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PROYECTO: FACTORES ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO: CALIDAD DE
VIDA, BIENESTAR, GENERATIVIDAD, AUTOEFICACIA Y DEPRESION.

SINTESIS DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

Tradicionalmente la vejez ha sido asociada a estereotipos de pérdida, dependencia, pasividad
y aislamiento (Movifias, 1998; Thornton, 2002). En contraste existe una perspectiva que
enfatiza el deseo de los mayores de seguir implicados en las comunidades en las que viven y
las consecuencias positivas que se derivan de su participacion social. Conceptos como el de
envejecimiento exitoso (Baltes, P. & Baltes, M., 1990; Rowe & Kahn, 1987) o
envejecimiento activo (Fernandez-Ballesteros, 2008, 2009; Fernandez-Ballesteros et
al.,2010) incluyen esta dimension de implicacion social como un  ingrediente basico del

buen envejecer.

De acuerdo a ésta perspectiva, el envejecimiento exitoso forma parte de un marco de
desarrollo que incluye, ademas del crecimiento, el mantenimiento de estados deseables y la
regulacion de las pérdidas, dos aspectos que son especialmente criticos en las ultimas décadas
de la vida. No obstante, en la actualidad los estereotipos mas extendidos referidos a la vejez
es aquel que describe a la persona mayor como infeliz y depresiva, incluso se ha considerado

que la vejez es una etapa de la vida en la que existe una mayor prevalencia de la depresion.

Bajo ésta logica resulta relevante cuestionar, si actualmente ¢ es posible hablar de un
envejecimiento positivo? y ;cuales son los factores asociados a una vejez satisfactoria, activa,
saludable, 6ptima o exitosa? De ahi que el proposito del proyecto sea identificar la asociacion
existente entre los distintos factores determinantes de un envejecimiento exitoso, desde una
perspectiva de la psicologia positiva, donde la generatividad, el bienestar, la autoeficacia y
no la presencia de sintomas depresivos, parecen complementarse con la calidad de vida, para
la construccion de un modelo de envejecimiento positivo, consolidando asi una imagen de la

vejez mas positiva y alejada de estereotipos de pasividad y aislamiento.

Sin duda, la investigacion sobre estos factores permitira introducir programas mas
eficaces de intervencion, dirigidos a mantener y fortalecer una vida de calidad en las personas

mayores. El reto que se plantea es concebir al ser humano envejecido como alguien que tiene



la capacidad de disfrutar de la vida, quien tiene mucho que aportar. Asimismo, se plantea la
necesidad de en primera instancia, disponer de instrumentos para evaluar los aspectos
positivos de la vida, basados en valorar las capacidades y recursos de los individuos, y en
segunda instancia, profundizar y ampliar los modelos tedricos actuales sobre aspectos
disfuncionales, por ejemplo, la presencia de sintomatologia depresiva, las enfermedades
fisicas, las pérdidas y el deterioro en la edad avanzada; que permitan definir al envejecimiento

exitoso.



RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion fue probar el efecto de variables asociadas al
proceso de salud-enfermedad (calidad de vida, pérdida del funcionamiento de la capacidad
sensorial, temor a la muerte y percepcion de salud), ademas de algunas variables
sociodemograficas (género, edad y estado civil), sobre el bienestar psicologico (heddnico y
eudaimonico) de adultos mayores. Los participantes fueron 188 adultos mayores, con una
edad promedio de casi 70 afios, y un rango de 60 a 94 anos; 67% mujeres y 33% hombres,
los cuales se encontraban adscritos a una clinica de salud del estado de México. Mismos a
los que se les aplicO una carta de consentimiento informado, ficha de datos
sociodemograficos, el cuestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayores (WHOQoL-
OLD) adaptado por Gonzalez-Celis y Gomez J. (2013), y la Escala de Bienestar Psicoldgico
(EBP) de Ryff (1995). Los resultados obtenidos mostraron que la habilidad sensorial se
asoci6 al bienestar psicoldgico, bienestar hedonico y bienestar edudaimonico, quienes
reportaron mejor habilidad sensorial obtuvieron mayor nivel de bienestar. Referente a la
dimension de temor a la muerte, mostrd tener influencia en el bienestar psicologico y
bienestar heddnico, en donde los adultos con menor temor a la muerte reportaron mejor
bienestar psicoldgico y heddnico, no asi para el bienestar eudaiménico. En cuanto a la
percepcion del estado de salud, estar enfermo estuvo asociado a menor bienestar
eudaimoénico, mientras los que reportaron no estar enfermos, obtuvieron mejor bienestar.
Concerniente a las variables sociodemograficas, se encontré que la edad es un factor
determinante del bienestar psicologico, bienestar hedonico y bienestar eudaimonico, es decir,
los adultos mayores jovenes tuvieron mayor nivel de bienestar. Y por Gltimo el estado civil,
solo influyd en el bienestar heddnico, encontrandose que los adultos mayores solteros
tuvieron mayor nivel de bienestar heddnico, mientras que los adultos mayores viudos
reportaron menor bienestar hedonico. En conclusion, el bienestar psicoldgico fue asociado a
la salud, mayor bienestar fue el resultado de mejor estado de salud. Por lo que los hallazgos
revelan la importancia de mantener a los adultos mayores en mejores condiciones de salud
en esta etapa de la vida, con el proposito de mejorar el bienestar de las personas. Para ello,
se recomienda la implementacion de estrategias de intervencidon psicologica que vayan
dirigidas a la poblacion en general en edades previas a la adultez mayor, con fines de
prevencion, o en su caso, con programas para las personas mayores, para fomentar estilos de
vida saludables.

Palabras clave: bienestar, habilidad sensorial, percepcion de salud, temor a morir, adultos

mayores.



ANTECEDENTES

En la antigiiedad, tanto en Egipto como en China, se consideraba a los adultos mayores como
una parte importante de la comunidad, es decir, estaban ligados a cuestiones de divinidad,
politica, familia, ética y sabiduria. De manera similar, en Mesoamérica, tanto la cultura Maya
como la Azteca, concedian a los adultos mayores un papel relevante, relacionado con
aspectos religiosos, mitologicos, proféticos, literarios e incluso filoséficos, percibiéndolos

como sujetos permeados de vida, experiencia y sabiduria.

Sin embargo, la vejez como pérdida o problema fue gestandose desde la Antigua
Grecia, ya que la percepcion fue diferente, la vejez fue asociada a aspectos aberrantes y
dolorosos para los seres humanos. Esta concepcion fue plasmada en diversos relatos entre
luchas de dioses, en los cuales referian a la vejez de forma negativa y atribuian la juventud a
los dioses y guerreros, describiéndolos con fuerza, poder y belleza. De tal modo, la juventud

fue lo bueno y lo bello, mientras que la vejez lo grotesco y malo.

Posteriormente, en la época del cristianismo, se planted que, si una persona se
desenvolvia bajo los principios y actos de Cristo, se volvia adulto, logrando respeto, dignidad,
sabiduria y madurez. Esta idea prevaleci6 durante la Edad Media, en Occidente, y hasta gran

parte de la época moderna.

Tiempo después, la revolucion industrial tuvo una influencia importante en la
desaparicion parcial del papel de los adultos mayores, ya que el crecimiento de la industria
contribuyo a que los negocios familiares, como talleres y empresas fueran desaparecieron,
por lo tanto las familias se vieron obligadas a adecuarse a las nuevas condiciones de
crecimiento y desarrollo, de tal forma, la edad se transform6 en una especie de mecanismo
que determinaba el acceso a ciertas posiciones y paso a funcionar como un método para
integrar a una persona a multiples roles y responsabilidades, provocando que perdieran valor
los conocimientos acumulados del adulto mayor y confindndolo a una situacion de

dependencia de los mas jovenes.

Bajo estas conceptualizaciones, los estudios cientificos sobre el envejecimiento

tardaron en aparecer, desafortunadamente, cuando aparecieron, lo hicieron solamente en el



ambito médico y sanitario, especialmente dedicado a las patologias y problemas fisioldgicos
que se presentaban en la vejez. Fue a partir de mediados del siglo pasado que se constituyd
una psicologia de la vejez, consolidada desde un punto académico, lo que ha fungido como
un auge en el numero de estudios y publicaciones cientificas en este ambito, asi como la
consolidacion de los psicologos como actores relevantes en la intervencion de adultos

mayores.

Fue asi que diversas investigaciones, permitieron modificar el paradigma sobre los
adultos mayores, desafortunadamente, la logica de la sociedad actual, dificulta los
estereotipos existentes en torno a la vejez, y a su vez, no promueve la insercion del adulto
mayor, generado una tendencia a segregarlo, aislarlo y discriminarlo, perpetuando una

imagen equivocada de las caracteristicas o cambios predominantes en esta etapa.

Por ello la importancia de modificar esta conceptualizacion generalizada, asociada y
permeada de connotaciones negativas de decadencia, dependencia, deterioro fisico, sensorial,
cognitivo, comportamental, entre otros. Generando asi, una educacion gerontoldgica que
permita un acercamiento realista sobre el bienestar en esta etapa, ya que el desarrollo de un
buen envejecimiento viene condicionado por necesidades propias del ser humano en todas

las edades.

Ahora bien, es fundamental conocer al ser humano en cada una de las etapas del ciclo
vital, como se comporta, que siente, piensa y como se desarrolla, ya que ninguna fase de la
vida es menos importante que otra, no obstante, en la actualidad, el pais atraviesa un proceso
silencioso de transicion demografica, como lo estiman estadisticas recientes, para el 2050,
una de cada cuatro personas sera adulto mayor, sin embargo, el envejecimiento de la
poblacién, no refiere exclusivamente a un proceso bioldgico, por lo tanto, debe abordarse
desde diferentes enfoques; culturales, antropologicos, sociales y psicoldgicos. Lo cual
implica un reto gubernamental en la cuestion de generar y promover infraestructura en el
sector salud, econdmico, politico, cultural y educativo, que promuevan un envejecimiento

€xitoso.



1. ENVEJECIMIENTO

Diversas disciplinas y ciencias se han interesado en estudiar el envejecimiento, de tal manera
que ha sido abordado desde diferentes perspectivas, entre las mas comunes se encuentran la
histérica, médica, psicologica, cultural, religiosa, demografica, socioldgica, biologica y legal.
Lo cual ha tornado un tanto complejo precisar una concepcion consensuada e incluso ubicar

la diferencia entre envejecimiento y vejez.

En un reporte de la Organizaciéon Mundial de la Salud (2001) el envejecimiento fue
definido como “un proceso fisioldgico que ocasiona cambios positivos, negativos o neutros,
caracteristicos de la especie durante todo el ciclo de la vida.”, mientras que la vejez fue
conceptualizada como “el periodo de la vida en que el menoscabo de las funciones mentales
y fisicas se hacen cada vez més manifiestos en comparacion con periodos anteriores” (Solis,

et. al., 2001, En red: www.geriatricnet.com).

Por ende, es importante sefialar que en el desarrollo de este trabajo, la vejez sera
considerada como estado, mientras que al envejecimiento como proceso, que comienza
tempranamente al término de la juventud, y que a lo largo de la vida adulta se combina con
procesos de maduracion y desarrollo, como menciona Fierro A. (1994) el proceso de
envejecimiento se despliega de una secuencia compleja de cambios que tienen lugar en

distintos niveles: biologico, psicoldgico, social.

De tal manera, se debe considerar que la vejez tiene distintos momentos posibles de
inicio, o mejor, varios indices que sefialan este inicio. Algunos son de caracter biologico:
cambios en la vision, audicidn, gusto, olfato, en el sistema nervioso, inmune, cardiovascular,
reproductor, respiratorio y excretor, lo cual origina cierta acumulaciéon de achaques,
dolencias o enfermedades fisicas. Otros son de naturaleza psicoldgica, tales como deterioro
en algunas 4areas del funcionamiento cognitivo, aparicion de estados depresivos,
modificaciones en el procesamiento de informacién y en el lenguaje, y en cuanto al aspecto
social, se destaca, la jubilacion, la ruptura de relaciones familiares, el abandono del hogar por

parte de los hijos, la muerte de personas queridas y la apariencia o imagen social.



Bajo esta logica, se debe considerar que indudablemente se envejece bioldgicamente,
ya que la composicion quimica del cuerpo se torna mas vulnerable a medida que se cumplen
afos, lo cual implica que, con el paso del tiempo se originé una serie de modificaciones
fisiologicas en los seres vivos, dichas modificaciones, disminuyen la adaptacion de los
organismos ante las respuestas nocivas del ambiente que les rodea. Esto significa que al
envejecer un individuo se vuelve vulnerable ante situaciones que antes podia sobrellevar a
partir de su adaptacion utilizando sus Organos, musculos, huesos, sistemas o

microorganismos, etc.

Es asi, que se han clasificado dos tipos de envejecimiento, el primario y el secundario,
el primero consiste en un proceso gradual e inevitable de deterioro corporal que empieza
temprano en la vida y continua a lo largo de los afios, de manera independiente de lo que se
haga para evitarlo, de tal manera que alude a los procesos normales e intrinsecos de la
maduracion bioldgica que estan programados genéticamente y ocurren debido al paso del
tiempo, pese a una buena salud y ausencia de enfermedades. Se considera que estos efectos
son primarios en cuanto a que son fundamentales, un buen ejemplo es la menopausia en las
mujeres, mientras que el secundario, hace referencia a deterioros relacionados con la edad
que son patoldgicos y resultado de factores extrinsecos, entre los que se encuentran
enfermedades, influencias ambientales y comportamientos, consiste en los resultados de la
enfermedad, el abuso y el desuso, factores que a menudo son evitables y que estan dentro del

control de la gente (Horn & Meer,1987).

Ahora bien, en un inicio, el envejecimiento solia ser investigado, centrando su estudio
en el ambito médico, particularmente en las patologias que se suscitaban en este proceso, lo
cual significod un gran avance, sin embargo, en la actualidad se torna un tanto complejo
comprender como se suscita el envejecimiento, en medida de que existen diversos enfoques

y modelos explicativos.



Entre los mas sefialados se encuentran las teorias bioldgicas, las cuales asumen que
se envejece por un deterioro celular, es decir, los procesos y problemas se suscitan dentro de

las células, originando asi el envejecimiento.

En primera instancia se encuentran las teorias de programacion genética, las cuales
sostienen que el cuerpo humano envejece de acuerdo a un desarrollo programado en los
genes, por lo tanto, esta teoria supone que el cuerpo humano esta biolégicamente preparado
para fallar en cierto punto, inclusive si se mantiene en dptimas condiciones. La falla puede
originarse en la etapa de la vejez, en la que genes especificos se apagan, originando perdidas
en la vision, audicidon y control motor, segiin Schneider (1992) aproximadamente doscientos

genes parecen estar involucrados en la regulacion del envejecimiento humano.

La teoria de desgaste por uso, argumenta que las células y tejidos del cuerpo humano
tienen partes vitales que se desgastan, de tal forma, el cuerpo envejece como resultado del

dafio acumulado en el sistema.

Referente a la teoria de los radicales libres, se suscribe que el dafio acumulado
causado por los radicales del oxigeno provoca que las células y eventualmente los 6rganos
dejen de funcionar, es decir, con la edad se acumula dafio en los radicales libres y se asocia

con enfermedades tan diversas como la artritis, distrofia muscular y osteoartritis.

En cuanto a la teoria de tasa de vida, explica el proceso de envejecimiento a través de
la rapidez del metabolismo, la cual determina la duracion de la vida, esto se traduce a que

entre mas rapido trabaje el cuerpo, mas rapido se desgasta.

La teoria del error catastréfico, sefiala que conforme las células corporales se dividen
existen errores, los cuales dafian a los mecanismos que sintetizan las proteinas defectuosas,

que se acumulan a un nivel que causa dafo catastrofico en células, tejidos y 6rganos.

Por tltimo, la teoria del entrecruzamiento, ubica al envejecimiento a partir de que una
acumulacion de proteinas entrecruzadas, dafa células y tejidos, frenando asi los procesos

corporales.



A pesar de que cada teoria ofrece postulados diferentes, todas comparten un mismo
fin, ofrecer explicaciones sobre que le ocurre al cuerpo conforme éste envejece, no obstante,
en las ultimas décadas, surge una vision alternativa sobre el envejecimiento, la cual busca
explorar mas alla de lo que ocurre a nivel fisioldgico, identificando y explicando los factores
que influyen en este proceso, contribuyendo a que mas personas envejezcan con calidad y no
solo en términos de ausencia de enfermedad grave o discapacidad, sino también desde un

punto de vista psicologico y social.

El envejecimiento exitoso es una conceptualizacion que contrasta la antigua idea de
que el envejecimiento es el resultado inevitable de procesos intrinsecos de perdida y
deterioro, Rowe y Kahn (1997) identifican tres componentes principales en el envejecimiento
exitoso, evitar la enfermedad o la discapacidad, mantener un alto funcionamiento fisico y

cognitivo, e involucramiento activo y sostenido en las actividades sociales y productivas.

De tal manera que el envejecimiento exitoso va mas alla de la ausencia de enfermedad
y del mantenimiento de capacidades funcionales, sin embargo, no deja de considerar estos
importantes componentes, ya que considera que para tener un envejecimiento exitoso, se
deben combinar estos componentes fisioldgicos con la participacion activa en la vida y las
relaciones interpersonales, la primera hace referencia a las actividades que generan un valor
social o una remuneraciébn econdomica, mientras que las relaciones personales implican

contacto con otros, intercambio de informacion, apoyo emocional y asistencia directa.

Ahora bien, el modelo de envejecimiento exitoso no ha sido definido
operacionalmente por sus autores, no obstante, Stawbridge, Wallhagen y Cohen (2002)
definen los componentes de este modelo, considerando a la ausencia de enfermedad y
discapacidad, como ausencia de enfermedades del corazon, eventos vasculares cerebrales,
bronquitis, diabetes, cancer, osteoporosis, enfisema o asma, la ausencia de discapacidad,
como la capacidad de ejecutar actividades basicas, el funcionamiento fisico y cognitivo, lo
relacionan a la capacidad para llevar a cabo actividades instrumentales en el hogar, y por

ultimo, la participacion activa, refiere al contacto cercano con familiares y amigos.



Como ya se menciono, el modelo de envejecimiento exitoso, permite fragmentar la
logica de modelos tradicionales sobre el envejecimiento, prestando atencidon a cuestiones
positivas, que van mas allé de la parte fisioldgica, sin embargo, no retoma la manera en que

el adulto mayor se va adaptando a las circunstancias generadas por el envejecimiento.

Afortunadamente, Paul Baltes y Margaret Baltes (Baltes, M., 1998; Baltes, P., 1997;
Baltes, P. & Baltes, M., 1993; Baltes, P. & Smith, 2003) contribuyeron con suficientes
supuestos para lograr un envejecimiento satisfactorio, aportando asi, un modelo que
contempla las estrategias de adaptacion, el Modelo de Seleccion-Optimizacion-
Compensacion (SOC), el cual postula que al envejecer se requieren de modificaciones y

adaptaciones en los procesos evolutivos.

Los autores de este modelo, ubican a la seleccion, como la eleccion de objetivos
(estados que la gente busca obtener o mantener), a la optimizacion la consideran, como el
uso de medios o recursos especificos para obtener los objetivos seleccionados, y finalmente,
la compensacion, refiere al uso de medios o recursos para lograr objetivos que se han perdido

0 estan en declive.

Hoy en dia, este nuevo enfoque se fundamenta en evidencia empirica que tiene como
soporte la exploracion del potencial, asi como de los limites del desarrollo humano en las
ultimas décadas de la vida (Baltes, M., 1998; Baltes, P., 1977; Baltes, P. & Smith, 2003). De
tal manera que las ultimas décadas de la vida, influyen, no s6lo aspectos biologicos, sino
econdmicos, politicos, sociales y psicologicos, en lo que concierne al ultimo, es importante
que los profesionales responsables de esta disciplina, generen explicaciones que permitan no
solo la investigacion descriptiva en el aspecto cognitivo y comportamental en esta etapa, sino

generen intervenciones eficaces, dirigidas a promover un envejecimiento exitoso.
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1.1 Realidad demograéfica

En la actualidad el avance cientifico y tecnoldgico no solo ha permitido la satisfaccion de
necesidades humanas, ya sea en el terreno de la salud, comunicacion, educacion, produccion
de alimentos, o en cualquier otro, sino que paralelo a ello ha contribuido a incrementar la
esperanza de vida, la cual es una medida, que segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) expresa el promedio de afios que espera viva una persona al momento de
su nacimiento sobre la base de las tasas de mortalidad por edad para un afio determinado,
constituyendo asi un indicador sintético por excelencia para medir y caracterizar el desarrollo

de un pais o territorio.

Estadisticas recientes, muestran que a nivel mundial la esperanza de vida ha
aumentado considerablemente, de acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO,
2014) “las proyecciones segun, indican que en México; en 1930 las personas vivian en
promedio 34 afios; 40 afios después en 1970 este indicador se ubico en 61; en el 2000 fue de
74 y en 2014 de 75 anos”, asimismo, considera que diariamente en México, 800 personas
cumplen 60 afos y para el afio 2050 se estima que una de cada cuatro personas sea adulto
mayor, lo cual puede interpretarse como un proceso silencioso de transicion demografica, ya
que hoy en dia los adultos mayores conforman el grupo de edad con una mayor tasa de

crecimiento.

Cabe sefialar que para determinar quién es parte de la poblacion envejecida y quien
no, se utiliza la edad cronolégica, y un criterio utilizado es cumplir 60 o 65 anos de edad,
bajo esta logica, Siegel (1980) considera que la demografia del envejecimiento estd
firmemente sustentada en la teoria del crecimiento y estructura de la poblacion. De tal manera
que las cifras actuales en México son resultado de la inercia demografica, que tuvo sus inicios
en la década de 1930, por lo tanto, el envejecimiento y las condiciones de las personas en la

vejez pueden ser descritos a través de los cambios en la fecundidad, mortalidad y morbilidad.

Kinsella y Phillips (2005) mencionaban que las poblaciones empiezan a envejecer
cuando la fecundidad disminuye y las tasas de mortalidad entre los adultos mejora, hoy en
dia, en México es una realidad, ya que se ha presentado un aumento en las personas de 65

aflos o mas, acompafiado de una disminucion del porcentaje de nifios y adultos. Cabe resaltar
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que en algunas entidades, existe una transicion demografica mas avanzada, como lo es el
caso del Estado de México y el Distrito Federal, y aun cuando en otras entidades, este
fendmeno no sea predominante, es importante que ya se comiencen a crear infraestructura de
servicios propios de una poblacion envejecida. Por ende, es fundamental el analisis de las
caracteristicas basicas de la poblacioén envejecida, tales como, género, edad, escolaridad,

estado civil, lugar de residencia, etc., para tener un panorama que ilustre la situacion actual.

En el Perfil sociodemografico de adultos mayores, reportado por el INEGI (2014),

mencionan:

Referente al género, que, en las 30 entidades federativas del pais, la proporcion de

poblacion femenina es superior a la de hombres.

En cuanto al estado civil, sefialan que, en 2010, cerca de 635 mil personas de 60 y
mas afios se declararon solteras (nunca unidas), de éstas, 229 mil son hombres y el
resto mujeres, es decir 56 hombres por cada 100 mujeres permanecen solteros, cabe
destacar que la mayoria de las mujeres adultas solteras viven en las localidades mas
grandes y suman casi el doble de los hombres solteros en el mismo tamafio de
localidad. Siendo el contexto rural, el tamafio en el que vive el menor niimero de

solteras.

A su vez, reporta que la edad se clasifico en tres grupos 60-64 afios, 65-84 afios y 85
y mas afios, de los cuales, se observo que del 2000 al 2010, en el grupo de 65-84 afios,
hubo un aumento en el numero de personas que manifestaron tener alguna limitacion

en las capacidades o actividades.

Respecto a la economia de esta poblacion, sefiala que ésta, se agrupa principalmente
en la clase no econdmicamente activa, observandose un descenso de su participacion,
ademas indican, que una de cada dos personas adultas mayores recibe menos de dos
y hasta tres salarios minimos promedio mensual, como pago por su trabajo, mientras
que 19.5% percibe mas de tres salarios minimos, con una mayoria participativa de
hombres. En tanto que 18.9% labora sin recibir ingreso alguno, asimismo menciona
que las mujeres, perciben una menor remuneracion pues su mayor participacion,

53.2%, se ubica en el de dos salarios minimos.
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El panorama estadistico mencionado, muestra lo alarmante que resulta el
envejecimiento en México, ya que es un desafio para el sector salud, educativo, politico,
econoémico y social, en el que busquen generar politicas reales, que garanticen buenas

condiciones para todos los adultos mayores.
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2. CALIDAD DE VIDA.

Desde tiempos remotos, ha existido gran interés por estudiar la calidad de vida, no obstante,
el término como tal y el inicio por la evaluacion cientifica del mismo es relativamente nuevo.
En un inicio la expresion calidad de vida aparecia en diversos discursos, entre los que

destacan se encuentra el econdomico, ambientalista, social y filosofico.

Dentro del discurso econdémico se asociaba la calidad de vida a variables tales como
el porcentaje de poblacion activa, tasa de desempleo, ingreso y ahorro, sin embargo,
resultaron ser insuficientes para medir la calidad de vida, como menciona Left (1995) “la

calidad de vida no es cantidad en términos economicos”.

En cuanto al discurso ambientalista, sustentaba que la degradacion ambiental afectaba
la calidad de vida, por ende reconocia la importancia de evaluar indicadores sobre la
urbanizacion, es decir espacio y vivienda, acceso a servicios publicos, electricidad, agua,
seguridad, entre otras, e industrializacion, la cual consideraba, contaminacion de rios y lagos,
adelgazamiento de la capa de ozono, manejo de desechos toxicos, al igual que las variables

de todo lo implicado con la pérdida de biodiversidad.

En el discurso social, se reconocia la importancia de ser parte de un contexto seguro,
permeado de medios educativos, culturales y sanitarios. Teniendo acceso a actividades
culturales, deportivas y recreativas. Finalmente, el discurso filoséfico cuestionaba si la
calidad de vida debia dirigirse hacia la satisfaccion de una persona o hacia la satisfaccion de

recursos.

De tal forma, la expresion comenzo6 a desarrollarse como un concepto de caracter
multidimensional, ya que consideré todas las areas de la vida, asi como condiciones objetivas
y subjetivas. En 1974 apareci6 el término en la primera revista Social Indicators Research,
esparciendo su difusion tedrica y metodoldgica, siendo la década de los 80, la del inicio

definitivo de la investigacion en torno al término.

No obstante, transcurridos 20 afios, atn existe una falta de consenso sobre la

definicion del constructo, asi como de su evaluacion. Aunque histdricamente se podria decir



que han existido dos aproximaciones basicas, aquella que lo concibe como una entidad

unitaria, y la que lo considera un constructo compuesto por una serie de dominios.

Dulcey-Ruiz, (2000) definen a la calidad de vida como a la satisfaccion que
experimentan los individuos y a su vez puede también ser resultado de su participacion en
las actividades que realizan en el medio familiar, en el centro de trabajo y en el ambito
comunal y nacional, en relacion con las cuales se ejercitan sus capacidades humanas y
desarrollan su personalidad. Asi, Gonzalez, Grau & Amarillo (1997) sefalan que es un
constructo caracterizado por la subjetividad, multidimensionalidad y presencia de

dimensiones positivas y negativas.

Por otra parte, Guadarrama, Hernandez, Marquez y Veytia (2014) destacan que es un
concepto que se define a partir de la interaccion de multiples factores como la edad, el sexo,
satisfaccion de necesidades, la percepcion que el sujeto tiene de si mismo y del contexto en
el que se desarrolla, las potencialidades con las que cuenta y pueda desarrollar, la actitud que
tenga el individuo hacia las cosas positivas o negativas y la practica de normas que expresan

la moral del contexto en el que vive, donde podréa encontrar el bienestar y la satisfaccion.

Confirmando lo referido por Ardila (2003), al senalar que la calidad de vida no sélo
depende de los aspectos objetivos como son el bienestar material, las relaciones armoénicas
con el ambiente fisico, social, comunitario y la salud objetivamente percibidos, sino también

del aspecto subjetivo de bienestar fisico, psicoldgico y social del propio individuo.

En la actualidad es considerable la cantidad de instrumentos que se han ido
desarrollando en torno a la evaluacion de la calidad de vida, entorno a ello, menciona
Gonzalez —Celis (2005) lo mas importante es que deben satisfacer algunas consideraciones
metodoldgicas en los instrumentos de calidad de vida, y que estos sean confiables, validos,
sensibles al cambio y relativamente breves. De tal forma que existen cuestionarios de amplio
reconocimiento y uso en todo el mundo, con los que se puede medir la calidad de vida en
personas mayores, dos instrumentos representativos de lo anterior son el EQ-5D (The

EuroQoL Group, 1990) y el WHOQOL-BREF (WHOQOL Group, 1998).

El cuestionario EQ-5D es un instrumento que mide la calidad de vida en relacion con

la salud y estd compuesto por cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades
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cotidianas, dolor y estado de d&nimo. En adultos mayores, este instrumento se ha utilizado
para un variedad de investigaciones, Naglie et al. (2011), hicieron estudios sobre calidad de
vida en pacientes con Alzheimer, Kvamme, Olsen, Florholmen y Jacobsen (2011) midieron
el riesgo de malnutricion y calidad de vida relacionada a la salud en adultos mayores, Sun,
Lucas, Meng y Zhang (2011) investigaron la relacion entre el vivir solo o en compainia del
esposo y los hijos, y el estado de salud con la calidad de vida, Hawton et al. (2011) indagaron
el impacto del aislamiento social sobre el estatus de salud y Winter, Korchounov, Zhukova
y Bertschi, (2011) evaluaron si la depresion en adultos mayores con Alzheimer o demencia

vascular tiene influencia sobre su calidad de vida.

El WHOQOL-BREF es otro instrumento que permite evaluar la calidad de vida, es
conformado por 26 reactivos, los cuales se distribuyen en cuatro dimensiones; salud fisica,
salud psicologica, relaciones sociales y medio ambiente. Cabe sefialar que este instrumento
fue desarrollado como una version breve del WHOQOL-100 (de 100 reactivos), de modo
que se sintetizaran areas, y fuera mas répida y sencilla la evaluacién del mismo, sin perder
sus propiedades psicométricas. En adultos mayores se ha utilizado para una variedad de
investigaciones, Ardalan y et al. (2011) evaluaron la calidad de vida en supervivientes de
terremotos, Lasisi y Gureje (2010) la discapacidad y calidad de vida en personas con vértigo,
Chan et al. (2009) los predictores de cambio en calidad de vida relacionada a la salud en

individuos deprimidos.

Tiempo después, en el afio 2000 se considera la importancia de desarrollar a nivel
internacional una escala especifica para evaluar la calidad de vida en ancianos (Proyecto
WHOQOL-OLD). El desarrollo de dicha escala se llevo a cabo a partir del cuestionario
WHOQOL-100, por percibirse como la mejor medida de calidad de vida existente hasta ese
momento. De tal forma se conformé el WHOQOL-OLD, conformado por 24 reactivos con
seis diferentes dimensiones y sus respectivos valores de consistencia interna; Capacidad
sensorial (a = .84), Autonomia (o = .72), Actividades pasadas, presentes y futuras (o = .74),
Participacion/aislamiento (o0 = .79), Intimidad (o = .88) y Muerte y agonia (o = .84),
obteniendo el total de los items una consistencia interna de a = .89 (Power, Quinn, Schmidt

& WHOQOL-OLD Group, 2005).
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Es asi que en los ultimos diez afos, han aumentado progresivamente el numero de
investigaciones sobre la calidad de vida en diferentes &mbitos del quehacer profesional y
cientifico, todo esto con el objetivo de operacionalizar la calidad de vida, estudiado asi

diversos indicadores; bienestar, redes de apoyo, educacion, ocio, vivienda, salud, entre otros.

Enrelacion al indicador salud, es importante resaltar que, en la actualidad, los avances
de la medicina han posibilitado prolongar notablemente la vida, generando un incremento
considerable de personas con algun grado de discapacidad y de enfermedades cronicas, sobre
todo en poblaciones de adultos mayores, los cuales son vulnerables a diversos deterioros
fisiologicos y enfermedades, padeciendo asi, no solo los efectos de la enfermedad, sino del
mismo tratamiento. Bajo esta logica, numerosos trabajos de investigacion cientifica
consideran relevante la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad
determinada o del deterioro sensorial acumulado por la edad, en diversos &mbitos de su vida,

especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional y social.
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2.1 Proceso de salud-enfermedad.

El estado de salud, ha sido definido por la Organizacion de las Naciones Unidas (2001) como
“un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente ausencia de
enfermedad". Sin embargo, en la edad adulta las perdidas cognitivas y fisiologicas
dificilmente se pueden controlar, siendo un grupo de edad mas vulnerable a presentar
enfermedades, ya sea por el desgaste acumulado a lo largo de la vida o por la manifestacion
de enfermedades cronico degenerativas; dada su condicion de vulnerabilidad, esta poblacion

se transforma en una alta consumidora de servicios de salud.

Bajo esta logica, resulta fundamental que, en psicologia, se considere que en la etapa
de la vejez, se presentan tanto cambios en las capacidades sensoriales, como en las motoras,
experimentando asi, diversas alteraciones en todos los sistemas fisioldgicos, tanto en el

musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio, digestivo, entre otros.

En cuanto al sistema musculoesquelético que comprende los huesos, musculos y
articulaciones que posibilitan el movimiento y proporciona soporte al resto de los o6rganos,
con el paso del tiempo los musculos pierden masa muscular o sufren atrofia de las propias
fibras musculares, los huesos se tornan mas fragiles, quebradizos y porosos, a ésta pérdida se
le llama osteoporosis, en cuanto a las articulaciones, se presenta un desgaste de la almohadilla
que protege las articulaciones, conocida como osteoartritis, todos estos cambios afectan el
rendimiento motor, por lo tanto las personas mayores suelen ser mas lentas en sus acciones

y movimientos, respondiendo a los estimulos con menor velocidad.

Referente al sistema cardiovascular, es posible afirmar que su principal funcion,
radica en llevar sangre a todo el cuerpo, estd compuesto por el corazén y por una red de
arterias, venas y capilares, sin embargo, conforme se envejece, el corazon cambia de tamafio
debido a la grasa que se deposita sobre la superficie cardiaca, originando asi que ésta decline

con la edad, mientras que las arterias disminuyen de calibre y la presion arterial aumenta.

El sistema respiratorio, integrado por las vias respiratorias, es decir, el conjunto de
estructuras formado por la cavidad nasal, la faringe, laringe, trdquea, bronquios y
subdivisiones mas pequefias, ésta seccion es la encargada de permitir la entrada de aire a las
superficies respiratorias, y el aparato pulmonar, donde se efectian los intercambios gaseosos
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entre el aire del ambiente y la sangre. El cambio més evidente y que es relacionado a la vejez
es la dificultad respiratoria, ya que a medida que se envejece el flujo del aire hacia los

pulmones disminuye, originando enfermedades como bronquitis, enfisema y neumonia.

Por otra parte, el sistema digestivo se conforma de boca, faringe, es6fago, estdbmago,
higado, pancreas, intestino delgado, intestino grueso y ano, tiene como principal funcion la
de nutrir al organismo, desafortunadamente, en este sistema se presentan problemas
principalmente por una disminucion en la ingesta de liquidos, una dieta pobre de nutrientes

o incluso una ingesta de fArmacos para mitigar el dolor de otras enfermedades.

Estas modificaciones que sufre el organismo en ésta etapa, incrementan una mayor
predisposicion a desarrollar diversas enfermedades, ya sean cronicas, mentales, agudas o
infecciosas, entre las mas comunes radican enfermedades de la vista, minusvalias en el oido,
cardiacas, artritis, osteoporosis, hipertension, diabetes, ansiedad, depresion, entre otras. Por
lo general, las enfermedades diagnosticadas en los adultos mayores no son curables y, si no
se tratan adecuada y oportunamente, tienden a provocar complicaciones y secuelas que

dificultan la independencia y el bienestar de las personas.
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2.1.1 Percepcion de salud

Desde 1987, uno de los indicadores mas comunes y consolidados en encuestas e
investigaciones concernientes a la salud, ha sido el estado de salud percibido, lo cual
permitiria suponer que el reporte emitido por los participantes, ya sea como muy bueno,
regular, malo, muy malo podria ser subjetivo, no obstante, ha mostrado tener una estrecha
relacion la valoracion de salud y otras consecuencias de la misma, como indican Gallegos,
Garcia, Duran, Reyes y Duran (2006) el concepto de salud que tenga el adulto mayor se
relacionara de manera determinante con una valoracion subjetiva; es decir, que ademas de
los cambios fisicos visibles, este percibe su salud de acuerdo con sus habilidades funcionales,

el bienestar psicologico y el soporte social con el que cuente.

Por otra parte, Suarez (2004) la define como la percepcion de si mismo en tanto sujeto
fisicamente existente, asi como del sistema de atributos fisicos que caracterizan al individuo
de manera relativamente estable. Incluye la evaluacion de lo percibido en forma de

aceptacion o rechazo de la representacion fisica de la persona.

Siguiendo con la conceptualizacion, es posible afirmar que la valoracion del estado
de salud permite aproximarse no sélo a quiénes perciben su salud de una u otra forma, sino
que también permite indagar el por qué los individuos perciben su salud de la forma en que
lo hacen, por lo tanto, la autopercepcion del estado de salud es un sencillo y buen indicador
de la satisfaccion vital, mas incluso que el ntimero de enfermedades diagnosticadas.
Estadisticas muestran que los individuos con salud deficiente suelen estar menos satisfechos

con sus vidas que los que tienen percepciones mas positivas.

Ahora bien, conforme se suscitan los cambios fisioldgicos, las personas mayores
tienen probabilidades de sufrir alteraciones en el ritmo funcional de su vida cotidiana, lo que
conlleva a problemas psicoldgicos ademas de fisicos. Por ello es importante sefalar que la
percepcion de la salud en la adultez mayor se convierte en objeto de estudio de numerosas
investigaciones, pues no solo da cuenta del estado de salud de la persona sino también de los

multiples factores que se asocian a ella.
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Segin Brenner y Wrubel (1989) el bienestar, como sentimiento subjetivo, es el
resultado de experimentar salud o autopercibir que el organismo funciona de manera
congruente e integrada (Labiano, 2002). Por otra parte, en la investigacion realizada por Cid
A., Ferrés D., y Rossi M. (2007) senalan que percibirse enfermo, disminuye el nivel de
bienestar. Lo cual coincide con lo que indica la literatura, al considerar los ideales que una
persona sana tiene, refiriendo al ideal como un proposito, algo por lo cual vivir y luchar. Asi,
la ausencia de ideales, origina que las personas se esfuercen menos, siendo mas abatidos por
los contratiempos, menos estables y menos saludables. De tal suerte que la presencia de un

sentido en la vida, funge como un sinéonimo de salud mental y fisica.

En otra investigacion realizada por Cid et al. (2007), se reporté algo similar al
analizar la calidad de vida de los adultos mayores, al sefialar que los individuos tienden a
reportar mayores niveles de felicidad cuando tienen mejor salud, alto nivel de ingreso y estan
casados. Por el contrario, reportan baja felicidad cuando viven solos y su nutricion es

insuficiente, a la vez que la educacion no tiene un impacto claro sobre la felicidad.

21



2.1.2 Percepcion de la pérdida del funcionamiento sensorial.

La informacién sensorial obtenida de lo que rodea al ser humano, procede de diversas
fuentes, ya que a través de las terminaciones nerviosas se percibe presion, dolor, calor y frio,
un ejemplo de ello son los nervios sensoriales que se ubican en los musculos y articulaciones
que trasmiten informacion sobre la posicion de las extremidades, sin embargo, en la vejez,
estas capacidades sensoriales pueden verse afectadas, lo cual implica diversos cambios y

ajustes.

Referente a la vision y a la audicion, son los sentidos que de alguna manera resultan
sustanciales en medida de que una alteracion o perdida en estos, implicaria un obstaculo para
mantenerse en contacto con el mundo exterior y desenvolverse en determinados aspectos de

la vida cotidiana.

En lo que concierne a la vision, en diferentes momentos del ciclo vital ocurren
cambios relacionados con las partes del ojo (cornea, cristalino, musculos y otras partes) que
afecta la transmision de ondas visuales y sobre todo a la capacidad visual, como afirma Kline
D. & Scialfa C (1996) los cambios comienzan a tener importancia entre los 35 afios y 45
afios, los cambios en la retina y el sistema nervioso empiezan a ser notables entre los 55 y 65
afos. Existe evidencia de que los principales problemas de visién que se agravan con la edad
son deterioro de la agudeza visual (incapacidad para discriminar con precision entre dos
estimulos), presbiopia (afeccion a la capacidad de ver con precision objetos cercanos) y
deslumbramiento (efecto cegador, producido por la luz directa). De tal forma, es importante
el diagndstico temprano, ya que como afirma Schaie y Wills (2003), uno de los problemas
de este tipo de afeccidn, es que no tiene sintomas aparentes en muchos casos, hasta que la

retina se ha dafiado de forma irreparable.

Ahora bien, la pérdida de audicidén (presbiacusia) es muy frecuente en personas
mayores y puede deberse a diferentes causas, sin embargo, el 90% de los casos se debe a
factores relacionados al envejecimiento, a enfermedades y agentes que lesionan el oido. Para
comprender la presbiacusia, es fundamental ubicar que el oido es una estructura compleja

que se compone de la oreja, el canal auditivo, el timpano y los tres huesos del oido, las partes
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externas de éste, son las encargadas de transmitir al cerebro vibraciones acusticas, a través

de receptores, ubicados en el oido interno.

Bajo esta logica, es fundamental ubicar la percepcion de la pérdida del
funcionamiento sensorial, la cual refiere a la valoracion que el adulto mayor hace en relacion
al estado de sus funciones visuales, auditivas, gustativas, olfativas, ya que si llega a percibir
0 a presentar alguna afeccion total o parcial, podria generar disfuncion en su esfera
bioldgica, psicoldgica y social, con repercusion en su independencia y bienestar, mostrando

dificultades para realizar actividades cotidianas y para relacionarse con otras personas.

Diversos estudios han mostrado que la perdida de funcionamiento sensorial, afecta el
bienestar, Johansen et al., (2003) sefiald que el deterioro de la vision puede conducir a pérdida
de la autoestima y de la independencia funcional. Ademas, de que se ha reconocido como un
factor de riesgo de mortalidad. Por otra parte, el déficit auditivo es también factor de riesgo
de otras discapacidades y merece reconocimiento, abordaje terapéutico y seguimiento, ya que

su deterioro limita la funcionalidad (DeVore, 1992).

De manera similar, Espinoza, Salinas, Moreno y T¢llez (2011), realizaron un estudio
en poblacién mexicana con personas ancianas, encontrando que el deterioro visual y auditivo
son los mas asociados negativamente al bienestar, mas que la presencia de otras

enfermedades.

23



2.2 Preocupacion por morir.

De cualquier lista de inquietudes humanas, la muerte, el final inevitable de la vejez, ocupa el
primer lugar, es asi que, desde la antigiiedad, multiples filosofos han cuestionado la
conceptualizacion de morir, lo cual en la actualidad no es la excepcidn, pues se han realizado
multiples investigaciones tanto cualitativas, como cuantitativas en lo que concierne a la

preocupacion por morir.

En la década de los cincuentas, el estudio de las actitudes hacia la muerte comenzé a
ser en un tema de interés psicoldgico, prueba de ello son los estudios de Feifel, realizados
con poblaciones geridtricas y mentalmente enfermas (Neimeyer, Wittkowski & Moser,
2004), posteriormente a mediados de los sesentas, hubo un aumento en la cantidad de reportes
sobre el tema, no obstante, la etapa significativa de estas investigaciones fue hasta los
setentas, década en la que se elaboran los primeros instrumentos confiables, disefiados para
evaluar el temor y la ansiedad ante la muerte, hoy en dia se siguen realizando investigaciones

en lo que concierne a este tema.

Bajo estas investigaciones, la preocupacion por la muerte se ha entendido como los
pensamientos, temores y emociones, producidos por la percepcion de sefiales de amenaza o
peligro, ya sean reales o imaginarias, que se desencadenan ante estimulos ambientales,
situacionales o internos. Por lo general, esta preocupacion es asociada a enfermos en
situacion terminal que han de afrontar la muerte inminentemente, sin embargo, también suele

presentarse en cualquier persona, ya sea joven y sana.

Por lo regular, la muerte de un infante o de una persona joven provoca una desgracia
inesperada y rompe con el esquema que la sociedad tiene del desarrollo de la vida humana,
ya que en estas etapas no se ha iniciado aun proyectos de vida, sino mas bien se estan
adquiriendo las habilidades y destrezas para la vida (Bernier, 2004). Sin embargo, la cuestion
con los adultos mayores consiste en algo diferente, ya que de alguna manera han
experimentado frecuentes enfrentamientos personales con la muerte de otros individuos y en
este momento de la vida, el deterioro fisioldgico propicia que la muerte esta cerca, originando
temor y tension en el adulto mayor que repercute en muchos casos, en el bienestar,

dificultando asi que las personas enfrenten sanamente todos los cambios presentes en la
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adultez mayor. Asi, como sefialan, Alvarez, L. & Florez Z. (2007) las actitudes hacia la
muerte en estas poblaciones resultan ser una categoria de intervencion psicoldgica de gran
importancia toda vez que los individuos que padecen enfermedades cronicas, dependiendo
de la fase de la misma y de su edad ven afectado su bienestar psicologico por creencias

asociadas con su propia muerte.

En una investigacion realizada por Fortner y Nermeyer (1999) concluyen que una
mayor incidencia de problemas fisicos y psicologicos son predictores de ansiedad ante la
muerte, afectando asi el bienestar. De manera similar, Alvarez, L. & Florez Z. (2009)
reconocen que el temor hacia la muerte, hace que el bienestar psicologico se vea
comprometido en mayor o menor medida por estados de temor, ansiedad y otras
preocupaciones que hacen del proceso de enfermedad una condiciéon de mayor dificultad

aumentandose la percepcion negativa de esta experiencia.

Ahora bien, el hecho de morir, implica, desconocer las condiciones en que la muerte
llegard a cada persona, evocando asi un sinnimero de sensaciones, en particular, cierta
incertidumbre y temor, al desconocer la forma, el lugar y la edad en que se va a morir. De tal
forma, la construccion del concepto de muerte en el adulto mayor esta mediada por diversos
factores, entre ellos esté el presenciar muertes cercanas, las enfermedades, el distanciamiento
de los hijos, las separaciones, la jubilacion, las pérdidas vividas y la elaboracion de duelos

correspondientes (Viguera, 2005)

Los estudios en torno a las actitudes hacia la muerte se han llevado a cabo en distintas
poblaciones: adolescentes (Abengédzar, Bueno, & Vega, 1999), adultos jovenes (Ray &
Najman, 1974; Hoelter, 1979; Florian & Kravetz, 1983; Abengozar et al., 1999), adultos
mayores (Serra & Abengozar, 1990; Clements, 1998; Catt et al., 2005; Ardelt & Koenig,
2006). En general, estas investigaciones han reportado que la muerte se percibe como algo
irrevocable y no temible, siempre y cuando se conserven proyectos de vida personales y
vinculos sociales activos. Por otra parte, diversas investigaciones evidencian que el mayor
temor experimentado es sobre “el como” de la propia muerte y no a “la muerte” en si
(Falkenhain & Handal, 2003; Cicirelli, 2003; Neimeyer, Wittkowski, & Moser, 2004; Catt et
al., 2005; Ardelt & Koenig, 2006).
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Estas investigaciones han enfatizado la importancia de crear nuevas perspectivas en
el cuidado de los adultos mayores en el proceso de muerte, de tal forma que puedan
comprender las emociones evocadas ante los estimulos relacionados con la mortalidad, asi
como las perspectivas de afrontamiento, logrando una adaptacidn satisfactoria en esta etapa,
como sefialan Krzeim, Monchietti y Urquijo (2005) el afrontamiento, es aquel que repercute
positivamente en el bienestar psicoldgico y permite una mayor adaptacion a las situaciones

problematicas.
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3. BIENESTAR

La psicologia como disciplina cientifica, ha investigado el comportamiento humano,
centrandose en diversas patologias y enfermedades mentales, logrando la conformacion de
un campo de conocimientos y teorias, Seligman y Csikszentmihalyi (2000), postulan que este
gran énfasis de la psicologia clasica en la enfermedad ha hecho descuidar los aspectos
positivos, tales como el bienestar, la satisfaccion, la esperanza, el optimismo, el flujo y la
felicidad, ignorandose los beneficios que estos presentan para las personas. Bajo este
escenario, surge la psicologia positiva, la cual fue definida como la ciencia de la experiencia
subjetiva positiva, los rasgos individuales positivos, las instituciones y comunidades
positivas (Gable & Haidt, 2005), de tal forma, esta disciplina comenzo6 a indagar sobre el
efecto que tenian las fortalezas y virtudes humanas, en la vida de las personas y en la

sociedad.

En lo que concierne al bienestar, cabe mencionar que desde la antigliedad en los
legados de Platon, Aristoteles, Confucio y Séneca, asi como en las tradiciones espirituales de
Oriente y Occidente; el cristianismo, el budismo, el hinduismo, el taoismo, etc., ya existian
pensamientos filosoficos acerca del cuidado del alma, la vida virtuosa y tranquila, reflexiones
que se extendieron por el mundo y permitieron dar pie a nuevas e importantes

investigaciones.

Ahora bien, en la actualidad el bienestar es considerado como el desarrollo de las
capacidades y el crecimiento personal, donde el individuo muestra indicadores de
funcionamiento positivo. En concreto, existen dos perspectivas que permiten contemplarlo,
es a través del bienestar hedonico, es decir lo relacionado a la felicidad y del bienestar

eudaimonico, el cual se relaciona al potencial humano (Diaz et al., 2006)



3.1 Bienestar Hedoénico

La concepcion hedonista, también conocida como bienestar subjetivo, es la que mas tradicion
tiene en el estudio del bienestar, y ha sido asociada a la experiencia subjetiva de felicidad que
surge como resultado de un balance general entre las situaciones de placer y de displacer,
entre los buenos y los malos elementos de la vida (Ryan & Deci, 2000). En concreto, y como
sefiala Ryff (1989), el bienestar subjetivo comenz6 a usarse como un indicador del efecto de
ciertas diferencias y cambios sociales o de la efectividad de programas de diversa naturaleza

aplicados en ciertas comunidades.

Diversos autores lo definieron en términos de satisfaccion con la vida: juicio global
que las personas hacen de su vida (Diener, 1994; Veenhoven, 1994; Atienza, Pons, Balaguer,
y Garcia-Merita, 2000; Cabanero et al., 2004), o en términos de felicidad: balance global de
los afectos positivos y los afectos negativos que han marcado nuestra vida (Argyle, 1992).
Considerando estas conceptualizaciones, Ryff (1989) sugiri6 un modelo multidimensional
de bienestar, que permitia sistematizar el bienestar heddnico, y se conformaba por cuatro

dimensiones; autoaceptacion, relaciones positivas, autonomia y dominio del entorno.

La dimensién autoaceptacion, forma parte de lo que se conoce como
“funcionamiento positivo”, de tal forma que las personas con mayor autoaceptacion, tienen
una actitud positiva hacia si mismas, aceptando tanto los aspectos positivos, como negativos
de su personalidad, de esta manera no se sienten insatisfechas consigo mismas y aceptan

aspectos de su pasado de manera funcional.

Las relaciones positivas, es otra de las dimensiones que implica establecer relaciones
de calidad con los demads, incluyendo gente con la que se pueda contar o alguien a quien
amar, de esta manera se considera que una relacion positiva también es aquella que es calida,
satisfactoria y de confianza, las personas se preocuparian por el bienestar de los otros,
sintiendo empatia e intimidad por los demds. Se debe sefialar que la pérdida de apoyo social
o el aislamiento social, o bien experimentar sensaciones como la frustracion o falta de
compromiso en sus relaciones, aumentan la probabilidad de padecer una enfermedad,

reduciendo la esperanza de vida.
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En cuanto a la dimensioén autonomia, se sefiala que es la sensacion de poder elegir
por si mismo, de tomar propias decisiones, incluso si van en contra de la opinién mayoritaria,
manteniendo asi independencia personal y convicciones. Las personas que cuentan con una
mayor autonomia pueden resistir con facilidad la presion social, y regular su propio
comportamiento, siendo asi mas independientes porque se evaluan a si mismas con propios

estandares y no con expectativas de los demas.

La dimension dominio del entorno refiere al manejo de las exigencias y oportunidades
del ambiente para satisfacer las necesidades y capacidades. Asimismo se considera que las
personas con un alto dominio del entorno poseen una mayor sensacion de control sobre el
mundo, sintiéndose capaces de influir en el ambiente que las rodea y haciendo uso efectivo
de las oportunidades que les ofrece su entorno, siendo capaces de crear o escoger entornos
que encajen con sus necesidades personales y valores, por el contrario, las personas con bajo
domino del entorno tienen problemas para manejar asuntos de la vida cotidiana, no son
capaces de mejorar o cambiar su entorno, y por ende no son conscientes de las oportunidades,

y pierden el control de su entorno.

Bajo esta conceptualizacion, se han generado diversas investigaciones, por una parte
Cohen, Alper, Doyle, Treanor & Turner (2006) midieron el estilo afectivo positivo y
negativo, encontrando una asociacion entre efecto positivo y menores tasas de enfermedad.
Por su parte, Blanchflower y Oswald (2007) encuentran que aquellos hombres con menores

problemas de hipertension son los que reportan mas altos niveles de satisfaccion con la vida.

Respecto a la edad, Mroczek y Kolarz (1998) concluyeron que el afecto negativo
(infelicidad) es mas alto entre los adultos jovenes que entre los adultos mayores, no obstante,
existen investigaciones que ponen en duda si a medida que envejecen las personas se sienten
mas insatisfechas (Ormel, Kempen, Deg, Brilman, Van Sonderen & Relyveld, 1998;
Fernandez-Ballesteros, 1999).

En cuanto al género y la felicidad, Diener et al. (1999) muestran que generalmente no
hay diferencias y que cuando éstas se observan son muy débiles, a favor de las mujeres, y

eventualmente desaparecen cuando se controlan otras variables demograficas.
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Referente al estado civil, existen investigaciones en las que hay diferencias
significativas, siendo el grupo de los viudos el que menor satisfaccion obtenia, resultados que
corroboran trabajos como el de Wood, Rhodes y Whelan (1989), Acock y Hurlbert (1993) o
Triadé (2003). Lo cual coincide con lo sefalado por Garcia Martin (2002), numerosos
estudios han mostrado una mayor prevalencia e incidencia de muchos desordenes tanto
fisicos como psicologicos, asi como una menor esperanza de vida entre las personas sin
pareja, mientras que el matrimonio es uno de los mayores predictores de satisfaccion con la
vida. Por otra parte, Stack y colaboradores (1998) hallaron resultados similares, encontrando
que existe una estrecha correlacion entre estar casado y reportarse como felices, al igual que
Gary Becker (2000), quienes sefialaron que el matrimonio protege a los miembros de la

familia contra las inseguridades y peligros de la vejez.

Otro estudio referente al estado civil, realizado por Liberalesso (2002) reportd que las
mujeres que viven solas no se sienten aisladas, ni en soledad, consideran que vivir solas es
una contingencia del ciclo de vida individual, que los amigos son mas efectivos que los
parientes, y que sus relaciones recientes son mas relevantes que las antiguas, de manera
similar, los datos del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2006), mencionan que la

viudez en las mujeres, parece tener un efecto menos negativo para éstas.
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3.2 Bienestar Eudaimonico

El bienestar eudaimoénico, ha centrado su atencion en el desarrollo de las capacidades y el
crecimiento personal, concebidas ambas como los principales indicadores del

funcionamiento positivo.

Ryff (1989) senald que la dimension eduaimonica, también se puede centrar en el
desarrollo personal, en las formas de afrontar los retos vitales y en el esfuerzo de las personas
por conseguir sus metas, asi como también en las valoraciones que hacen de sus
circunstancias y de su funcionamiento dentro de la sociedad. De tal forma que en el bienestar
eudaimoénico se enmarcan actividades congruentes con valores profundos y que suponen un
compromiso pleno, logrando que las personas se sientan vivas y auténticas. (Waterman,

1993) Waterman, A.S. (1993).

Desde una perspectiva quizd mas amplia y por ser una de las autoras que mas ha
trabajado el tema, Ryff (1995) comenta que una caracterizacion mas ajustada del mas alto de
los bienes humanos, es definirlo como el esfuerzo por perfeccionarse y la realizacion del
propio potencial. De tal forma, el bienestar eudaimoénico estaria relacionado con el hecho de
tener un proposito en la vida, de conseguir metas valiosas, superando asi los desafios
presentes. Ahora bien, a la hora de sistematizar y crear un instrumento para medir el bienestar
eudaimonico, Ryff (1989) considerdé dos dimensiones; proposito en la vida y crecimiento

personal.

Propdsito en la vida, definido como el sentido de que la vida tiene significado, y que
este significado es capaz de integrar las experiencias pasadas con el presente y lo que
traerd el futuro. Incluye la presencia de objetivos vitales definidos, teniendo la
sensacion de que su vida se dirige a alguna parte, sienten que su presente y su pasado

tienen significado, y mantienen creencias que dan sentido a su vida.

Crecimiento personal, hace referencia al esfuerzo que hacen las personas, para sacar
el mayor partido a sus talentos y habilidades, utilizando todas sus capacidades, que a

la vez desarrollan sus potencialidades para seguir creciendo como persona.
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Respecto al bienestar eudaimonico, existen investigaciones sobre su asociacion con
indicadores bioldgicos relacionados con la salud, las cuales reportan que este tipo de
bienestar suele tener una relacion mas consistente con la salud fisica que las medidas de
bienestar hedonico (Vazquez & Castilla, 2007). Bajo una logica similar, en un estudio con
mujeres mayores, realizado por el grupo de la norteamericana Carol Ryff, se encontraron
resultados similares, sefialando que aquellas mujeres con mayores niveles de proposito en la
vida, mas sensacion de crecimiento personal, y mejores relaciones interpersonales
presentaban menor riesgo cardiovascular. Siendo posible afirmar que el bienestar
eudaimonico esta vinculado a mecanismos que permiten buscar lo positivo de lo que sucede
y en medida de ello efectuar ajustes. Lo cual cobra sentido con la afirmacion de Fredrickson,
(2009), un aspecto importante de la concepcion eudaimodnica en la salud, es que funge como

un amortiguador (buffer) o protector frente a los efectos adversos de experiencias negativas.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4. 1 Justificacion

En la actualidad, es una realidad el avance demografico en la poblacion de adultos mayores,
por lo tanto, es fundamental, generar investigaciones que promuevan un envejecimiento
exitoso, ya que en la vejez, el organismo sufre de cambios en todos los sistemas fisioldgicos,
asi como alteraciones que se suscitan tanto a nivel fisico como psicologico, por ende, resulta
importante considerar el efecto que tiene la percepcion de los adultos mayores en lo que
concierne a su estado de salud, asi como el temor a morir, que se origina al estar en etapa de
la vejez, a manera que las intervenciones elaboradas, desafien estos cambios propios de la
edad avanzada, enfrentando perdidas y amenazas al bienestar personal de los adultos
mayores. Desafortunadamente, en esta poblacién son pocas las investigaciones encargadas
de estudiar el bienestar, pues la mayoria de ellas se centran en aspectos que conforman

emociones o estados negativos, tales como depresion, soledad, tristeza, ansiedad, etc.

4.1 Preguntas de investigacion

1. (Cuadl es el efecto de la calidad de vida en el bienestar psicoldgico de los adultos
mayores?

2. ;La percepcion de la pérdida del funcionamiento de la capacidad sensorial tendra
algtin efecto en el bienestar psicoldgico de los adultos mayores?

3. (La preocupacion de morir tendra efecto en el bienestar psicoldgico de los adultos
mayores?

4. (Qué efecto tendra la percepcion de salud, estar o no estar enfermo, sobre el bienestar
psicologico de los adultos mayores?

5. (Las variables sociodemograficas (género, edad, estado civil), tendran algin efecto

sobre el bienestar psicoldgico de los adultos mayores?



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Probar el efecto de variables asociadas al proceso de salud-enfermedad (calidad de vida,

pérdida del funcionamiento de la capacidad sensorial, preocupacién de morir y percepcion

de salud), ademas de algunas variables sociodemograficas (género, edad, estado civil), sobre

el bienestar psicologico (hedonico y eudaimonico), de adultos mayores pertenecientes a una

clinica de salud del estado de México.

5.2 Objetivos Especificos

1.

Comparar el nivel de Calidad de Vida sobre el bienestar psicoldgico (heddnico y
eudaimoénico) en adultos mayores del estado de México.

Analizar si la percepcion de la pérdida en el funcionamiento de la capacidad sensorial
tiene un efecto sobre el bienestar psicologico (hedonico y eudaimoénico) en adultos
mayores del estado de México.

Establecer si la preocupacion de morir tiene un efecto en el bienestar psicologico
(heddénico y eudaimoénico) de los adultos mayores del estado de México.

Someter a prueba el efecto de la percepcion del estado de salud (estar o no estar
enfermo) sobre el bienestar psicologico (hedonico y eudaimodnico) en adultos
mayores del estado de México.

Determinar si las variables sociodemograficas (género, edad, estado civil), tienen
algiin efecto sobre el bienestar psicologico (hedonico y eudaimoénico) en adultos
mayores del estado de México.



6. METODO

6.1 Disefo

El tipo de estudio de la presente investigacion fue comparativo-correlacional-transversal, ya
que se compararon y correlacionaron las medidas de bienestar con calidad vida, perdida de
la capacidad sensorial, preocupacion por morir, percepcion del estado de salud y variables

sociodemograficas, midiendo en un inico momento las variables de interés.

6.2 Participantes

Se empled una muestra de 188 adultos mayores, que se ajustaban a los siguientes criterios de
inclusion: personas adultas mayores de 60 afios y mas, sin importar el género, estado civil,
ocupacidon o pertenencia algin grupo, o la escolaridad, preferentemente alfabetas, y sin

mostrar deterioro cognitivo aparente.

6.3 Instrumentos

1. Carta de consentimiento informado, contiene una explicacion detallada por escrito
del objetivo de la investigacion, la cual debia ser firmada por el adulto mayor,
aceptando asi, participar en el estudio de manera voluntaria y comprometerse a ser lo
mas honesto posible en sus respuesta. El investigador por su parte se comprometia y
aseguraba la confidencialidad de las repuestas del participante, asi como, el uso de la

informacion obtenida exclusivamente para fines de investigacion.(Anexo 1)

2. Ficha de datos sociodemograficos, de la cual se selecciono el reactivo 24 (; Estéa usted
enfermo? si/no), asi como preguntas generales, tales como edad, género y estado civil,

este instrumento se compone de 27 reactivos. (Anexo 2)

3. Cuestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayores (WHOQoL-OLD), adaptada

apoblacion anciana mexicana, (World Health Organization Quality of Life) ( (Power,



Power, & Quinn, 2015)Power, Quinn, Schmidt & WHOQoL-OLD Group, 2005).Se
emplearon los reactivos; 2 ;Qué tanto la pérdida de audicion, vision, olfato, etc.,
afecta su capacidad para llevar a cabo sus actividades en la vida diaria? 1 (nada) -5
(completamente), 6 ;Qué tanto le preocupa la manera en que morird? 1 (nada) -5
(completamente), 7 ;Cuanto miedo siente de no ser capaz de controlar su muerte?) 1
(nada) -5 (completamente), 8 ;Cuanto le asusta morir? 1 (nada) -5 (completamente),
9 ;Cuénto teme tener dolor antes de morir? 1 (nada) -5 (completamente), 10 ;Como
diria que es su funcionamiento sensorial (por ejemplo, audicion, vision, gusto, olfato,
tacto)? 1 (nada) -5 (completamente), 20 ;Cémo diria que es su funcionamiento
sensorial (por ejemplo, audicion, visidon, gusto, olfato, tacto)? 0 (nada) -100
(completamente). Este instrumento cuenta con una varianza explicada de 62.95% y
un coeficiente Alfa de Cronbach, y estd constituido por 24 reactivos con cinco
opciones de respuesta tipo Likert, con valores de uno a cinco, agrupados en seis
dimensiones: habilidades sensoriales (alfa=.78), autonomia (alfa=.56), actividades
(pasadas, presentes y futuras) (alfa=.75), participacion social (alfa=.79), muerte y
morir (alfa=.83), e intimidad (alfa=.85). La suma de todas las respuestas varia de 24
a 120, donde entre més alta sea la puntuacion, mejor es la percepcion de calidad de

vida del individuo. (Anexo 3)

Escala de Ryff Abreviada (ERA), de la Ryff’s Wellbeing Scales (Ryff, 1989), para
evaluar bienestar psicoldgico subjetivo (39 reactivos), traducida y validada en
espanol con muestras de personas mayores por Villar, Triadd, Celdran y Solé (2010).
La escala cuenta con 39 reactivos, agrupados en seis dimensiones: Auto-aceptacion,
Dominio del medioambiente, Relaciones positivas con otros, Autonomia,
Crecimiento personal y Propdsito en la vida (Ryff, 1995). De los seis dominios, los
primeros cuatro integran la medicion del bienestar “hedonico”, mientras los dos
ultimos, crecimiento personal y propdsito en la vida, estan asociados a un bienestar
“eudaimoénico”. La escala tiene un formato de respuesta tipo Likert de siete opciones
desde “Totalmente de acuerdo” hasta “Totalmente en desacuerdo”, con una
puntuacién de 1 a 6 puntos. La puntuacion total podia tener un rango de 39 a 234

puntos, en donde a mayor puntuaciéon mostraria un mayor bienestar. La escala
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aplicada con poblacion mayor, ha demostrado tener una aceptable consistencia

interna, con una alfa de Cronbach de .73. (Anexo 4)

6.4 Escenario

La aplicacion de los instrumentos, se realizoé con los adultos mayores que se encontraban
esperando consulta externa en la sala de espera de una clinica de salud perteneciente al Estado

de México.

6.5 Definicion de variables

6.5.1 Definicion Conceptual

Bienestar psicoldgico: El cual estd relacionado con como la gente lucha en su dia a dia,
afrontando los retos que van encontrando en sus vidas, ideando modos de manejarlos,
aprendiendo de ellos y profundizando su sensacion de sentido de la vida, segiin Diaz et al.,
(2006) permite comprender el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal, donde

el individuo muestra indicadores de funcionamiento positivo.

Bienestar Hedonico: Ha sido asociado a la experiencia subjetiva de felicidad que surge como
resultado de un balance general entre las situaciones de placer y de displacer, entre los buenos

y los malos elementos de la vida (Ryan & Deci, 2000).

Bienestar Eudaimoénico: Se puede centrar en el desarrollo personal, en las formas de afrontar
los retos vitales y en el esfuerzo de las personas por conseguir sus metas, asi como también
en las valoraciones que hacen de sus circunstancias y de su funcionamiento dentro de la
sociedad. De tal forma que en el bienestar eudaiménico se enmarcan actividades congruentes
con valores profundos y que suponen un compromiso pleno, logrando que las persones se

sientan vivas y auténticas. (Ryff, 1989).

Calidad de vida. Es la percepcion adecuada y correcta que tiene de si misma una persona en

el contexto cultural y de valores en que estd inmersa, en relaciéon con sus objetivos, normas,
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esperanzas e inquietudes. Su percepcion puede estar influida por su salud fisica, psiquica, su
nivel de independencia y sus relaciones sociales (Tuesca, 2005). También es definida en
términos de satisfaccion con la vida: juicio global que las personas hacen de su vida (Diener,
1994; Veenhoven, 1994; Atienza, Pons, Balaguer, y Garcia-Merita, 2000; Cabafiero et al.,
2004), o en términos de felicidad: balance global de los afectos positivos y los afectos

negativos que han marcado nuestra vida, (Argyle,1992)

Perdida de funcionamiento sensorial: cambios pequefios y graduales en la recepcion y

respuesta a estimulos externos, luminosos, sonoros, quimicos y mecanicos.

Preocupacion a morir: Temor mas basico que experimenta el ser humano, del que derivan los

restantes miedos a través de su asociacion directa o genérica con la muerte.
Percepcion de salud: Concepcion, idea o sensacion de la persona sobre su salud.

Género: Caracteristicas anatomicas y fisiologicas que distinguen a los individuos como

hombre y mujer.

Edad: El tiempo de afios transcurridos desde el nacimiento del sujeto hasta el momento de la

aplicacion de los instrumentos de medida.

Estado civil: condicion particular que caracteriza a una persona en lo que hace a sus vinculos

personales con individuos de otro sexo o de su mismo sexo.

6.5.2 Definicion Operacional

Bienestar psicologico: Puntaje derivado de la Escala de Ryff Abreviada (ERA), de la Ryff’s
Wellbeing Scales (Ryff, 1989) con 39 reactivos, la escala va de 1 a 6 puntos, donde la
puntuacién total podia tener un rango de 39 a 234 puntos, en donde a mayor puntuacion,

mayor bienestar.

Bienestar Hedonico: Puntuacion obtenida de la Escala de Ryff (ERA), con 26 reactivos
agrupados en las siguientes dimensiones; Auto-aceptacion, Dominio del medioambiente,
Relaciones positivas con otros y Autonomia. La calificacion va de 1 a 6 puntos, donde la

puntuacion podria tener un rango de 26 a 156, a mayor puntuacion, mayor bienestar hedonico.
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Bienestar Eudaimonico: Puntuacion obtenida de la Escala de Ryff (ERA), con 13 reactivos
agrupados en las dimensiones; Crecimiento personal y Proposito en la vida. Cuya calificacion
vade 1 a 6, donde la puntuacion podria tener un rango de 13-78, a mayor puntuacidén, mayor

bienestar eudaimonico.

Calidad de vida: Puntaje obtenido en una escala de 24 a 120 puntos, donde entre mas alta sea
la puntuacién, mejor es la percepcion de calidad de vida del individuo, con el instrumento
WHOQoL-BREF adaptado y validado para la poblacion mexicana (Gonzalez-Celis, Tron &
Chavéz, 2002). Asimismo, se obtienen seis puntuaciones parciales, una para cada dimension

en una escala de 6 a 20, entre mas alta la puntuacidon mejor percepcion en cada dimension.

Habilidad sensorial: Puntuacion obtenida a través de la dimension de habilidad sensorial del
instrumento WHOQoL-BREF, la dimension se compone de los siguientes reactivos; 2. ;Qué
tanto la pérdida de audicion, vision, olfato, etc., afecta su capacidad para llevar a cabo sus
actividades en la vida diaria?, 10 ;Cémo diria que es su funcionamiento sensorial (por
ejemplo, audicién, vision, gusto, olfato, tacto)? y 20 ;Coémo diria que es su funcionamiento
sensorial (por ejemplo, audicion, vision, gusto, olfato, tacto)?, donde la puntuaciéon vade 1 a
5, siendo posible una puntuacién en un rango de 4 a 20, por lo tanto a mayor puntuacion,

mayor habilidad sensorial.

Preocupacion por morir: Puntaje obtenido a través de la dimension muerte y morir del
instrumento WHOQoL-BREF, la dimension se integra de los siguientes reactivos; 6. ;Qué
tanto le preocupa la manera en que morira?, 7. ;Cuanto miedo siente de no ser capaz de
controlar su muerte?, 8. ;Cudnto le asusta morir? y 9. ;Cuanto teme tener dolor antes de
morir?, las puntuaciones de los reactivos, se ubican de 1 a 5, donde es posible un rango de 4

a 20, de manera que a menor puntuacién, menor preocupacion por morir.
Percepcion de salud: Reporte por parte de los participantes de estar o no enfermo.
Género: Identificacion que hacia el participante, al seleccionar femenino o masculino.

Edad: Afios cronoldgicos que el participante manifestaba tener. Categorizada en dos grupos,
adultos mayores jovenes, quienes reportaban tener menos o igual a 74 afios, y adultos

mayores, que sefialaban tener arriba o igual a 75 afos de edad.
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Estado civil: Reporte por parte del participante, mencionando si estaba soltero, divorciado,
separado, casado, en unién libre, con pareja o viudo. Esta variable se categoriz6 en tres
grupos, con pareja (participantes que mencionaron estar solteros, divorciados o separados),

sin pareja (casados, union libre o con pareja) y viudos (viudos).

Cabe senalar que tanto la percepcion de salud, el género, la edad y el estado civil se

obtuvieron a través de la ficha de datos sociodemograficos.

6.6 Procedimiento

Se procedio a solicitar la participacion voluntaria de los adultos mayores, explicando asi el
objetivo del estudio, una vez que aceptaban participar, debian firmar la carta de
consentimiento informado, posteriormente, el aplicador preguntaba al participante, si éste
deseaba autoaplicarse el cuestionario o si preferia que el aplicador fuera quién hiciera las
preguntas a modo de entrevista. De esta manera los adultos mayores debian responder la
ficha de datos sociodemograficos y los reactivos correspondientes a los siguientes
instrumentos; Cuestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayores (WHOQoL-OLD) y
Escala de Ryff Abreviada (ERA), de la Ryff’s Wellbeing Scales (Ryff, 1989).

Cabe senalar que se cuidaba que la aplicacion fuera homogénea para todos los participantes,
asimismo se controlaban las variables extrafias que pudieran interferir en la aplicaciéon como

ruido, interrupciones, distraccion y fatiga.
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7. RESULTADOS

Con la finalidad de homogenizar las escalas y facilitar el analisis estadistico, se transformaron
las puntuaciones obtenidas en la Escala de Bienestar Subjetivo (EBSRyff) y en sus
dimensiones, bienestar hedonico y eudaimonico, asi como en el instrumento WHOQOL-
OLD vy en sus dimensiones, habilidad sensorial y temor a morir, para ello se siguieron las

siguientes formulas.

Para la Escala de Bienestar Subjetivo (EBSRYff) se consider6 que tiene 39 reactivos con un
formato de seis opciones de respuesta que van de 1 a 6, de tal manera que la escala total va
de 39 a 234, la cual para transformarla a una escala de 0 a 100 se llevo a cabo el siguiente
procedimiento, primero se restd -39 a cada puntuacion para iniciar el rango desde 0, asi se
restd 39 - 39 =0, para el limite inferior, y 234 - 39 = 195, para el limite superior, quedando
el rango de 0 a 195; para asi seguir con la formula ((x — 39) * 100) / 195), y hacer la

transformacion de 0 a 100.

En cuanto a la dimension de bienestar hedonico, se tomoé en cuenta que se conforma de 26
reactivos, que van de 1 a 6, por lo tanto la escala total va de 26 a 130, la cual para
transformarla se sigui6é el mismo procedimiento que en la escala de bienestar subjetivo,
primero se restod -26 a cada puntuacion para iniciar el rango desde 0, asi se restd 26-26=0,
para el limite inferior, y 156-26=130, para el limite superior, estableciendo el rango de 0 a
130; para continuar con la formula ((x —26) * 100) / 130), y realizar la transformacion de 0

a 100.

Referente a la dimension de bienestar eudaimoénico, se considerd que se compone de 13
reactivos, que van de 1 a 6, teniendo como escala total de 13 a 78, la cual para transformarla
a una escala de 0 a 100, se sigui6 el siguiente procedimiento, primero se restd -13 a cada
puntuacidon para iniciar el rango desde 0, asi se restd 13-13=0, para el limite inferior, y 78-
13=65, para el limite inferior, estableciendo el rango de 0 a 65; para continuar con la formula

((x-13)*100/65), y ejecutar la transformacion de 0 a 100.



Para el instrumento WHOQOL-OLD, se estim6 que tiene 24 reactivos, que van de 1 a 5,
teniendo como escala total de 24 a 120, la cual para transformarla a una escala de 0 a 100, se
siguid el siguiente procedimiento, primero se restd -24 a cada puntuacion, para iniciar el
rango desde 0, asi se restd 24-24=0, para el limite inferior, y 120-24=96, para el limite
superior, estableciendo el rango de 0 a 96; para dar continuidad a la formula ((x-24) *100/96)

y hacer la transformacion.

Mientras que para la dimension habilidad sensorial, WHOQOL-OLD, se consider6 que tiene
4 reactivos, que van de 1 a 5, teniendo como escala total de 4 a 20, la cual para transformarla
a una escala de 0 a 100, se sigui6 el siguiente procedimiento, primero se rest6 — 4 a cada
puntuacién, para iniciar el rango desde 0, asi se restd 4-4=0, para el limite inferior, y 20-
4=16, para el limite superior, estableciendo el rango de 0 a 16; para continuar con la formula

((x-4*100/16) y realizar la transformacion.

Finalmente para la dimensiéon temor a morir, se tomd en cuenta que se compone de 4
reactivos, que van de 1 a 5, teniendo como escala total de 4 a 20, la cual para transformarla
a una escala de 0 a 100, se sigui6 el siguiente procedimiento, primero se restdo — 4 a cada
puntuacion, para iniciar el rango desde 0, asi se restd 4-4=0, para el limite inferior, y 20-
4=16, para el limite superior, estableciendo el rango de 0 a 16; para continuar con la formula

((x-4*100/16) y realizar la transformacion.

Posteriormente los resultados fueron analizados a través de una paqueteria de software
estadistico (SPSS), buscando asi datos que resultaron de interés y que permitieron

profundizar las categorias de analisis mencionadas.
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7.1 Anélisis Descriptivos

El namero total de participantes fue de n = 188, con una edad promedio de casi 70 afios (D.E.
=6.79), y un rango de 60 a 94 afios; de los cuales el 67% (n = 126) fueron mujeres y el 33%
(n=62) hombres; encontrandose para el estado civil, 13.8% (n=26) son solteros, divorciados
o separados, mientras que el 63.8% (n = 120) viven casados, en union libre o cuentan con

una pareja, el 20.7% (n = 39), son viudos, y 1.6% (n = 3) no respondio.

7.2 Analisis de Asociacion

En la Tabla 1, se muestran los coeficientes de correlacion r de Pearson para las variables
Calidad de Vida Total, y sus dimensiones, Habilidad Sensorial y Temor a la Muerte asociadas
con Bienestar Psicoldgico, Bienestar Hedonico y Bienestar Eudaimoénico. Encontrandose que
todas las correlaciones de Calidad de Vida Total y Habilidad Sensorial, con Bienestar
Psicologico, Hedonico y Eudaimoénico, fueron asociaciones positivas y estadisticamente
significativas, donde a mayor puntuacion en las medidas de Calidad de Vida, Total y en sus
dimensiones Habilidad Sensorial, mayor puntuacion en Bienestar (Total, Heddénico y
Eudaimonico); es asi que la mayor asociaciéon positiva, moderada y estadisticamente
significativa, se observa para Calidad de Vida Total con el Bienestar Psicoldgico (r = .607),
seguido de Bienestar Hedonico (r = .614) y por ultimo Bienestar Eudaimonico (r = .426);
mientras que para las dimensiones de la Calidad de Vida y Habilidad Sensorial, la mayor

asociacion fue con Bienestar Psicologico (r =.337).

Y para el caso de la dimension Temor a la Muerte, la asociacion fue estadisticamente
significativa con Bienestar Psicologico (r = -.207), siendo mas alta con Bienestar Heddnico

(r =-.273); por otro lado, Temor a la Muerte no se asoci6 con Bienestar Eudaimonico.
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Tabla 1. Analisis de correlacion entre Bienestar Psicologico, Hedonico, Eudaimoénico y las

medidas de Calidad de Vida Total por las dimensiones de Habilidad Sensorial y Temor a la

muerte.
Variables Bienestar Psicoldgico Bienestar Hedonico Bienestar Eudaimonico
Calidad de vida r=.607 r=.614 r=.426
n=152 n=158 n=164
p =.000 *** p=.000 *** p=.000 ***
Habilidad Sensorial r=.337 r=.322 r=.275
n=169 n=170 n=178
p =.000 *** p=.000 *** p =.000 ***
Temor a la muerte r=-207 r=-273 r=.050
n=163 n=158 n=177
p=.008** p =.000 *** p>.05n.s.
*p<.05
**p <.01
k< 001

n.s. = no significativo

7.3Analisis Comparativos

Se llevaron a cabo analisis de varianza de un solo factor para Bienestar Psicologico (Tabla

2), Bienestar Hedonio (Tabla 3) y Bienestar Eudaimonico (Tabla 4).

Asi para el caso de Bienestar Psicoldgico (Tabla 2), se encontré una diferencia
estadisticamente significativa, dependiendo si su Calidad de Vida era mala, regular, buena y
muy buena (F (3,148) = 24.64, p = .000), donde la puntuacién promedio mas alta de Bienestar
Psicologico fue para los ancianos con “Muy Buena Calidad de Vida” (M = 79.19, D.E. =
9.46) y la puntuacion mas baja de Bienestar Psicologico fue para “Mala Calidad de Vida” (M
=60.51, D. E. =4.99). Asimismo, el comportamiento que sigui6 la dimension de la calidad
de vida, Habilidad Sensorial, también se observa en la tabla 2, donde se encontré6 una
diferencia estadisticamente significativa, para cada factor que se agrup6 dependiendo del
nivel de Habilidad Sensorial, ;Cémo es su habilidad sensorial en general? (F (3,160) = 5.29, p
=.002), ;Cuénta habilidad sensorial tiene para realizar actividades cotidianas? (F ,159) =
3.02, p=.019), ;Cuanta habilidad sensorial tiene para relacionarse con las personas? (F ,161)

=5.08, p =.001), y {Coémo es su funcionamiento sensorial? (F @4,161) = 4.74, p = .001), en
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donde se aprecia que la puntuacion promedio mas alta de Bienestar Psicoldgico fue para
aquellos participantes que reportaron tener “Muy Buena/o”, y “Completamente” Habilidad
Sensorial. En cuanto a la dimension de Temor a la Muerte, se encontrd en las puntuaciones
de Bienestar Psicologico, diferencia estadistica y significativa, que se subdividié en “Temor
a la muerte en general” (F (2,160) = 4.36, p = .014), “Preocupacion por la manera de morir” (F
@,162) = 8.85, p=.000), y “Miedo de no controlar su propia muerte” (F (2,162) = 4.82, p =.009);
en donde fue mas alto el bienestar Psicologico en los participantes cuyo temor a la muerte

fue “Poco” o “Nada”.
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Tabla 2. Comparacion de medias del Bienestar Psicologico, dependiendo del nivel de Calidad
de vida, asi como de las dimensiones y reactivos de Habilidad sensorial y Temor a morir.

Variable n X D.E. F gl p
Calidad de vida total MALA 22 60.51 499 24.64 3,148 .000%**
REGULAR 48 65.21 10.01
BUENA 52 70.33 7.85
MUY BUENA 30 79.19 9.46
Habilidad sensorial MALA 27 65.56 8.11 529 3,160 .002**
¢Como es su habilidad REGULAR 44 6674 922
sensorial?
BUENA 67 71.05  11.59
MUY BUENA 26 7493  10.28
Habilidad sensorial R2 UN POCO 25 66.01 8.8 3.02 4,159 .019%**
(Cuanta halziiéildead sensorial REGULAR 43 66.47 9.66
para realizar actividades BASTANTE 35 7147 1159
cotidianas?
COMPLETAMENTE 59 72.35 10.9
Habilidad sensorial R10 UN POCO 18 6458 10.03 5.08 4,161 .001***
(Cuanta halt)iigiad sensorial REGULAR 36 6584 8 45
para relacionarse {;:on otras BASTANTE 25 67.07 8.62
personas?
COMPLETAMENTE 84 72.97 11.08
Habilidad sensorial R20 MUY MALO-MALO 10 66.2 10.11  4.74 4,161  .001***
(,COomo es su ﬁlr}cionamiento REGULAR 73 66.43 976
sensorial?
BUENO 68 72.27 9.64
MUY BUENO 15 75.11 14.06
Temor a morir general MUCHO 26 64.89 926 436 2,160 .014**
REGULAR 26 67.35 12.27
POCO 111 71 10
Temor a morir R6 COM;;S;F:I]\\IA]%\ITE- 13 59.17 9.83 8.85 2,162 .000%**
Preocupacién por la manera UN POCO-REGULAR 32 6791 8.8
de morir
NADA 120 71.23 10.5
Temor a morir R7 COM;XSITAAI]\\JAEENTE_ 8 65.58 9.5 482 2,162 .009**
Micdo den?lferct‘;mm]ar fa UN POCO-REGULAR 34 6567 979
NADA 123 70.86  10.38
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En relacion al comportamiento del Bienestar Hedonico (Tabla 3), se observa una diferencia
estadisticamente significativa, dependiendo si su calidad de vida era mala, regular, buena y
muy buena (F 3,154y = 27.52, p = .000), donde la puntuacién promedio més alta de Bienestar
Hedonico fue para los ancianos con “Muy Buena Calidad de Vida” (M = 79.03, D.E. = 9.26)
y la puntuacion mas baja de Bienestar Hedonico fue para “Mala Calidad de Vida” (M = 58.49,
D.E. = 6.44). El comportamiento que sigui6 la dimension de la calidad de vida, Habilidad
Sensorial, se observa en la tabla 3, donde se encontrdé una diferencia estadisticamente
significativa, para cada factor que se agrupd dependiendo del nivel de Habilidad Sensorial,
(Como es su habilidad sensorial en general? (F 3,166) = 4.85, p = .003), ;Cuanta habilidad
sensorial tiene para realizar actividades cotidianas? (F @,65 = 2.71, p = .032), ;Cuanta
habilidad sensorial tiene para relacionarse con las personas? (F @4,167) = 4.59, p = .002), y
(Como es su funcionamiento sensorial? (F 3,163y = 3.83, p =.011), en donde se aprecia que
la puntuacion promedio mas alta de Bienestar Hedonico fue para aquellos participantes que
reportaron tener “Muy Buena/o”, y “Completamente” Habilidad Sensorial. De manera
similar para la dimension de Temor a la Muerte, se encontré en las puntuaciones de Bienestar
Hedonico, diferencia estadistica y significativa, que se subdividi6 en “Temor a la muerte en
general” (F 2,166) = 7.66, p = .001), “Preocupacion por la manera de morir” (F 2,168y = 11.83,
p =.000), “Miedo de no controlar su propia muerte” (F 2,168y = 7.83, p = .001) y “Cuanto le
asusta morir” (F ,168) = 4.37, p = .014) , en donde fue mas alto el bienestar Psicoldgico en
los participantes cuyo temor a la muerte fue “Poco” o “Nada”.
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Tabla 3. Comparacion de medias del Bienestar Hedonico, dependiendo del nivel de Calidad
de vida, asi como de las dimensiones y reactivos de Habilidad sensorial y Temor a morir.

Variable n X D.E. F gl p
Calidad de vida total MALA 22 58.49 6.44 2752 3,154 000%**
REGULAR 49 63.28 11.21
BUENA 56 69.54 8.03
MUY BUENA 31 79.03 9.26
Habilidad sensorial MALA 28 63.51 8.88 4.85 3,166 .003**
¢C6mo es su habilidad REGULAR 45 6608 1021
sensorial?
BUENA 71 70.31 12.58
MUY BUENA 26 73.4 10.7
Habilidad sensorial R2 UN POCO 26 64.31 926 271 4,165 .032*
¢Cuanta hag::iad sensorial REGULAR 44 6576 10.59
para realizar actividades BASTANTE 37 7085 1214
cotidianas?
COMPLETAMENTE 61 71.03 12.12
Habilidad sensorial R10 UN POCO 19 62.26 1227 459 4,167 .002%*
(Cuanta ha‘i)ilé;dead sensorial REGULAR 36 6551 382
para relacionarse ?con otras BASTANTE 27 66.32 1022
personas?

COMPLETAMENTE 87 71.94 11.75

Habilidad sensorial R20 MUY MALO-MALO 11 64.82 11.3 3.83 3,168 .011**
(Como es su

. . . REGULAR 77 65.87 10.8
funcionamiento sensorial?
BUENO 69 71.3 10.7
MUY BUENO 15 72.35 14.95
Temor a morir total MUCHO 26 61.83 9.8 7.66 2,166 .001***
REGULAR 27 65.58 13.14
POCO 116 70.42 10.5
. COMPLETAMENTE- ok
Temor a morir R6 BASTANTE 13 55.97 8.53 11.83 2,168 .000
Preocupacion por la UN POCO-
manera de morir REGULAR 3 65.99 10.2
NADA 125 70.56 11.18
. COMPLETAMENTE- s
Temor a morir R7 BASTANTE 8 62.01 8.39 7.83 2,168 .001
Miedo de no controlar la UN POCO-
muerte REGULAR 35 62.87 11.07
NADA 128 70.26 10.88
. COMPLETAMENTE- oo
Temor a morir R§ BASTANTE 8 59.51 6.74 437 2,168 .014
. UN POCO-
. 4 9
(Cuanto le asusta morir? REGULAR 27 65.27 12.84
NADA 136 69.66 11.12
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En cuanto al comportamiento del Bienestar Eudaimoénico (Tabla 4), se aprecia una diferencia
estadisticamente significativa, dependiendo si su calidad de vida era mala, regular, buena y
muy buena (F 3,160y = 10.57, p =.000), donde la puntuacién promedio més alta de Bienestar
Eudaimonico fue para los ancianos con “Muy Buena Calidad de Vida” (M = 80.19, D.E. =
10.48) y la puntuacion mas baja de Bienestar Eudaimoénico fue para “Mala Calidad de Vida”
(M =65.35, D. E. =8.71). El comportamiento que sigui6 la dimension de la calidad de vida,
Habilidad Sensorial, se muestra en la tabla 4, donde se encontré6 una diferencia
estadisticamente significativa, para cada factor que se agrupd dependiendo del nivel de
Habilidad Sensorial, ;Como es su habilidad sensorial en general? (F 3,174) = 4.28, p = .006),
(Cuanta habilidad sensorial tiene para realizar actividades cotidianas? (F 4,173y = 2.7, p =
.032), ;Cuanta habilidad sensorial tiene para relacionarse con las personas? (F (,175) = 4.94,
p=.001), y ;Como es su funcionamiento sensorial? (F 3,176y = 7.68, p = .000), en donde se
aprecia que la puntuacion promedio mas alta de Bienestar Eudaimoénico fue para aquellos

participantes que reportaron tener “Muy Buena/o”, y “Completamente” Habilidad Sensorial.
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Tabla 4. Comparacion de medias del Bienestar Eudaimoénico, dependiendo del nivel de
Calidad de Vida, asi como de las dimensiones y reactivos de Habilidad Sensorial.

Variable n X D.E. F gl P
Calidad de vida total MALA 25 65.35 8.71 10.57 3,160 .000%**
REGULAR 53 69.84 11.9
BUENA 55 72.81 9.32
MUY BUENA 31 80.19 10.48
MALA 29 70.61 9.81
Habilidad sensorial REGULAR 49 68.75 11.1 4.28 3,174 .006**
(Cémo es su'hablhdad BUENA 7 7329 11.58
sensorial?
MUY BUENA 28 77.74 11.34
Habilidad sensorial R2 UN POCO 26 70.05 10.25 2.7 4,173 .032*
(Cuanta ha?iléiiad sensorial REGULAR 49 68.82 117
para realizar actividades BASTANTE 38 7301 12.09
cotidianas?
COMPLETAMENTE 63 75.43 10.77
Habilidad sensorial R10 UN POCO 18 70.68 8.59 4.94 4,175 .001***
(Cuanta ha?ilgldead sensorial REGULAR 4 67.03 10.26
para relacionarse con otras BASTANTE 2% 7023 3.93
personas?
COMPLETAMENTE 91 75.28 11.83
Habilidad sensorial R20 MUYMALO-MALO 10 71.07 10.32 7.68 3,176 .000%**
¢Como es su funcionamiento REGULAR 82 6881  10.85
sensorial?
BUENO 71 74.21 10.35
MUY BUENO 17 81.44 12.64

Finalmente se muestran las puntuaciones promedio obtenidas del Bienestar Psicologico,
Bienestar Hedonico y Bienestar Eudaimonico, al comparar la percepcion de salud (si esta o
no enfermo), y las variables sociodemograficas, género (hombre y mujer), grupo de edad (<
74 afos, > 74 aios), y estado civil (solteros-viudos-separados, casados-union libre-pareja y

viudos).

Referente a la variable edad, se compard adultos mayores jovenes menores a 74 afios, con
adultos mayores por arriba o igual a 74 afios de edad, encontrdndose diferencias
estadisticamente significativas, para el Bienestar Psicolégico (t =3.23, g.1. = 164, p = .001),

bienestar hedonico (t =.002, g.1. = 170, p = .006), y bienestar eudaimoénico (t = 4.06, g.1. =
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178, p = .000); siendo para todos los casos, mayor el nivel de bienestar para los adultos

mayores jovenes, por debajo de 74 afos de edad, véase figura 1.

100 | t-323,gl.=164,p=.001  t=.002 gl =170, p = .006 t=4.06, gl. = 178, p = .000

90 _ X =66.52

80 X =7112 X =652 K -6o03 X -6451 X =7417  DE=10.48
DE = 10.45 DE =9.90 bE = 11' 3 DE =11.02 DE = 10.48 n =45

70 n=123 n=43 n=128 n =44 n=135

60

50
40 H>74

Puntuaciones X

H< 74

30
20
10

Bienestar total Bienestar Heddnico Bienestar Eudaimdnico

Figura 1. Comparacion de Puntuaciones Medias del Bienestar Psicoldgico, Hedonico
y Eudaimonico, dependiendo del grupo de adultos mayores jovenes, menores o igual
a 74 afios (< 74) o adultos mayores por arriba o igual a 75 afios de edad (> 74)

En la figura 2, se aprecia que al comparar a los participantes que reportaron estar o no
enfermos, si hubo diferencia estadistica para la variable bienestar eudaimonico (t =2.39, g 1.
=117, p=.018), observandose un nivel mas alto en el bienestar para aquellos que reportaron

no estar enfermos.
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t=2.39,gl.=117,p=.018
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X =71.2 X =76.03
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2 40
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20
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Esta enfermo

Figura 2. Comparacion de Puntuaciones Medias del Bienestar Eudaimonico, dependiendo
del grupo de si estd o no enfermo.

Al comparar el nivel de bienestar, de acuerdo al estado civil, los adultos mayores que
reportaron estar Solteros-Divorciados-Separados, o estar Casados-Union libre-Con pareja; o
encontrarse Viudos; s6lo hubo diferencia estadistica entre los tres grupos dependiendo del
estado civil para el bienestar hedonico (F (2,166) = 3.46, p = .033), siendo mayor el nivel para

aquellos que se encuentran Solteros-Divorciados-Separados.
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Figura 3. Comparacion de Puntuaciones Medias del Bienestar Hedonico,
dependiendo del grupo de estado civil, Solteros-Divorciados-Separados, o estar
Casados-Union libre-Con pareja; o encontrarse Viudos

En cuanto a la variable Bienestar Psicologico, y las medidas sociodemograficas, no hubo
suficiente evidencia estadistica al comparar por género, donde las mujeres mostraron menor
bienestar Psicologico (n = 111, Media = 68.89, DE = 10.83) y los hombres mayor bienestar
((n=55,Media=71.01, DE = 10.09); asimismo al comparar los participantes que reportaron
estar enfermos, donde la puntuacion de bienestar Psicologico fue menor (n = 126, Media =
68.83, DE = 10.2), en contraste con los participantes que reportaron estar no enfermos (n =
39, Media =71.9, DE = 11.73); de la misma forma al comparar el estado civil reportado por
los participantes; estar Solteros-Divorciados-Separados, (n = 20, Media = 73.82, DE =
13.51); estar Casados-Union libre-Con pareja, (n = 109, Media = 69.44, DE = 10.10); o
encontrarse Viudos (n = 34, Media = 66.93, DE = 9.71), siendo asi el nivel de bienestar mas

bajo para los adultos mayores viudos.

Referente a la variable Bienestar Hedonico, y las medidas sociodemograficas, no hubo
suficiente evidencia estadistica al comparar por género, donde las mujeres mostraron menor
bienestar psicoldgico (n = 115, Media = 67.81, DE = 11.81) y los hombres mayor bienestar
((n=57, Media = 70.02, DE = 10.7); asimismo al comparar los participantes que reportaron

estar enfermos, donde la puntuacion de bienestar psicologico fue menor (n = 131, Media =
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68.10, DE = 11.24), en contraste con los participantes que reportaron estar no enfermos (n =

40, Media = 69.75, DE = 12.29).

Finalmente al comparar la variable bienestar eudaimonico y las variables sociodemograficas,
no hubo suficiente evidencia estadistica al comparar por género, donde las mujeres mostraron
menor bienestar psicoldgico (n = 120, Media = 71.62, DE = 11.4) y los hombres mayor
bienestar (n = 60, Media = 73.53, DE = 11.36); asimismo al comparar el estado civil
reportado por los participantes; estar Solteros-Divorciados-Separados, (n = 23, Media =
74.38, DE = 12.03); estar Casados-Union libre-Con pareja, (n = 116, Media = 72.53, DE =
11.38); o encontrarse Viudos (n = 38, Media = 69.55, DE = 10.79), siendo asi el nivel de

bienestar mas bajo para los adultos mayores viudos.
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente investigacion se realiz6 con la finalidad de probar el efecto de variables asociadas
al proceso de salud-enfermedad (calidad de vida, pérdida del funcionamiento de la capacidad
sensorial, preocupacion de morir y percepcion de salud), ademas de algunas variables
sociodemograficas (género, edad, estado civil), sobre el bienestar psicologico (hedonico y

eudaimodnico), de adultos mayores pertenecientes a una clinica de salud del estado de México.

Lo cual permiti6 concluir que la edad es un factor determinante del bienestar
psicologico, bienestar hedonico y bienestar eudaimonico, donde a menor edad, mayor nivel
de bienestar, mientras que a mayor edad, menor nivel de bienestar, siempre considerando que
los grupos de menor edad, son adultos mayores jovenes de 60 a 74 afos de edad, y los adultos
de mayor edad, son adultos mayores mayores de 75 afos 0 mas; contrastando los resultados
con los reportados por Mroczek y Kolarz (1998), quienes llegaron a la conclusion de que el
afecto negativo (infelicidad) es mas alto entre los adultos jovenes que entre los adultos
mayores, sin embargo, en el estudio se compararon adultos jovenes, no adultos mayores, por
lo que posiblemente, la diferencia entre los resultados, sea el grupo de edad con el que se

compara.

Por otro lado, se destaca en otros estudios (Ormel, Kempen, Deg, Brilman, Van
Sonderen & Relyveld, 1998; Fernandez-Ballesteros, 1999), que a medida que envejecen las
personas se sienten mds insatisfechas coincidiendo con los resultados de la presente
investigacion. Lo cual sugiere que la blisqueda por un mejoramiento del bienestar en edades
avanzadas, debe tomar en cuenta las necesidades, preferencias, habilidades y capacidades de
los adultos mayores, para que con ello, se brinden oportunidades para disfrutar de un
bienestar; para lo cual es importante que se generen programas de intervencion donde se
promueva que los adultos mayores puedan adaptarse y tener mayor bienestar, pese a los
cambios que se suscitan en la vejez, lo cual coincide con lo sefialado por Paul Baltes y
Margaret Baltes (Baltes, M., 1998; Baltes, P., 1997, Baltes, P. & Baltes, M., 1993; Baltes, P.
& Smith, 2003), al postular que al envejecer se requieren de modificaciones y adaptaciones
en los procesos evolutivos, siendo fundamental promover la seleccion, como la eleccion de

objetivos (estados que la gente busca obtener o mantener), la optimizacion, como el uso de



medios o recursos especificos para obtener los objetivos seleccionados, y finalmente, la
compensacion, es decir el uso de medios o recursos para lograr objetivos que se han perdido

o estan en declive.

En cuanto al estado civil, es posible afirmar que si influye en el bienestar hedonico,
el cual refiere a la experiencia subjetiva de felicidad que surge como resultado de un balance
global entre las situaciones de placer y de displacer, entre los buenos y los malos elementos
de la vida, encontrandose que los adultos mayores solteros tienen mayor bienestar hedonico,
en contraste con los trabajos de Wood, Rhodes y Whelan (1989), Acock y Hurlbert (1993) o
Triad6 (2003), Stack (1998) y Gary Becker (2000), quienes encontraron que existe una
estrecha correlacion entre estar casado y reportarse como felices, argumentando que el
matrimonio protege a los adultos mayores de los cambios fisicos, psicoldgicos y sociales que
se suscitan en la vejez. La diferencia de resultados, podria argumentarse al considerar que en
la sociedad mexicana, culturalmente se impone en la mujer el rol de cuidadora, siendo alto
el desgaste fisico y emocional, ante las diversas labores que realiza estando en union libre o
casada, lo cual resulta diferente al ser soltera, coincidiendo con Liberalesso (2002), al
mencionar que las mujeres que viven solas no se sienten aisladas, ni en soledad, consideran
que vivir solas es una contingencia del ciclo de vida individual, que los amigos son mas
efectivos que los parientes, y que sus relaciones recientes son mas relevantes que las antiguas.
Por otro lado, en la presente investigacion, los adultos mayores viudos, reportaron menor
bienestar hedonico, lo cual concuerda con diversas investigaciones que sefialan que la viudez
tiene un fuerte impacto en la vida de las personas, ya que no solo se enfrentan a su propio
envejecimiento, con las consecuencias que conlleva este proceso, una serie de deterioros y
pérdidas; sino también a la pérdida de la pareja; encontrandose mayor probabilidad de
enfermedad y muerte en las personas viudas, Veenhoven (1997) mostr6 que en la mayoria de
los paises, divorciados y viudos son particularmente infelices, por otra parte, en la
investigacion realizada por Myers y Diener (1997) confirman que las personas casadas, sin
importar el sexo, son mas felices que las personas solteras, divorciadas o viudas), no obstante,
los datos del Instituto de Mayores y Servicios Sociales en Espafia (2006), mencionan que la
viudez en las mujeres, parece tener un efecto menos negativo para éstas, en comparacion con

los varones viudos.
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Referente a la percepcion del estado de salud, estar enfermo o no, se ubicod que tiene
influencia en el bienestar eudaimoénico, el cual se centra en el desarrollo personal, en las
formas de afrontar los retos vitales y en el esfuerzo de las personas por conseguir sus metas,
asi como también en las valoraciones que hacen de sus circunstancias y de su funcionamiento
dentro de la sociedad, de tal forma que los adultos mayores que reportaron estar enfermos,
mostraron menor bienestar eudaimdnico, mientras que los no enfermos, mayor nivel de
bienestar eudaimonico. Este hallazgo se sustenta con lo mencionado en la literatura (Vazquez
& Castilla, 2007) quienes sefalaron que este tipo de bienestar suele tener una relacion mas
consistente con la salud fisica que las medidas de bienestar hedonico; por otra parte, el grupo
de la norteamericana Carol Ryff encontraron que aquellas personas con mayores niveles de
propésito en la vida, més sensacion de crecimiento personal, y mejores relaciones
interpersonales presentaban menor riesgo cardiovascular, mientras que Fredrickson (2009),
quien reconocio que el bienestar eudaimoénico funge como un amortiguador (buffer) o factor
protector frente a los efectos adversos de experiencias negativas. Asi, los procesos de
envejecimiento y el caimulo de pérdidas psicosociales que acontecen durante la vejez parecen
determinar en algunos ancianos su incapacidad para percibir sus competencias y habilidades
y, desde luego, los aspectos positivos del entorno que les rodea y de la vida en general. De
ahi la importancia de promover espacios en los que los adultos mayores puedan llevar a cabo
actividades que les produzcan placer y satisfaccion, asi como valorar sus propias

competencias y habilidades, ademas de sentirse ttiles para la sociedad.

Concerniente a la dimension habilidad sensorial de calidad de vida, que integra la
percepcion sobre como y cuanto del deterioro en la habilidad sensorial, le impide realizar
actividades cotidianas y relacionarse con otras personas, se encontré que influye tanto en el
bienestar psicoldgico, bienestar hedonico y bienestar eudaiménico, encontrandose que, a
menor deterioro en la habilidad sensorial, mayor nivel de bienestar. Lo cual cobra gran
sentido al considerar que la pérdida del funcionamiento sensorial tiene mas peso que la
enfermedad crénica en el sentido de que al adulto mayor no le preocupa estar enfermo, le
inquieta no ser funcional para realizar sus actividades cotidianas, coincidiendo con los
estudios de Johansen et al., (2003) y DeVore, (1992), que sefialan que el deterioro fisiologico,
tiene impacto en el bienestar de los adultos mayores. Lo cual tiene trascendencia en el

proceso de deterioro que se da en la vejez, como una limitacion para disfrutar de la vida y
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contar aun con expectativas. Por lo que en el modelo de envejecimiento exitoso, se rescata,
que pese a las limitaciones que se presentan en la etapa de la adultez mayor, gracias al modelo
explicativo SOC, las limitaciones impuestas por la edad, como por ejemplo la pérdida en las
habilidades sensoriales, pueden ser compensadas por el uso de anteojos, baston, andaderas,
aparatos auditivos, entre otros; de hecho se han realizado investigaciones en donde se
encuentra que los adultos mayores que hacen uso de estas estrategias “compensatorias” ante
las pérdidas, son capaces de disfrutar de la vejez. Disminuir las debilidades y maximizar las
ganancias que se dan en la vejez. Por lo que es importante trabajar con este sector de la
poblacion en dotarles de estrategias para afrontar el proceso del envejecimiento (Baltes, M.,

1998; Baltes, P., 1997; Baltes, P. & Baltes, M., 1993; Baltes, P. & Smith, 2003).

Finalmente, la dimension de temor a la muerte, es decir, la preocupacion por la
manera de morir, el miedo de no controlar la muerte, independientemente de si existe o no,
ya sea mucho o poco, resulté indistinto del bienestar eudaimoénico, es decir, del tener
crecimiento personal, establecimiento de metas y propdsito en la vida. Lo cual se opone a lo
mencionado por investigaciones en diversas poblaciones, (Abengdzar, Bueno, & Vega 1999),
adultos jovenes (Ray & Najman, 1974; Hoelter, 1979; Florian & Kravetz, 1983; Abengézar
et al., 1999), adultos mayores (Serra & Abengdzar, 1990; Clements, 1998; Catt et al., 2005;
Ardelt & Koenig, 2006), donde los resultados permiten confirmar que en diferentes edades
los individuos perciben la muerte como algo irrevocable y no temible, siempre y cuando se
conserven proyectos de vida personales y vinculos sociales activos. En cuanto al bienestar
psicolégico y bienestar hedonico, mostro tener influencia, ya que las personas con poco temor
a la muerte, obtuvieron mayor nivel de bienestar psicologico y heddnico, coincidiendo con
Fortner y Nermeyer (1999) y Alvarez, L. & Florez Z. (2007) al ubicar que el temor hacia la
muerte, hace que el bienestar psicologico se vea comprometido en mayor o menor medida

por estados de temor o ansiedad.
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9. RECOMENDACIONES

Es fundamental que, pese al declive fisiologico, social y cognitivo de los adultos mayores, se
promueva el envejecimiento exitoso, a manera de que se rompa la légica de que el
envejecimiento es un proceso que solo implica debilidad y dolor. De tal forma que pese a la
enfermedad y al deterioro, los adultos mayores puedan efectuar o aprender nuevas
actividades, atravesando este proceso con calidad y bienestar, promoviendo un

envejecimiento exitoso, por ello se recomiendan las siguientes acciones.
Politicas publicas

Es fundamental que las instituciones correspondientes consideren el creciente nimero
de adultos mayores y no s6lo en cuestiones de la eliminacion o control de la
enfermedad, sino fundamentalmente la mejora de su bienestar, para ello deberan
elaborarse politicas publicas que vayan mas alld de considerar a los adultos mayorcs
como beneficiarios de politicas asistenciales, de tal forma que se aterricen programas
de promocion, servicios de prevencion y diagndstico que contribuyan a tener un
envejecimiento saludable y activo desde etapas tempranas, a decir mejor, mucho antes
de que inicie la vejez, ya que el deterioro acumulado en los adultos mayores impide
que tengan un propdsito en la vida. Asimismo, es relevante que las autoridades
correspondientes pese al declive inevitable de la vejez, promuevan la autonomia,
participacion y equidad de los adultos mayores, para ello no deberan fomentar la
pérdida de funcionalidad, la incapacidad e independencia, siendo asi, fundamental
que disefien y generen espacios adecuados a sus caracteristicas y demandas, de tal
forma que sigan desarrollando sus potencialidades, rescatando las actividades que aiin

pueden realizar, y a su vez, aprendiendo y disfrutando de realizar nuevas actividades.

Acciones dirigidas a los Psicologos

En lo que concierne a los psicdlogos en este campo, es esencial que conozcan el
funcionamiento humano de esta etapa, disefien herramientas cientificamente

validadas y propongan intervenciones que promuevan el bienestar psicologico de los



adultos mayores. De tal forma, que determinen y planeen intervenciones que puedan
trasmitir mensajes que ensefien a los adultos mayores a ajustarse a los cambios que
se suscitan en esta etapa, a fomentar el autocuidado de la salud, a establecer redes de
apoyo como componente importante en el bienestar, a disminuir la preocupacion por
morir, y sobre todo a que conozcan sus potencialidades y desarrollen otras, asi el
adulto mayor estard dispuesto a aprender nuevas actividades y no se percibird como
una persona enferma, dependiente e incapacitada, que ya no tiene mas que hacer en
la vida porque ya llego6 a la vejez. A su vez los psicologos también deben de realizar
intervenciones que permitan al adulto mayor conocer y aplicar nuevas estrategias de
regulacion emocional, tener metas y propoésitos en la vida, asi como un mayor nivel
de autoestima, y fortalecer sus relaciones interpersonales. Paralelo a ello, es
importante que participen en la elaboracion de programas que permitan sensibilizar a
la sociedad y combatir el estigma sobre el uso de aparatos que compensan la pérdida
del funcionamiento sensorial, finalmente, es relevante que colaboren en Ia
capacitacion y atencion continua de los profesionales de salud y cuidadores tanto

formales como informales, encargados del cuidado de las personas mayores.

Futuras investigaciones

Se recomienda que se continue la linea de investigacion en la vejez, sobre todo en
cuestiones positivas, como lo es el bienestar, la felicidad, la generatividad, etc., por
otra parte seria importante que en futuras investigaciones se considere que el nimero
de mujeres y hombres dentro de la muestra sea equivalente, a manera de indagar si
existen diferencias significativas en lo que concierne a la variable sociodemografica
género, asimismo, se utilice una escala mas amplia que indague a mayor profundidad
el temor y la preocupacion por morir, obteniendo asi, resultados que permitan generar
intervenciones enfocadas a dotar de herramientas al adulto mayor para que se adapte
a esta etapa, disminuya su temor a morir y culmine satisfactoriamente sus ultimos

afios de vida.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO =
FACULTAD DE ESTUDMO S SUPERIORES IZTACALA E u
D alls On
lzTacaLA

Carta de aceptacion del participante Fobo

El presente es un estudio realizado por parte de la Universidad Macional
Autonoma de Mexico, con el proposito de recopilar informacon, acerca de |la calidad
de vida de las personas adultas mayores, asi como de algunos otros factores
asociados a ella

Es porello que se le hace una atenta invitacion para que participe dentro del
estudio como voluntano. Toda la informacion es confidencial y anonima,

garantizando que no sera revelada la identidad del informante sin previo
consentimiento del individuo e instituciones.

La informacion obtenida a través de sus respuestas sera utilizada con fines
exclusivamente de investigacion, para la creacion de programas para mejorar la
calidad de vida de |las personas adultas mayores, asi como para |a preparacion de
resumenes estadisticos y analiticos.

Mos interesa su particpacon voluntana, y Ia honestidad de sus respuestas, ya
que con ello permitira que los resultados sean validos y confiables, para lo cual le
damos de antemano nuestro sincero agradecimiento.

Participante
Acepto participar

Nombre y firma

Lugary fecha
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Anexo 2

Ficha de datos sociodemograficos

Género

Femenino
Masculino

Reactivo 1

Edad

Reactivo 2

Estado civil

Soltero
Casado
En uniodn libre o concubinato
Con pareja
Separado
Divorciado
Viudo

Reactivo 3

(Esta usted enfermo?

Si
No

Reactivo 24
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Anexo 3

Cuestionario de Calidad de Vida para Adultos Mayores
(WHOQoL-OLD)

(Qué tanto la pérdida de audicion, vision, WHOQoL-OLD
olfato, etc., afecta su capacidad para llevar CAPACIDAD SENSORIAL
a cabo sus actividades en la vida diaria? Reactivo 2
-1 (nada) -5 (completamente)
(Qué tanto sus problemas sensoriales (de WHOQoL-OLD

audicidn, vision, etc.) afectan su capacidad
para relacionarse con otras personas?
-1 (nada) -5 (completamente)

CAPACIDAD SENSORIAL
Reactivo 10

(Como diria que es su funcionamiento
sensorial (por ejemplo, audicion, vision,
gusto, olfato, tacto)?

-1 (muy malo) -5 (muy bueno)

WHOQoL-OLD
CAPACIDAD SENSORIAL
Reactivo 20

WHOQoL-OLD
Total de Capacidad sensorial CAPACIDAD SENSORIAL
TOTAL
Reactivos 2, 10, 20
(Qué tanto le preocupa la manera en que WHOQoL-OLD
morira? TEMOR A LA MUERTE
-1 (nada) -5 (completamente) Reactivo 6
. Cuanto miedo siente de no ser capaz de WHOQoL-OLD
controlar su muerte? TEMOR A LA MUERTE
-1 (nada) -5 (completamente) Reactivo 7
(Cuanto le asusta morir? WHOQoL-OLD
- 1 (nada) -5 (completamente) TEMOR A LA MUERTE
Reactivo 8
¢, Cuanto teme tener dolor antes de morir? WHOQoL-OLD
-1 (nada) -5 (completamente) TEMOR A LA MUERTE
Reactivo 9
WHOQoL-OLD

Total de Temor a morir

TEMOR A LA MUERTE
Reactivo 6,7,8,9

Total de Calidad de Vida

WHOQoL-OLD
Reactivo 1-24

72



('ampus Iztacala

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
ESCALA DE BIENESTAR SUBJETIVO (Riff, 1989)

Anexo 4

0
QQ,

Instrucciones: A continuacion se presentan preguntas sobre sus pensamientos y sentimientos, le pido Folio:
gue piense en las dos ultimas semanas y seleccione la respuesta que considere mas apropiada.
Totalmente En Parcialmente | Parcialmente De Totalmente
en desacuerdo en de acuerdo acuerdo | de acuerdo
desacuerdo desacuerdo
1. Estoy contento(a) sobr_e como han 1 5 3 4 5 6
resultado las cosas en mi vida
2. A menudo me S|en,to_solo/a porque 6 5 4 3 2 1
tengo pocos amigos intimos
3. Expreso mis oplnlpnes, aungue sean 1 5 3 4 5 6
opuestas a la mayoria
4, Me_ preocupa cémo se evallan las 6 5 4 3 2 1
elecciones que he hecho
5. E_s dificil dirigir mi vida hacia un 6 5 4 3 2 1
camino que me satisfaga
6. Disfruto hamendo planes y trabajar 1 5 3 4 5 6
para hacerlos realidad
7. En_gene_ral, me siento seguro/a 1 > 3 4 5 6
conmigo mismo/a
8. No tengo muchas personas que 6 5 4 3 5 1

guieran escucharme
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Totalmente En Parcialmente | Parcialmente De Totalmente
en desacuerdo en de acuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo desacuerdo
9. Tiendo a preocuparme sobre lo que 6 5 4 3 2 1
otra gente piensa de mi
_10. Me juzgo por lo que yo creo que es 1 > 3 4 5 6
importante
11. He sido capaz de construir un hogar 1 5 3 4 5 6
y un modo de vida a mi gusto
12. Soy una persona activa al realizar 1 2 3 4 5 6
los proyectos que me propongo
13. Si pudiera, hay mughas cosas de mi 6 5 4 3 2 1
mismo(a) que cambiaria
14. Siento que mis amistades me 1 > 3 4 5 6
aportan muchas cosas
15. Tiendo a estar |anu_eng:|ado por 6 5 4 3 5 1
gente con fuertes convicciones
1_6. Sl_e’nto gue soy rgsponsable de la 1 2 3 4 5 6
situacion en la que vivo
17. Me siento bien con lo hecho en el
pasado y con lo que espero hacer en el 1 2 3 4 5 6
futuro
18. Mis objetivos en la vida han sido 1 > 3 4 5 6

mas satisfactorios que frustrantes
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Totalmente En Parcialmente | Parcialmente De Totalmente
en desacuerdo en de acuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo desacuerdo
19. Me gusta Ie} mayor parte de los 1 2 3 4 5 6
aspectos de mi personalidad
20, La mayoria de las personas tienen 6 5 4 3 2 1
mas amigos que yo
21. Tengo confianza en mis opiniones
incluso si son contrarias al consenso 1 2 3 4 5 6
general
22. Las demanda_s de la vida diaria a 6 5 4 3 2 1
menudo me deprimen
23. Tengo clara la direccién y el objetivo
de mi vida 1 2 3 4 5 6
24. En _general,,5|ento que sigo 1 > 3 4 5 6
aprendiendo mas sobre mi mismo/a
25. Me S|ento.decepC|onado/a de mis 6 5 4 3 2 1
logros en la vida
26. l\!o he experimentado muc_has 6 5 4 3 5 1
relaciones cercanas y de confianza
27. Me es dIfICI! expresar mis opiniones 6 5 4 3 > 1
en asuntos polémicos
28. Soy bueno/a manejando las 1 5 3 4 5 6

responsabilidades de mi vida
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Totalmente En Parcialmente | Parcialmente De Totalmente
en desacuerdo en de acuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo desacuerdo

29. No tengo cIar_o gué es lo que intento 6 5 4 3 2 1
conseguir en la vida
30. Hace tiempo que dejé de intentar 6 5 4 3 2 1
hacer grandes mejoras en mi vida
31. _Me siento orgulloso/a de quién soy y 1 5 3 4 5 6
la vida que llevo
32 Pgedo confiar en mis amigos, y ellos 1 5 3 4 5 6
en mi
33._Camb|o mis deC|§|ones, si mis 6 5 4 3 5 1
amigos o familia estan en desacuerdo
34. Mi v@a esta bien como est4, no 6 5 4 3 2 1
cambiaria nada
35. Pienso que es importante tener 1 > 3 4 5 6
nuevas experiencias
36._Rea|mente con los afios no he 6 5 4 3 > 1
mejorado mucho como persona
37. Con el tiempo me he desarrollado 1 5 3 4 5 6
mucho como persona
38. La vida ha sido un proceso continuo

o . L 1 2 3 4 5 6
de aprendizaje, cambio y crecimiento
39. Si me sintiera infeliz con mi vida 1 5 3 4 5 6

trataria de cambiarla
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