han llevado y lievan actualmente, resulta complejo La salud de los ancianos requiere
no solamente de cuidados vy atenciones especiales, sino de una veluntad real de conocer sus

necesidades, mismas que estan influidas por el tipo de vida que han llevado, por las
experiencias a las que se han enfrentado v por multiples factores personales y sociales

La intencién que en un inicio tuvo este trabajo estd cubierta; sin embargo, las
conclusiones a las que ahora llego estin matizadas por muevas experiencias con estas
personas. Una de ellas es el trabajo de crecimiento personal gue a lo largo de este afio he
realizado con adultos mayores del Municipio de Atizapan de Zaragoza Este me ha ilevado
a pensar en posibilidades diferentes de cOmo acercase a la gente y como escucharia para
posteriormente intervenir con programas de apoyo psicoldgico o de fomento 2 la sahud

Se sabe que el estudio del desarrollo y creacidén de nuevos instrumentos que midan
la calidad v satisfaccion de vida, ha motivado a muchos investigadores actuales Dicho
estudio, ha dado apertura al conocimiento de las necesidades de las poblaciones v en su
momento a la aplicacién de programas en el campo de lz salud que nos lleven a elevar
nuestra calidad de vida.

No obstante, también es cierto que ningén instrumento de medicion podra igualar la
experiencia humana de vivir y sentir Jo que la otra persona dice cuando habla de su pasado,
de lo que le preocupa actualmente, del momento en el que se le cuestiona y de la actitud
hacia su propia vida

Considerando estas ideas anteriores mencionaré a continuacion ¢l objetivo del
trabajo v las conclusionss mas interesantes que se formularon a partir de los resultades
analizados.

El objetivo de este trabzjo fue determinar la influencia que los factores psicosociales
de una poblacion de adulos mayores ast como algunos elementos sobre su vida pasada,
tienen sobre la forma en la que perciben sy vida actual.

Campbell {1981) decia que la satisfaccidn de la gente con un area de su vida esta
relacionada con la satisfaccidn en las otras areas, convirtiéndose asi la satisfaccion de vida
en la unidn de la satisfaccion de todas las dreas

I 1/na de las conclusiones més importantes de esta imvestigacidn es que por lo menos
en la muestra estudiada, los adultos mayores tienden a percibir su wvida como
positiva en la actualidad, independientemente de las diferencias individuales que
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puedan encontrarse. Y, ademds, que esa percepcién agradable o positiva de su vida
no necesariamente se encuentra relacionada con sus recuerdos de afios anteriores, de
si estos fueron malos o buenos. Es decir, gue no existe una relacion directa de las
vivencias pasadas {positivas o negativas) con la satisfaccion con la vida actual y por
lo tanto con lo que los autores han llamado “well being™ o bienestar subjetivo.

La mayoria de los entrevistados reporta una vida muy satisfactoria y se siente muy
agradecido con lo que la vida le ha dado. A pesar de los problemas que han

. Iampotae piatalaeles - oy . em - S -, a 1A
enfrentado. Es decir, el hisnestar subjetivs, on general, fue indspendiente ds ko

edad, de la salud y de las circunstancias presentes en la vida de la persona.

No se encontraron diferencias en cuanto a satisfaccidén de vida de los ancianos
clasificados como jovenes (60 a 75 afios) y los ancianos viejos (mas de 75 afios). No
obstante, si se detectaron diferencias sobre todo en la estructura del discurso de las
personas mayores en las enirevistas. Las tres personas que tenian mdas de 75 ahos
hicieron mds comentarios relacionados con su tranquilidad, con su bicnestar
personal, con la resignacién ante la muerte y con una mayor satisfaccidn respecto a
lo que han vivido.

Oro de los resultados interesantes esté relacionado con las diferencias de género.
Las mujeres en comparacién con los hombres hablaron mis en fincién de la
satisfaccion con la educacién de sus hijos; es decir, de que ¢llas han sido o estdn
satisfechas con la vida por haberlos podido apoyar o educar; mieniras que los
hombres se sienten més saiisfechos cuando hablan de sus actividades laborales o de
la remuneracion econdmica que tenian y resienten un poco mds haberlas dejado.

Por otro lado, Ia poblacién de personas ancianas dadas sus condiciones de vida aqui
en México y su constante aumento dia con dia, definitivamente requiere mayores
esfuerzos por parte de la sociedad para mejorar esas condiciones y esa calidad de
vida que ahora tienen. La educacién para la salud necesita ser reforzada, la gente
requiere aprender a cuidar su nutricion, el empleo de su tiempo libre, a emplear
medicamentos adecuadamente, a adaptarse 2 los cambios que trae la edad, a valorar
su vida.

Los instrumentos empleados para medir la satisfaccién de vida actual y pasada en la
poblacién de ancianos fueron adecuados; la entrevista resultd un medio benéfice
para que las personas hablaran sobre s mismas y la aplicacién de las escalas se
complement6 con ésta. No obstante, pueden mejorarse tanto el anélisis de ios datos
(que en este caso se centré mas en la parte cuantitativa) como Ia forma de aplicacion
de las escalas.

Por Gliimo, algunas sugerencias finales podrian ser continuar aplicando las escalas pero a
grupes mas mumerosos y de diferentes caracteristicas (por gjemplo con NSE mucho mas
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baje o mds alto, grupes de ancianos gue vivan en asilos, grupos de einias minoritarias,
etcétera).

Con respecto los instrumentes empleados algunas sugerencias a siguientes
investigaciones son que las escalas sean mads autoaplicables, que las instrucciones sean més
sencillas y que se revise exhaustivamente la redaccién de cada uno de los items que forman
parte de las escalas y los indices. De esta manera pueden eliminarse o agregarse preguntas a
los instrumentos.

Realizar una categorizacién mds estudiada de las variables psicoscciales y
demograficas que se preguntan al inicio del instrumento (irabajo, salud, etc.).

Valdria la pena aplicar estas escalas a poblaciones de mayor edad para conocer que
diferencias hay en cuanto a como perciben su satisfaccién con la vida, ya que al menos en
esta rnuestra se encontré que mientras mayores eran las personas, mas satisfechas se sentian
con sus vidas.

Dado que la aplicacién de los instrumentos se realiza dentro de un espacio
especifico y por medic de una entrevista, podria considerarse para futnras investigaciones
la funcién terapéutica que puede tener tanto dicha entrevista asi como el hablar de su vida
para la persona. Recibir del entrevistador algiin tipo de intervencidn clinica que le permita
mejorar si percepeidn de la vida, aceptar los hechos dolorosos irremediables y adoptar una
actitud positiva hacia su salud, las expectativas a futuro y en general hacia el vivir.

Recordemos que el compartir con ellos momentos importantes es lo que enriquece
las investigaciones y da [uz sobre lo que posteriormente pueda concretarse en programas de
salud o estrategias de intervencion social y psicolégica.
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ANEXG |

E!l siguiente cuestionaric tiene la finalidad de saber ¢dmo perciben su vida las
personas jubiladas o pensionadas en la Ciudad de México. Las respuestas se emplearin
inicamente con fines académicos y la informacién que se brinde es totalmente
confidenciai,

Nombre: Edad:
Estado Civil.:

Trabaio  actual: Trabajo anterior vy  duracién  en

(1)

1-
1N

Motivo de jubilacion: Tiempo de jubilacion:

Datos Personales

Personas con quienes vive:

Cuenta con espacio propio: Independencia e integridad
fisica:
Escolaridad: Salud:

ESCALAS DE SATISFACCION DE VIDA (PARA QUE EL ENTREVISTADOR LAS
LLENE)

Instrucciones:
Lea cuidadosamente cada enunciado al entrevistado y ponga una palomita en el
enunciado que el mismo le indigue o gue vaya més de acuerdo a su persona y a su discurso.

Escala A: Entusiasmo contra Apatia

( ) 5. Habla de muchas actividades y relaciones que tiens con la gente con entusiasmo.
Siente gue “ghora” es el mejor tiempo de la vida. Ama hacer cosas, alin estando en casa
descansando. Toma nuevas actividades; hace nuevos amigos vy busca el mejoramiente
personal. Muestra entusiasmo en muchas dreas de la vida,

() 4. Muestra entusiasmo, pere esta Hmitado a tino o dos intereses particulares, o limitado
N r - p >

a ciertos periodos de tiempo. Puede mostrar desilusion o enolo cuando las cosas van mal o
si fo mantienen fuera del entretenimiento activo de la vida. Planea a futuro, aunque a corto
plazo.
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{ 3} 3. Tiene un concepto de la vida aburride. No parece obtener mucho placer de las cosas
que realiza. Busca la relajacion y un bajo grado de involucramiento. Puede estar muy

alejado de muchas actividades, cosas o gente.

{ } 2. Piensa que la vida es casi siempre mondtona. Se puede quejar de fatiga. Se siente
aburrido con muchas cosas. 8i hace algo, encuentra peco placer o poco significado en la
actividad.

base de ia ruiima. Piensa que no hay nada que vaiga la pena hacer.

{ ji.Viveenla

Escala B: Resolucidn v Fortaleza

( ) 5. Trata y trata una y otra vez, es perseverante. Tenaz pero derecho, recto. Da pelea:
aguantando, pero no rindiéndose. Personalidad acitiva: toma lo bueno y lo malo de las cosas

v saca lo mejor de ellas. No cambiaria el pasado.
() 4. Puede tomar la vida tal como venga. *No tenge quejas de la forma en que la vidame

ha tratade”. Asume sus responsabilidades. “Si se busca el lado bueno de la vida se
encuenira”. No te importa hablar sobre Ias dificultades de la vida y no vive de ellas. “Se

deben dejar o renunciar a algunas cosas”.

{ ) 3. Dice, “He tenido mis momentos buenos y mis momentos malos, a veces en la cima
y a veces en el fondo”. Da sefiales de culpar a le que pasa en su alrededor o culparse a si
misme acerca de sus dificultades en la vida.

{ ) 2. Siente que no lo ha hecho mejor porque no ha obtenido sus descansos. Siente gran

diferencia en su vida actual comparada con aquélla a los 45 afios: el cambic ha side para
empeorar. “He trabajado dure, pero nunca he llegado a ningiin lado™,

{ ) 1. Habla de los duros golpes que ha recibido de la vida (culpa al medio). También se
culpa a sf misme drédsticamente. Agobiado por ia vida.

Escala C: Congruencia entre las Metas Deseadas v las Alcanzadas

{ )} 5. Siente que ha cumplido con lo que se propuse hacer. Ha alcanzado sus metas
personales.

{ ) 4. Se arrepiente un poco de las oporiunidades perdidas que le ha brindado la vida, “Tal
vez debf haber aprovechado mds algunas oportunidades”. No obstante, siente que ha side lo

suficientemente exitoso en lograr las metas que se propuso.
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{ ) 3. Tiene un 50 y 50 de las oportunidades tomadas y las oportunidades perdidas. Habria
hecho algunas cosas de diferente manera, si pudiera volver a vivir. Pudo haber obtenido una
mejor educacidn.

{ 2. Fiene arrepentimiento sobre la mayoria de las oporiunidades perdidas pero se siente
bien por haber cumplido bien al menos en un area (puede ser su ocupacién),

{ ) 1. Siente que ha perdido las més de las oporiunidades en la vida.

Escala D Autoconcepio

1134 4

{ ) 5. Se sientc en su mejor momento. “Hago el trabajo mejor que nunca antes”. Nunca
hubo ningtn tiempo mejor. Piensa sobre sf como sabio, maduro y atractivo e importante

para otros. Piensa que tiene el derecho de perdonarse a s mismo.

{ ) 4. Se sienie mds afortunado que el promedio. Estd seguro de que puede enirentar las
exigencias de la vida. “Cuando me retiré simplemente, sustitui actividades”. Se compensa
bien por cualquier dificuliad en su salud. Se siente digno de ser perdonado. “Las cosas que
quiero hacer, las puedo hacer, pero no me sobre exijo™. Se siente en control de s{ mismo en
relacién con la situacidn.

{ ) 3. Sc sienic competente al menos en un 4rea, ¢j.: trabajo; pero tiene dudas respecio a
Ias demds dreas. Sabe que ha perdido el vigor de la juventud, pero lo acepta de una manera
realista. Se siente relativamente poco importante, pero ne le importa. Siente que pide, pero
que también da. Experimenta wna pérdida de estatus general, pero no extrema, conforme
envejece. Reporta su salud cormo mejor que la del promedio.

{ ) 2. Stente que las demas personmas lo recorren con la mirada. Tiende z hablar
desesperadamente de la gente mayor. Se muestra defensivo (agresivo) con lo que los afios
le estdn haciendo.

{ ) l. Se siente viejo. Se siente sin valor. Hace comentarios autodespreciativos. “Soy
soportado por otros™,

Escala E: Estado de Animo

{ ) 3. “Este es el mejor tiempo de mi vida”. Es casi siempre agradable, optimisia. La
alegria puede parecer poco realista a un observador, pero muestra una firme determinacién
de “colocarse en un frente intrépido, atrevida v vigoroso™.

{ ) 4. Obtiene placer de la vida, lo conoce y lo demuestra. Hay suficientes limitaciones
para parecer apropiadas en una persona joven. Ustalmente siente un tipo de afecio positive.
Optimista.
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( ) 3. Parece circular en un equilibrio temperamental. Cualquier depresi¢n es neutralizada
por tendencias hacia lo positivo. Generalmente afecto neutral-positivo. Puede mostrar algin
grado de irritabilidad.

() 2. Quiere las cosas calmadas y en paz. Afecto neutral-negativo. Depresion moderada.

{ )} 1.Pesimista, gquejoso, amargado. Se queja de estar solo. Se siente triste la mayor parte
del tiempo. Puede enojarse cuando tiene contacto con oiras personas.

Indice A Satisfaccién de Vida (PARA QUE CONTESTE EL ENTREVISTADO
PERSONALMENTE)

Instrucciones:

Aqui hay algunos enunciados sobre de la vida en general acerca de los cuales la
gente puede sentir diferente. Lea cada enunciado de la lista v si estd de acuerdo con éste,
ponga una palomita en el espacio debajo de la palabra DE ACUERDO. Si no estd de
acuerde con ¢l enunciado, ponga una palomita debajo de la palabra NO DE ACUERDO.
Sino estd seguro de ninguna de las dos opciones, ponga una palomita debajo del signo “?7,
POR FAVOR ASEGURESE DE CONTESTAR CADA PREGUNTA DE LA LISTA.

{Clave: 1 punto por cada respuesta marcada en paréntesis)

1. Conforme envejezco, las cosas parecen mejor dé to que cref que serian

() {) ()
ACUERDO NO DE ACUERDO ?
2. He tenido més golpes en la vida que la mayoria de la gente que conozco
() () (3
ACUERDO NO DE ACUERDO ?
3. Esta es ia época mds aburrida o friste de mi vida

() () ()
ACUERDO NO DE ACUERDO ?
4. Soy tan feliz como cuando era joven

() () ()
ACUERDO NO DE ACUERDO ?
5. Mi vida podria ser més feliz de lo que es ahora

() {2 ()
ACUERDO NG DE ACUERDO ?

6. Estos son los mejores afios de mi vida

) €3



ACUERDO WNO DE ACUERDC ?

7. La mayoria de las cosas que hago son aburridas o mondtonas

() ) )

ACUERDO NO DE ACUERDO ?

8. Espero que algunas cosas interesantes y agradables me ocurran en un futuro sercano
() () )

ACUERDO NO DE ACUERDO

9, Las cosas que hago ahora son tan interesantes como lo eran antes

(J { ) ()

ACUERDO NG DE ACUERDC ?

10. Me siento viejo y un poco cansado

) () ()
ACUERDC NO DE ACUERDC 7
11. Siento mi edad, pero no me molesia

() () (3
ACUERDOG NO DE ACUERDO 7
12. Cuando miro hacia atrés en mi vida, me siento muy satisfecho

() () ()
ACUERDG NO DE ACUERDG

13. No cambiaria mi vida pasada aungue pudiera

() () {)
ACUERDO NO DE ACUERDO 7

14. Comparado con otras personas de mi edad, yo he tomado muchas decisiones tontas en
mi vida

() () ()
ACUERDO NO DE ACUERDG ?
15. Comparado con otras personas de mi edad, tengo buena apariencia
{) () ()
ACUERDO NGO DE ACUERDO ?

16. He realizado planes para hacer cosas que estaré haciendo en ua mes 0 en un afio 2 partir
de ahora

() () ()
ACUERDO NO DE ACUERDO ?
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17. Cuando pienso en mi pasado, veo que no obtuve las cosas mds importantes que yo

queria
) () ()
ACUERDO NO DE ACUERDO ?

18. Comparade con otras personas, yo me “voy hacia abzjo” (me sienio mal de snimo, me
voy al hoyo) muy frecuentemente

- () ()

ACUERDO NO DE ACUERDO ?

19. He obtenido mucho mis de lo que yo esperaba de la vida

{) () ()

ACUERDO NO DE ACUERDO 7

20. A pesar de lo que la gente diga, la maycria de los hombres estén empeorando, no
mejorando

() () (2

ACUERDO NO DE ACUERDO ?

Indice B Satisfaccion de Vida (con puntaje asignado)

Insiruccion: ; Podtia por favor contestar libremente las siguientes preguntas?
1. ; Cudles son las mejores cosas de fener Ia edad que tiene?

1. respuesta positiva

0. nada bueno de ello

2. ;Qué piensa que estard haciendo dentro de cinco afios?, ;Como espera que las cosas
cambien de como son ahora en su vida?

2. mejor, no cambio

1. contingente -“depende”

0. peor

. Qué es lo mds Importante de su vida actualmente?
. cualquier cosa fuera de ¢l interpretacion del futuro placentera
. “esperar”, “aguantar”; manenerse sano, o irabajando.

. salir de las dificuitades presentes, “nada por zhora”, o referencia al pasado.

Do b W

4. ;Qué tan feliz dirfa que se siente ahora, comparado con los anteriores periodos de su
vida?

2. este es el tiempo mas feliz; todos han sido felices; es dificil tomar una decision (zo hay a
cual irle)

1. un poco menos que los aflos pasados

0 los perfodos pasados fueron mejores, este es malo.
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5 ;Alguna vez se preocupa por su habilidad para hacer 1o que la gente espera de Ud.- para
alcanzar demandas que Ia gente [e hace?

2. no

1. calificado sf o no

0.sf

6. $i pudiera hacer cualguier cosa que quisiera, jen qué parte de (nombrar el pais) le
gustaria a Ud. vivir?
. Bl TISTO

. cualquier otro lugar

[ o]

. { Qué tan frecuentemente se siente solo (a)?
. nunca; casi nunca

. & veces

. casi siempre, muy frecuentemente

O o N~

. ;Qus tan frecuententente siente que no hay un motiva por el cual vivir?
. nunca

. aveces

. casi siempre, muy recueniemente

@ — Moo

9. ;Desearfa poder ver mas a sus amigos cercanos de 1o que lo hace, o le gustaria tener mds
tiempo para Ud.?

2. esté bien como es

I. me gustarfa ver més a mis amigos

0. me gustaria mas tiempo para mi

10. ¢ Qué tania infelicidad dirfa Ud. que encventra en su vida actual?
2. casi pinguna

1. algo

0. mucha

11. Conforme se vuelve més viefo, ;jcdmo dirfa que las cosas parecen ser, mejores o peores
de lo que pensd que serian?

2. mejores

1. cast como las esperaba

0. peores

12. ;Qus tan satisfecho diria que esta Ud. con su vida?
2. muy satisfeche

1. satisfecho (bastante satisfecho, claramente)

0. no muy satisfecho



